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Abstract

Hintergrund: Obwonhl die Evidenz zu negativen Auswirkungen kindlicher Belastungs-
erfahrungen hoch ist, bleibt die Zahl unerkannter Kindeswohlgefahrdungen erheblich.
Durch den Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) im Jahr 2020,
Kinderschutzkonzepte in medizinischen Institutionen juristisch bindend einzuftihren,
wird die Schlisselrolle der Gesundheitsfachkrafte bei Erkennung und Intervention von
Kindeswohlgefahrdung gestarkt. Kurzscreenings — wie das niederlandische Haager
Protokoll — kénnen in der Erwachsenenmedizin dazu dienen, Kindeswohlgefahrdun-
gen anhand erwachsener Patient:innen friihzeitig zu identifizieren. Die vorliegende
Studie untersucht daher die Kenntnisse und Haltungen zum Thema Kinderschutz un-
ter medizinischen Angestellten einer Erwachsenennotaufnahme in Karlsruhe sowie
potenzielle Unterschiede zwischen den Berufsgruppen der Gesundheitsfachkrafte.
Methode: Im Februar/ Marz 2025 wurde eine quantitative Online-Umfrage unter den
Angestellten des Zentrums fir interdisziplindre Akut- und Notfallmedizin (ZiAN) Karls-
ruhe durchgefuhrt. Die erhobenen Daten wurden deskriptiv ausgewertet sowie mittels
Mann-Whitney-U-Test zu jeweils zwei reprasentativen Items hinsichtlich Haltungen
und Kenntnissen analysiert.

Ergebnisse Die Auswertung zeigt grundsatzlich eine aufgeschlossene und positive
Haltung zum Thema Kinderschutz (N = 32). Gleichzeitig verdeutlichen die Ergebnisse
Licken hinsichtlich des Kenntnisstandes sowie Unsicherheiten und strukturelle Defi-
zite im Bereich Kinderschutz. Zwischen den Berufsgruppen der Arzt:innen und Pfle-
gekrafte zeigt sich ein signifikanter Unterschied (U = 20,00, z = -2,148, p = 0,032).
Fazit: Die Arbeit deutet auf ungenutztes Potenzial fir Kinderschutz in der Erwach-
senenmedizin hin. Es besteht Bedarf an gezielten MalRnahmen zur Kenntnissteige-
rung und struktureller Verankerung des Kinderschutzes an der ZiAN Karlsruhe sowie
an weiterflhrenden Studien, die auch berufsgruppenspezifische Unterschiede tiefer-

gehend untersuchen.

Schliisselworter: medizinischer Kinderschutz, Erwachsenenmedizin, Kenntnisse

und Haltungen, Berufsgruppenunterschiede, Friiherkennung



Inhaltsverzeichnis

AbbildungsverzeiChnis............cuuiiiiiiiiiiiiccieis e ————— i
TabellenVverzeiChnis ......... .o s nmmnas ii
AbKUrzungsverzeiChnis..........uuuuiiiiiiiiiiinisie s iii
IR 1 2] =1 U] oV OOt 1
2. Medizinischer Kinderschutz ...........cccoviiiiimimmiincerr s 3
2.1 KindeswohIgefahrdung .................uuueeieeeiiieeeiee ettt 5
2.1.1 Definition und Begriffsbestimmung ... 5
2.1.2 PrAVAIENZ ...ttt 7
2.1.3 AtOIOGIE ...eeveveeeeeeeeee ettt 9

2.2 Vorgehen bei Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung im Gesundheitswesen..

................................................................................................................. 12
2.2.1 Rechtliche Rahmenbedingungen ..., 13
2.2.2 Personelle VorausSetZuNgeN ........cooooeiiiiiiieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 17
2.2.3 Strukturelle VoraussetZungen ..........oooooeeoioiiieieeeeeeeee 18

2.3 Kinderschutzkonzepte in medizinischen Einrichtungen der
ErwachSenenmMedizZin .............ccooeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 21
2.3.1 Vorgehen bei Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung................................. 24
2.3.2 Haager ProtoKOIl.......... oo 25
2.4  Barrieren und Herausforderungen des medizinischen Kinderschutzes .....27
2.4.1 Personelle Herausforderungen .............cccuuveeieiiieiiiiiiiiiieeeee e 27
2.4.2 Strukturelle Herausforderungen............cccuvveiiiiiiiiiiiiiiieee e 29
3. Fragestellung und Zielsetzung ..........cccciiiiiiiiii 30
S | =1 T Yo 31

4.1 SHUAIENAESIGN..........eeeeeeeeeeeee e 32



4.2 ErhebungSinstrument................ccoooeiiiiiiiii e 32

4.3 DUICHTURIUNG.......covveeeeeeeeeeeeeee ettt ettt tea e 33
4.4 Datenaufbereitung und statistische Auswertung .................ccccoevvvveeeeennnnn. 34
5. ErgebnisSe....... ittt e 36
5.1 StichprobenbesSChreibung...............ccccccueeeeeeuiiiieieeieeeeiieiee e 36
5.2  Deskriptive AnalySE (FF1).....coommmmeeee ettt 37
5.3 Inferenzstatistische AnalySe (FF2)........cccccuuuueeiiiieiiiiiiiieeeeeeeeee 41
6. DiSKUSSION ...ccciieeiere e —————— 43
6.7 ErgebniSAISKUSSION.........cceeeeeeeeeeeie ettt ettt e e e tee e e e ia e e aearaaeaeenes 43
6.2 LIiMUEATIONEN ... 48
6.3 PraxiSa@bleitung .............ccoooo oo 49
6.4  Ableitungen fiir die FOrSChUNG ............cccooeiieeiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 50
T FAZit.. 51
LiteraturverzeiChnis.........coco s 54
RechtsquellenverzeiChnis..........ccoooiiiiicecceiii e 61
Anhang 1: Tabellen zu den Umfrageergebnissen.........ccccccevvvimviriinsinnnnnnnnnnnnnnnnns 62
Anhang 2: Fragebogen der Online-Umfrage in SoSci Survey .......ccccccevvvrnrennnnns 67
Anhang 3: Flyer/Poster zur Stichprobenrekrutierung.........cccccevviivirieiiininnnennnnnns 76

Eidesstattliche Erklarung..........ccccooi s 77



Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Vorgehen medizinischer Fachkrafte bei Verdacht auf
Kindeswohlgefahrdung nach § 4 KKG. Eigene Darstellung................ccoovviivieeennen.n. 15

Abbildung 2: Boxplot des Mann-Whitney-U-Tests zur wahrgenommenen

Arbeitskultur, abgebildet nach Berufsgruppen. Eigene Darstellung. ........................ 43



Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Soziodemografische Daten der Teilnehmenden (N = 32) ....................... 37

Tabelle 2: Freitextantworten zu ,Was denken Sie Uber ein Kurz-Screening zu

Risikofaktoren fur Kindeswohlgefahrdung in lhrem Arbeitsbereich?“ (N = 32)......... 39
Tabelle 3: Deskriptive Parameter ............oooooiiiiiiii e 42

Tabelle 4: Deskriptive Parameter zur Gruppenunterscheidung (n, MR, Median) -

HaltUNGSAUSSAGEN ...t e e e 42

Tabelle 5: Kenntnisse und Umgang mit Kinderschutz im Umfeld der/des Patient:in im
Arbeitsbereich (N = 32) ... 62

Tabelle 6: Kommunikation Uber Bedenken im Kinderschutz im Umfeld der/des
Patientiin (N = 32) ... 63

Tabelle 7: Selbstwirksamkeit bezogen auf Kinderschutz im Umfeld der/des Patient:in



Abkurzungsverzeichnis

AWMF

BGB
BKiSchG
df
DGKiM
DJI
G-BA
GG

i.e.F.
KKG

KNMG

Mdn

RTKM
SD
SGB
StGB

UBSKM

WHO
X2

ZiAN

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften

Burgerliches Gesetzbuch

Bundeskinderschutzgesetz

Freitheitsgrade

Deutsche Gesellschaft fur Kinderschutz in der Medizin
Deutsches Jugendinstitut

Gemeinsamer Bundesausschuss

Grundgesetz

insoweit erfahrene Fachkraft

Gesetz zur Kooperation und Information im Kinderschutz
Konigliche Niederlandische Arztekammer

Mittelwert

Median

p-Wert

Effektstarke nach Pearson

Arbeitsgruppe ,,Runder Tisch sexueller Kindesmissbrauch®
Standardabweichung

Sozialgesetzbuch

Strafgesetzbuch

Unabhangige Bundesbeauftragte gegen sexuellen Missbrauch
von Kindern und Jugendlichen (UBSKM)

Weltgesundheitsorganisation
Chi-Quadrat

Zentrum fur interdisziplinare Akut- und Notfallmedizin



1. Einleitung

Misshandlung und Vernachlassigung zahlen zu den gravierendsten Belastungen in
der Kindheit und kénnen lebenslange gesundheitliche und psychosoziale Folgen
nach sich ziehen (Schmid et al., 2022). Im Jahr 2023 verzeichnete das deutsche Ju-
gendamt mit mindestens 63 700 gemeldeten Fallen von Kindeswohlgefahrdung einen
neuen Hoéchststand (Statistisches Bundesamt, 2024). Diese Zahl erfasst jedoch le-
diglich das Hellfeld. Das tatsachliche Ausmalf} der Thematik wird unterschatzt, da eine
Vielzahl gefahrdeter Kinder unerkannt bleibt (Schmidt et al., 2020).

Im Rahmen dieser Arbeit inkludiert der Begriff ,Kinder” alle Personen vor Vollendung
des 18. Lebensjahres. Wird von ,Eltern“ gesprochen, so umfasst dies neben den leib-
lichen Eltern alle relevanten Bezugspersonen sowie Pflegeeltern des Kindes, die Er-
ziehungsverantwortung fur Kinder/Jugendliche wahrnehmen und regelmafigen Kon-
takt mit ihnen pflegen. Nicht gemeint sind Bezugspersonen, die im Rahmen einer be-
ruflichen Tatigkeit mit dem Kind in Kontakt stehen. Das Personensorgerecht fur das

Kind oder den Jugendlichen kann davon abweichen.

Kinder erleben Misshandlung und Vernachlassigung meist durch unmittelbare Be-
zugspersonen. Im Jahr 2023 waren in 73 % der Falle gemeldeter Kindeswohlgefahr-
dung mindestens ein Elternteil involviert (Statistisches Bundesamt, 2024). Durch das
Abhangigkeitsverhaltnis von Kindern zu ihren Eltern stehen insbesondere durch indi-
viduelle oder strukturelle Risikofaktoren — wie durch psychische Erkrankungen,
Suchtproblematiken, Armut oder Uberforderung — belastete Familien im Fokus (Ka-
pelari et al., 2016).

So gelten Kinder und Jugendliche als eine besonders vulnerable Bevodlkerungs-
gruppe, deren Schutz eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe darstellt (Biesel & Urban-
Stahl, 2018). Unterlassene Hilfe bei Kindeswohlgefahrdung kann nicht nur individuel-
les Leid verursachen, sondern geht auch mit erheblichen gesellschaftlichen Folgen
einher. Laut der Weltgesundheitsorganisation (WHQO) zahlt Kindeswohlgefahrdung
weltweit zu den Hauptgriinden flr soziale und gesundheitliche Ungleichheit (Maier et
al., 2022). Auch auf nationaler Ebene sind die Auswirkungen erheblich. Die deutsche
Traumafolgekostenstudie von Habetha et al. (2012) schatzt die volkswirtschaftlichen
Auswirkungen von Kindesmisshandlung auf bis zu 29,8 Mrd. Euro jahrlich. Zum Ver-

gleich: Die Gesamtausgaben des deutschen Gesundheitssystems beliefen sich im



selben Jahr auf rund 300 Milliarden Euro (Statistisches Bundesamt, 2025). Obwohl
die Studie bereits im Jahre 2012 verdffentlicht wurde und sich die Rahmenbedingun-
gen seither verandert haben, veranschaulicht diese bis heute die Relevanz des The-

mas im Bereich Public-Health.

Um schwere negative Auswirkungen auf die kindliche Entwicklung zu verhindern, ist
ein frihzeitiges Erkennen und Intervenieren bei Kindeswohlgefahrdung entscheidend
(Schmidt et al., 2020). In der 6ffentlichen und fachlichen Diskussion wird Kinderschutz
haufig mit padiatrischen Versorgungsstrukturen oder dem Jugendhilfesystem assozi-
iert (Grau et al., 2024). Hinweise auf Kindeswohlgefahrdung kénnen aber auch in an-
deren Bereichen sichtbar werden. Besonders Fachkrafte im Gesundheitswesen —
einschlie8lich der Erwachsenenmedizin, welche sich vorrangig mit Gesundheitsthe-
men Erwachsener befasst — befinden sich in einer Schllisselposition zur Friherken-
nung von gefahrdeten Kindern (Diderich et al., 2013). So stehen diese regelmafig mit
betroffenen Familien und Kindern in Kontakt (Winter & Romer 2021). Wahrend in Lan-
dern wie den Niederlanden bereits standardisierte Screeningverfahren flachende-
ckend in Erwachsenennotaufnahmen existieren (Diderich et al., 2013), besteht in
Deutschland sowohl eine erkennbare Forschungsliicke als auch eine Versorgungslu-
cke in diesem Bereich (Clemens et al., 2018; Grau et al., 2024). Staatliche Stellen
und medizinische Fachgesellschaften (Birgerschaft der Freien und Hansestadt Ham-
burg, 2024; DGKiM, 2023; UBSKM, 2021), aber auch wissenschaftliche Studien, be-
tonen die Notwendigkeit verstarkter Aufmerksamkeit gegentber Kinderschutzthemen

in Bereichen der Erwachsenenmedizin (Clemens et al., 2018).

Um effektiven Kinderschutz zu gewahrleisten, wird in der Fachliteratur die Bedeutung
von Kenntnissen und Haltungen zu Kinderschutzfragen der medizinischen Fachkrafte
betont. Unter Kenntnissen wird dabei insbesondere Wissen zu rechtlichen Grundla-
gen, institutionellen Zustandigkeiten, Meldewegen sowie fachlichen Aspekten ver-
standen. Der Begriff Haltung beschreibt die individuelle Einstellung gegenliber dem
Thema Kinderschutz — etwa hinsichtlich Relevanz, Verantwortungsgefihl und Hand-
lungsmotivation (Berthold et al., 2019; Eberhardt et al., 2024; Hoffmann et al., 2021;
Louwers et al., 2012).

Vor diesem Hintergrund soll der aktuelle Stand von Kenntnissen und Haltungen im
Bereich Kinderschutz in der Erwachsenenmedizin analysiert werden. Dazu unter-
sucht die vorliegende Arbeit an der Erwachsenennotaufnahme Karlsruhe zwei zent-

rale Forschungsfragen: Zum einen sollen die Kenntnisse und Haltungen der



medizinischen Angestellten im Bereich Kinderschutz des Zentrums fiir interdiszipli-
nare Akut- und Notfallmedizin (ZiAN) des stadtischen Klinikums Karlsruhe erhoben
werden. Da unterschiedliche Berufsgruppen am ZiAN Karlsruhe tatig sind, sollen zum
anderen die medizinischen Berufsgruppen auf Unterschiede in Kenntnissen und Hal-
tungen im Bereich Kinderschutz untersucht werden. Zur Beantwortung der For-
schungsfragen wird eine quantitative Online-Befragung eingesetzt, deren Ergebnisse

im Anschluss statistisch ausgewertet werden.

Wahrend auch Drittpersonen wie Fachkrafte flr eine Gefahrdung des Kindeswohls
verantwortlich sein kénnen, liegt der Fokus dieser Arbeit auf Kindeswohlgefahrdung

innerhalb des familiaren Konstrukts in Deutschland (Hoffmann et al., 2021).

Die Arbeit beginnt mit einer theoretischen Einfuhrung in den medizinischen Kinder-
schutz in Deutschland. Diese beinhaltet eine Begriffserklarung des zentralen Begriffs
,Kindeswohlgefahrdung®, Pravalenzdaten, &tiologische Zusammenhange, sowie
rechtliche, personelle und strukturelle Rahmenbedingungen. Es folgt eine Einordnung
des aktuellen Standes von Kinderschutzkonzepten in Einrichtungen der Erwachsen-
enmedizin. Hier wird der Fokus auf die juristische Verankerung von Kinderschutzkon-
zepten in medizinischen Institutionen und auf die Vorstellung des Screening-Instru-
ments ,Haager Protokoll“ als Best-Practice-Beispiel gelegt. Anschliel’iend werden be-
stehende Herausforderungen fiir den Kinderschutz in medizinischen Institutionen und
die Forschungsfragen der vorliegenden Arbeit benannt und erlautert. Nach der Dar-
stellung des methodischen Vorgehens folgt die Beschreibung der empirischen Ergeb-
nisse. AnschlieRend werden diese im Kontext des aktuellen Forschungsstands disku-
tiert und reflektiert. Limitation werden benannt sowie praktische Handlungsempfeh-
lungen abgeleitet. Den Abschluss bilden das Fazit und ein Ausblick auf zukinftige

Forschung.

2. Medizinischer Kinderschutz

Alle Institutionen und Fachkrafte, die beruflich mit Kindern und Jugendlichen in Kon-
takt stehen, tragen Verantwortung fiir den Schutz von Kindern vor Schaden und Be-
eintrachtigungen. Ziel ist es, diesen eine gesunde Entwicklung zu ermdglichen (Win-
ter & Romer, 2021).

Angestellte des medizinischen Sektors stellen bei Kinderschutzfragen wichtige Ak-

teure dar. Sie tragen eine besondere Verantwortung und verfigen tber Méglichkeiten,
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friihzeitig zu intervenieren sowie Schutzmallahmen in Kooperation mit dem Jugend-
amt zu entwickeln und umzusetzen (ebd.). Im Bereich des medizinischen Kinder-
schutzes liegt der Fokus insbesondere auf dem Erkennen und Abwenden von Gefah-
ren fir das Kind (Rassenhofer et al., 2020). Auch durch Hilfemaflinahmen zur Unter-
stitzung belasteter Familien kénnen weitere Gefahrdungen potenziell abgewendet
werden (Leitdo & Shumba, 2024). Neben diagnostischen Beurteilungen wie der me-
dizinisch fachlichen Expertise im Rahmen von Risikoeinschatzungen umfasst der me-
dizinische Kinderschutz auch weitere Tatigkeitsfelder. Dazu zahlen Intervention und
Pravention, wissenschaftliche Forschung, Lehre und Weiterbildung sowie die Zusam-
menarbeit mit Fachgesellschaften und Organisationen im medizinischen Bereich.
Diese Gebiete betreffen alle Ebenen und Bereiche der medizinischen Versorgung
(Schwier et al., 2019). Arzt:iinnen aus verschiedensten medizinischen Fachdiszipli-
nen, aber auch andere Berufsgruppen im Gesundheitswesen wie Pflegekrafte,
Rechtsmediziner:innen und Kinderchirurg:innen begegnen Kindeswohlgefahrdungen
in unterschiedlichsten Kontexten und Arbeitsschwerpunkten, etwa in Kliniken, Pra-

xen, Instituten und im 6ffentlichen Gesundheitsdienst. (Winter & Romer, 2021).

Besonders hervorzuheben ist dabei die Vertrauensbasis zwischen Patient:innen und
dem medizinischen Fachpersonal, die einen privaten Zugang zu potenziell belasteten
Familien schafft. Diese Nahe sowie die Funktion als Ansprechpartner fir Betroffene
kann ein entscheidender Vorteil bei der Erkennung von Kindeswohlgefahrdungen
sein, da der somatische Befund allein zwar von grof3er Bedeutung sein kann, jedoch
auch psychische und sozialanamnestische Befunde in der kinderschutzmedizini-
schen Diagnostik eine wesentliche Rolle spielen (Eberhardt et al., 2024; Schwier et
al., 2019). Besonders die Rolle der Pflegefachkraft als Erstansprechperson wird be-
tont (Maier et al., 2021a). Personen dieses Berufs kdnnen vorrangig bei stationaren
Aufenthalten durch ihre stetige Prasenz familidre Interaktionen beobachten, Ver-
trauen aufbauen sowie sensibel auf Anzeichen fur Unterstutzungsbedarf reagieren
(ebd.).

Um sich der gesamtgesellschaftlichen Aufgabe zu stellen, das Wohl von Kindern und
Jugendlichen zu schitzen, ist ein inter- sowie transdisziplindres Vorgehen unerlass-
lich (Winter & Romer, 2021). Die Vielzahl an Kontaktpunkten zu gefahrdeten Kindern
- auch indirekter Art - machen frihzeitige Diagnosen und Intervention besonders im

medizinischen Sektor mdglich (Schwier et al., 2019).



Der Begriff Kinderschutz wird in verschiedenen Fachbereichen unterschiedlich defi-
niert, was in der interdisziplinaren Zusammenarbeit zu Komplikationen fiihren kann
(Schone & Struck, 2018). Wahrend der Kinder- und Jugendhilfe ein weiter Kindes-
wohlbegriff zugrunde liegt, der praventive Aspekte und Schutzfaktoreneinbezieht, ori-
entiert sich der medizinische Kinderschutz an einem engeren Verstandnis, das starker
auf die akute Gefahrdung fokussiert ist. Hier wird Kinderschutz mit der Abwendung

von Kindeswohlgefahrdung gleichsetzt (ebd.).

21 Kindeswohlgefahrdung

In diesem Kapitel wird ein Uberblick (iber das Thema ,Kindeswohlgefahrdung“ gege-
ben. Zunachst erfolgt eine begriffliche Einordnung sowie Darstellung der gesellschaft-
lichen Relevanz von Kindeswohlgefahrdung durch empirische Pravalenzdaten. An-
schlielfend werden im Rahmen &tiologischer Zusammenhange zentrale Risiko- und
Schutzfaktoren — mit einem Fokus auf parentale Risikofaktoren — sowie das ,biopsy-
chosoziale Bezugssystem der Ursachen von Entwicklungsstérungen und Kindes-
misshandlung“ von Deegener und Korner (2016) erlautert. Dieses Kapitel soll dabei
helfen, ein tiefergehendes Verstandnis fur die Thematik sowie die Bedeutung inner-

halb der Erwachsenenmedizin zu erlangen.

2.1.1 Definition und Begriffsbestimmung

Eine einheitliche Definition des Begriffs Kindeswohlgefahrdung existiert weder im in-
ternationalen noch nationalen Raum, was die Forschung und Praxis von Kinder-
schutzvorhaben erschwert. Der deutsche Gesetzgeber definiert Kindeswohlgefahr-
dung in § 1666 Burgerliches Gesetzbuch (BGB) als eine Gefahrdung des korperli-
chen, geistigen oder seelischen Wohls des Kindes oder seines Vermdgens. Dabei
handelt es sich um eine ,gegenwartige, in einem solchen Male vorhandene Gefabhr,
dass sich bei der weiteren Entwicklung eine erhebliche Schadigung mit erhdhter Si-
cherheit voraussagen lasst“ (Bundesverfassungsgericht (BVerfG), 2015, S. 112). Der
Begriff gilt als unbestimmter Rechtsbegriff, der nicht gesetzlich normiert ist. Seine
Auslegung ist daher einzelfallabhangig und erfordert eine fachliche Einschatzung
(Rassenhofer et al., 2020). Kindeswohlgefahrdung kann sowohl innerhalb der Familie
als auch durch Dritte — etwa in institutionellen Kontexten oder durch Fachkrafte —
entstehen (Schader, 2023). Es wird zwischen aktiver Gefahrdung, also einer wissent-

lich herbeigefuhrten Gefahrdung, wie etwa durch Nahrungsentzug und einer



passiven, unbewusst herbeigefuhrten Gefahrdung, die etwa auf mangelnde Einsicht
oder unzureichendes Wissen zurlickzuflihren ist, unterschieden. Die Differenzierung
ist bedeutsam, um passende Interventionsstrategien zu entwickeln (Deegener & Kor-
ner, 2016).

Im Rahmen des gesetzlichen Kinderschutzauftrags nach § 8a des Sozialgesetzbu-
ches (SGB) VIII sowie in der Fachliteratur wird zwischen drei zentralen Formen der
Kindeswohlgefahrdung unterschieden. Dargestellt werden die gangigsten drei For-
men: koérperliche und psychische Misshandlung, sexueller Missbrauch sowie Ver-
nachlassigung (Jud, 2023). Es bestehen weitere Unterteilungen, die jedoch im weite-
ren Sinne unter die genannten Kategorien fallen und im Rahmen dieser Arbeit nicht

vertieft werden.

Korperliche und psychische Misshandlung beschreibt die bewusste Anwendung
physischer oder psychischer Gewalt durch Bezugspersonen, welche in physischer
oder psychischer Verletzung mundet oder potenziell in derartige Verletzungen man-
den kann. Wahrend physische Gewalt kdrperlich gewalttatige Handlungen beschreibt,
liegt psychische Misshandlung vor, wenn Kindern beispielsweise wiederholt vermittelt
wird, sie seien wertlos, nicht gewollt oder nur fir die Bedurfnisse anderer von Bedeu-
tung (Jud, 2023; Leeb et al., 2008).

Sexueller Missbrauch umfasst alle sexuellen Handlungen — mit oder ohne Kérper-
kontakt —, die von Bezugspersonen an oder vor Kindern oder Jugendlichen gegen
deren Willen oder der sie aufgrund koérperlicher, seelischer, geistiger oder sprachli-
cher Unterlegenheit nicht wissentlich zustimmen kdnnen, vorgenommen oder ver-
sucht werden. Dazu zahlen beispielsweise auch pornografische Inhalte oder Exhibiti-
onismus. Die Tater.innen nutzen dabei die Macht- und Autoritatsposition aus, um ei-
gene Bedurfnisse auf Kosten des Kindes zu befriedigen (Alle, 2017; Leeb et al.,
2008).

Vernachlassigung kann in die Vernachlassigung grundlegender Bedurfnisse (z. B.
mangelnde Versorgung mit Nahrung, medizinischer Betreuung oder Zuwendung) und
die Vernachlassigung der Aufsichtspflicht (z. B. unzureichender Schutz vor Gefahren),
wodurch Bedurfnisse von Kindern und Jugendlichen nicht angemessen versorgt wer-
den, beziehungsweise ungenigend Schutz und Sicherheit entsprechend dem Ent-
wicklungsstand innerhalb ihres Wohnraums erleben, unterteilt werden. Hier wird zwi-

schen emotionaler und kérperlicher Vernachlassigung differenziert (Leeb et al., 2008).



Je nach Alter des Kindes kénnen die eben benannten Formen in unterschiedlichen
Auspragungen auftreten und in Kombinationen vorkommen (ebd.). Eindeutige Ext-
remfalle sind selten. Einzelne Formen wie emotionale Vernachlassigung und psychi-
sche Misshandlung sind von auf3en oftmals kaum ersichtlich, was die Beurteilung ei-
ner Kindeswohlgefahrdung erschwert. Zudem ist der Begriff der Kindeswohlgefahr-
dung ein soziales Konstrukt, das von Wissen, Normen und Werten abhangt. So mus-
sen Bewertungen immer individuell und einzelfallbezogen erfolgen. Dabei werden po-
tenziellen Risiken protektiven Faktoren entgegengestellt (Rassenhofer et al., 2020).
Fachkrafte befinden sich bei der Einschatzung einer Kindeswohlgefahrdung im Span-
nungsfeld zwischen einer diagnostischen Einschatzung und zu treffenden Prognosen
(Biesel & Urban-Stahl, 2018).

Begriffsbestimmungen bilden die Grundlage fir Analysen zur Haufigkeit und Verbrei-
tung von Kindeswohlgefahrdungen. Um die Relevanz und das gesellschaftliche Aus-

mal} zu verdeutlichen, folgt die Darstellung nationaler Pravalenzzahlen.

2.1.2 Pravalenz

Aufgrund einer fehlenden nationalen Strategie zur systematischen Erhebung von Pra-
valenzdaten liegen in Deutschland bislang nur eingeschrankt valide, epidemiologi-
sche Daten zur Haufigkeit von Kindeswohlgefahrdung vor (Schmidt et al., 2020). Ne-
ben der Erfassung des Ausmalfles von Kindeswohlgefahrdungen dient die Pravalenz-
datenerhebung als empirische Grundlage fur die Entwicklung praventiver Malinah-
men, der Ressourcenplanung sowie dem Ausbau von Kinderschutzstrukturen. Durch
systematische Pravalenzmessungen werden zudem Vergleiche zwischen verschie-
denen Regionen, Bevdlkerungsgruppen und Zeitraumen madglich, was bei der Evalu-
ation bestehender Schutzmalinahmen sowie der Friherkennung von Risikofaktoren
beitragt (Weltgesundheitsorganisation (WHO), 2015).

Fur das Jahr 2023 belaufen sich Pravalenzzahlen, die durch das Jugendamt erfasst
wurden, in Deutschland auf etwa 63.700 Falle. Aufgrund fehlender Meldungen wird
die Gesamtzahl fur 2023 auf etwa 67.300 Falle geschatzt. Diese Zahl stellt jedoch nur
das sogenannten Hellfeld dar — also offiziell bekannt gewordene, dokumentierte Falle
durch Institutionen wie etwa das Jugendamt, Polizeiberichte oder medizinische Do-

kumentationen (Statistisches Bundesamt, 2024).



Kindesmisshandlungen und Vernachlassigung erfolgen Uberwiegend im Verborge-
nen, was die Erkennung gefahrdeter Kinder zu einer gesellschaftlichen Herausforde-
rung macht. Forscheriinnen gehen von einem erheblichen Dunkelfeld aus
(Sethi, 2013). Die tatsachliche Haufigkeit der verschiedenen Formen von Kindeswohl-
gefahrdung ist schwer zu erfassen. Je nach Erhebungsmethode, Definition und Da-

tenquelle schwanken die Pravalenzangaben (Kasinger et al., 2024; Witt et al., 2017).

In retrospektiven Befragungen wird versucht, auch Zahlen des Dunkelfeldes zu erfas-
sen. In der Studie von Kasinger et al. (2024), welche zum Ziel hat jene nicht gemel-
deten oder dokumentierten Falle einzubeziehen, berichten Teilnehmer:innen in
18,4 % der Falle (Falle nach Geschlecht: Frauen = 20,9 %, Manner = 16,1 %), min-
destens eine Form der Kindeswohlgefahrdung in moderater oder schwerer Form er-
lebt zu haben (Kasinger et al., 2024). Im Vergleich dazu weisen die durch das Ju-
gendamt erfassten Zahlen auf rund 0,45 % betroffener Kinder (Statistisches Bundes-
amt, 2024, eigene Berechnung). Die Diskrepanz zwischen Hell- und Dunkelfeld wird
deutlich.

Doch auch in retrospektiven Studien sind Ergebnisse schwankend. In der bevélke-
rungsreprasentativen Studie von Witt et al. (2017) wurde im Rahmen einer Befragung
von Personen Uber 14 Jahren bei 3,9 % der Teilnehmer:innen schwere emotionale,
3,3 % schwere korperliche und 5,3 % schwere sexuelle Misshandlung sowie bei
6,2 % emotionale und 13,4 % schwere korperliche Vernachlassigung festgestellt. In
der bislang groéften nationalen Erhebung durch Kasinger et al., (2024) unter jungen
Erwachsenen (18 bis 31 Jahre), dessen Studienpopulation auf der bevolkerungsre-
prasentativen KiGGS-Studie basiert, gaben 6,7 % der Teilnehmer:innen an, emotio-
nalen Missbrauch erlebt zu haben, 3,7 % berichteten von korperlichem Missbrauch,
3,5 % von sexuellem Missbrauch, 9,0 % von emotionaler Vernachlassigung und
8,6 % von kdrperlicher Vernachlassigung. Dabei zeigen diese Daten schwerere For-
men der Gefahrdung. Raten fur moderat ausgepragte Misshandlungsformen liegen
deutlich héher (ebd.).

Viele Betroffene berichten von Mehrfachgefahrdungen, also dem Auftreten verschie-
dener Gefahrdungsformen gleichzeitig, welche mit einem erhdhten Risiko fur langfris-
tige gesundheitliche Schaden einhergehen (ebd.). Pravalenzen kénnen helfen beson-
ders haufig betroffene Gruppen oder Risikofaktoren zu identifizieren. Als besonders
gefahrdet gelten Kinder im Kleinkindalter aufgrund ihrer vollstdndigen Abhangigkeit

von Bezugspersonen (ebd.). Nach Angaben des Statistischen Bundesamts (2024)



ging im Jahr 2023 in Deutschland in 73% der Falle die Gefahrdung hauptséachlich von

Mutter oder Vater aus.

Trotz Herausforderungen und Limitationen bei der Erhebung von Pravalenzdaten
zeigt sich durch den Vergleich von Studien, dass Kindesmisshandlung und Vernach-
lassigung ein weltweites Problem mit vergleichbaren Pravalenzraten darstellen (Stol-
tenborgh et al., 2015). Die systematische Studienanalyse ergab flir den europaischen
Raum je nach Gefahrdungsform Pravalenzraten von 6,5 % bei physischer Vernach-
l&ssigung bis zu 29,2 % bei emotionalem Missbrauch (ebd.). Eine systematische Er-

fassung der Pravalenz ist fir eine gezielte Pravention und Versorgung unerlasslich.

Vor dem Hintergrund erheblicher Dunkelziffern zeigen die empirischen Daten die
Dringlichkeit praventiver und intervenierender Mal3nahmen. Um Kindeswohlgefahr-
dung zu erkennen und frihzeitig zu handeln, ist ein Verstandnis von &tiologischen
Grundlagen und Risikofaktoren unabdingbar (Kapelari et al., 2016). Im folgenden Ka-

pitel werden daher zentrale Einflussfaktoren vorgestellt.

2.1.3 Atiologie

Im Rahmen des medizinischen Kinderschutzes sind Kenntnisse atiologischer Zusam-
menhange sowie relevanter Risiko- und Schutzfaktoren von zentraler Bedeutung fur
eine erfolgreiche Pravention und eine fundierte Gefahrdungseinschatzung, in welcher
vorliegende Risiko- und Schutzfaktoren einander gegenubergestellt werden (Lenz,
2017).

Die hohe neuronale Plastizitat in der kindlichen Entwicklung macht Kinder besonders
anfallig gegenuber stressinduzierten Erfahrungen (Smith & Pollak, 2020). Belastende
Erfahrungen in der Kindheit und Jugend kénnen unmittelbar oder langfristig zu einer
verringerten Lebensqualitat, einem erhdhten Risiko fur psychische und kérperliche
Erkrankungen sowie zu psychosozialen Beeintrachtigungen fihren (Gilbert et al.,
2009; Weber et al., 2016). Neurobiologische, genetische und psychosoziale Einflisse
werden in der Fachliteratur in Schutz- und Risikofaktoren unterschieden. Diese kon-
nen individueller, familidrer oder sozialer Art sein und sich auf das Kind, die Eltern
oder die Umwelt beziehen (Grau et al., 2024).

Schutzfaktoren kénnen einen protektiven Effekt erzielen, indem sie Entwicklungssto-

rungen abmildernd oder verhindern. Im Gegensatz dazu erhéhen Risikofaktoren die



Wabhrscheinlichkeit einer Gefahrdung des Kindeswohls (Lenz, 2017). Zentrale Pra-
ventionsansatze zielen darauf ab, Risikofaktoren frihzeitig zu erkennen und gezielt
zu beeinflussen, psychosoziale Belastungen zu verringern und Schutzfaktoren zu

starken, um potenziell negative Auswirkungen zu minimieren (ebd.).

Es ist zu beachten, dass es sich bei den Einflussfaktoren und Entwicklungsverlaufen
nicht um kausale Zusammenhange im Sinne eindeutiger Ursache-Wirkungs-Bezie-
hungen handelt, sondern vielmehr um komplexe, multifaktorielle Wechselwirkungen.
Das Vorliegen bestimmter Faktoren kann die Wahrscheinlichkeit einer Kindeswohlge-
fahrdung erhéhen oder verringern, erlaubt jedoch keine sichere Aussage dartber, ob
eine Gefahrdung tatsachlich besteht oder kiinftig eintreten wird (Biesel & Urban-Stahl,
2018). Die Gewichtung der Faktoren variiert individuell und fallbezogen. In diesem
Kontext spielt die individuelle Vulnerabilitat — also die Anfalligkeit gegenlber belas-

tenden Einflussen — eine zentrale Rolle (Fegert et al., 2023).

Ursachen- und Erklarungsmodelle sollen helfen ein Verstandnis fiur die Komplexitat
der Ursachenlage von Kindeswohlgefahrdung zu erlangen. Theoretische Modelle, wie
das biopsychosoziale Bezugssystem zur Erklarung von Kindeswohlgefahrdung und
Kindesmisshandlung von Deegener und Kérner (2016) veranschaulichen Einflussdy-
namiken und greifen auf multidimensionale Erklarungsansatze zuruck. Identifizierte
Einflussfaktoren wurden in ein mehrschichtiges Erklarungsmodell zusammengefihrt,

welches im Folgenden kurz erlautert wird (Deegener & Korner, 2016).

Das biopsychosoziale Bezugssystem zur Erklarung von Kindeswohlgeféahr-

dung und Kindesmisshandlung von Deegener und Kérner (2016)

Das Modell wurde auf Grundlagen der Arbeit von Gabarino (1977, zitiert nach Dee-
gener & Korner, 2016, S.19) weiterentwickelt und beschreibt die Ursachen von Ent-
wicklungsstérungen und Formen von Misshandlung sowie Vernachlassigung auf un-
terschiedlichen Ebenen (Deegener & Korner, 2016). Dabei ist die Annahme zentral,
dass Kindeswohlgefahrdung nicht monokausal, sondern stets im Zusammenspiel un-
terschiedlicher biologischer, psychologischer und sozialer Faktoren zu verstehen ist.
In Wechselwirkung mit individuellen Merkmalen des Kindes, wie biologischen und
psychologischen Merkmalen, Entwicklungsstérungen, chronische Erkrankungen und
Personlichkeitsmerkmalen beeinflussen diese Faktoren die Entwicklung und das
Wohl des Kindes. Zur Veranschaulichung des dynamisch vernetzten Bezugsystems

wird in vier zentrale Ebenen unterschieden (Deegener & Kdrner, 2016; Grau et al.,
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2024). Im Rahmen dieser Arbeit, die sich auf die Erwachsenenmedizin konzentriert,
wird bei der Nennung von Beispielen im Zuge des Biopsychosozialmodells der Fokus

auf parentale Einflussfaktoren gelegt.

1. Ontogenetische bzw. individuelle Ebene: Diese Ebene umfasst Merkmale der
Biographie und Personlichkeit des Kindes, wie beispielsweise die eigenen
Traumatisierungen der Eltern, psychische Erkrankungen, Drogen- und Alko-
holmissbrauch, Schwierigkeiten im Umgang mit Stress und Konfliktlésungen,
sowie ein Mangel an Wissen uber kindliche Entwicklung beschreibt (Deegener
& Korner, 2016).

2. Mikrosystem bzw. familiare Ebene: Diese Ebene beinhaltet innerfamiliare Be-
ziehungen, wie eine gestorte Eltern-Kind-Beziehung oder Partnerkonflikte,
aber auch beengte Wohnverhaltnisse (ebd.).

3. Exosystem bzw. soziale’lkommunale Ebene: Hier wird das soziale Netzwerk
der Familie, sowie die Kriminalitats- und problematische Sozialstruktur der be-
wohnten Gemeinde berucksichtigt (ebd.).

4. Makrosystem bzw. gesellschaftlich-kulturelle Ebene: Diese Ebene beinhaltet
beispielsweise Werte wie Toleranz gegenuber aggressiven/gewaltférmigen
Konfliktldsungen oder Erziehungsgewalt, sowie Machtgefalle zwischen den

Geschlechtern, aber auch die Armutsquote (ebd.).

Die Verwirklichung des Kindeswohls setzt voraus, dass die individuellen Bedurfnisse
des Kindes in Relation zu seinen Lebensbedingungen berucksichtigt werden. Kénnen
Eltern — etwa durch Erkrankung, psychische Belastungen oder anhaltende Konflikte
— nicht ausreichend auf diese Bedurfnisse eingehen, steigt das Risiko fur eine Kin-
deswohlgefahrdung (Albermann et al., 2019; Kindler & Jud, 2023). Nach Kapelari et
al. (2016) ,ergreifen Erwachsene aus Uberforderungssituationen heraus bewusst
oder unbewusst, jedoch nie zufallig, Malknahmen, die bei Kindern schwerwiegende,
bleibende, korperliche und seelische Schaden hinterlassen® (S. 1133). Es folgt eine
Aufzahlung weiterer parentaler Risikofaktoren, die auf eine kindliche Gefahrdung Auf-

schluss geben kénnen.
Parentale Risiko- und Schutzfaktoren

Bei der Erfassung parentaler Risiko- und Schutzfaktoren von Kindeswohlgefahrdung
wird der Frage nachgegangen, was Eltern kennzeichnet, die ihre Kinder misshandeln
oder vernachlassigen (Biesel & Urban-Stahl, 2018). Eine systematischen Literatur-

analyse von Younas & Gutman (2022) ordnete diese Faktoren wie folgt: Die meisten
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signifikanten Risikofaktoren wurden der Individual- bzw. Familienebene zugeordnet.
Sie beinhalten elternbezogene Belastungen wie Substanzmissbrauch, mentale Ge-
sundheitsprobleme der Eltern, Gewalt in der Partnerschaft, ein hohes elterliches
Stressniveau durch die Elternrolle (beispielsweise durch eine grolie Familie oder her-
ausfordernde Lebensumstande), die Verantwortung als alleinerziehendes Elternteil,
eheliche Konflikte sowie eigene Erfahrungen von Kindeswohlgefahrdung in der Ver-
gangenheit. Auch soziale Isolation, die Inanspruchnahme psychischer Gesundheits-
dienste durch jugendliche Mutter seit der Geburt, sowie ein niedriger sozio6konomi-
scher Status wurden als signifikante Risikofaktoren fir eine Kindeswohlgefahrdung
beschrieben (Younas & Gutman, 2022). Dariber hinaus ist die Einstellung von Eltern
gegenluber dem Kind, Erziehungsmethoden, Erziehungswissen sowie individuelle Be-
waltigungsstile der Eltern ausschlaggebend fir das Risiko einer Kindeswohlgefahr-
dung (ebd.).

Eine tagliche vaterliche Beteiligung am Leben des Kindes, positive Interaktionen mit
dem Kind, eine Stillzeit von Uber vier Monaten und vermehrtes Erziehungswissen so-
wie Wissen Uber kindliche Bedirfnisse wurden als protektive Faktoren identifiziert.
Soziale Unterstitzung ist dabei als Schutzfaktor besonders hervorzuheben (ebd.).
Genannte Faktoren stellen lediglich einen Bruchteil der Risiko- und Schutzfaktoren
dar, die in der Literatur diskutiert werden. WeiterfUhrende Informationen zu Risiko-
und Schutzfaktoren finden sich beispielsweise bei Deegener & Kérner (2016), Younas
& Gutman (2022) sowie Grau et al. (2024).

Ergeben sich flr medizinisches Fachpersonal aufgrund atiologischer Kenntnisse oder
konkreter korperlicher Befunde Anhaltspunkte fir eine mogliche Kindeswohlgefahr-
dung, ist ein strukturiertes und professionelles Vorgehen erforderlich (Schwier et al.,

2019). Dieses wird im folgenden Kapitel naher erlautert.

2.2 Vorgehen bei Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung im Gesund-

heitswesen

Fachkrafte des Gesundheitswesens kdnnen durch auffallige Beobachtungen, anam-
nestische Angaben oder medizinische Befunde auf eine mogliche Kindeswohlgefahr-
dungen aufmerksam werden. Auch Hinweise durch betroffene Personen selbst — wie
Eltern, Kinder oder Angehdrige — oder externe Institutionen wie das Jugendamt oder

die Polizei konnen einen Verdacht begrunden. Besteht eine Annahme vorliegender
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Kindeswohlgefahrdung, sind Fachkrafte mit der Herausforderung konfrontiert, situati-

onsangemessen und rechtssicher zu handeln (DGKiM, 2023).

Eine zentrale Grundlage fir das Vorgehen bei Verdacht auf eine Kindeswohlgefahr-
dung ist eine strukturierte Gefahrdungseinschatzung. Diese orientiert sich an bekann-
ten Risiko- und Schutzfaktoren sowie am kindlichen Wohl und prift, ob es sich um
eine akute oder latente Gefahrdung handelt. Gegebenenfalls werden dazu weitere
Akteure wie die Kinder- und Jugendhilfe einbezogen. Die Gefahrdungseinschatzung
fungiert somit als Bindeglied zwischen ersten Hinweisen und den weiteren Schritten
(Kliemann et al., 2024).

Berufsgeheimnistrager:innen entscheiden je nach Art und Vorliegen sogenannter ge-
wichtiger Anhaltspunkte der Gefahrdung, dem Alter des betroffenen Kindes und der
Dringlichkeit des Handlungsbedarfs Uber das konkrete Vorgehen. Dieses soll dabei
einzelfallabhangig, strukturiert und evidenzbasiert ablaufen (ebd.). Eine ausflhrli-

chere Erlauterung zu gewichtigen Anhaltspunkten erfolgt im folgenden Kapitel 2.2.1.

Im Fallverlauf oder auch parallel dazu sind haufig mehrere diagnostische Aufgaben
wie etwa die Verdachtsabklarung, Sicherheitseinschatzung oder Einschatzung der fa-
miliaren Gesamtsituation erforderlich. Diese Einschatzungen erfordern je nach Ein-
zelfall fachubergreifende Zusammenarbeit und eine fundierte diagnostische Abwa-
gung. Das Vorgehen bei Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung kann grob in die Pha-

sen Risikoeinschatzung und Intervention unterteilt werden (Kindler, 2009).

Risikoeinschatzung und Intervention erfolgen dabei in einem klar rechtlich definierten
Rahmen, Uber den das Gesundheitspersonal tuber umfassende Kenntnisse verfluigen
sollte (Kliemann et al., 2024). Dieser rechtliche Rahmen regelt unter anderem Berei-
che wie den Umgang mit sensiblen Informationen sowie Melderechte und -pflichten.
Im folgenden Kapitel wird daher ein Einblick in die rechtlichen Grundlagen bezlglich

des Umgangs mit Verdachtsfallen im Gesundheitssystem gegeben.

2.2.1 Rechtliche Rahmenbedingungen

Kinderschutz ist international sowie national rechtlich fest verankert (Kliemann et al.,
2024). Dies zeigen internationale Instrumente wie die UN-Kinderrechtskonventionen,
die korperliche Bestrafung, seelische Verletzung und andere entwirdigende MalRnah-

men verbietet (ebd.). Auf nationaler Ebene bestehen Vorschriffen wie §
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1631 Abs. 2 BGB ,Recht auf gewaltfreie Erziehung“, dem § 171 Strafgesetzbuch
(StGB) zur ,Verletzung der Flrsorge- oder Erziehungspflicht* und dem § 8a SGB VII|
~Schutzauftrag bei Kindeswohlgefahrdung“. Anlasslich der Forschungsfragen soll in
diesem Kapitel vielmehr ein Einblick in die Verantwortlichkeit und Handlungsvorschrif-
ten fir Gesundheitsfachkraften bei Verdacht auf Bedrohung des Kindeswohls in

Deutschland gegeben werden.

Auch wenn Kinderrechte nicht ausdricklich im Grundgesetz (GG) genannt sind, gilt
das Grundgesetz fiir alle Menschen und so bilden insbesondere Artikel 1 GG, der die
Unantastbarkeit der Menschenwtirde garantiert, sowie Artikel 2 GG, der das Recht
auf Entfaltung der Personlichkeit und kdrperliche Unversehrtheit betont, eine wichtige

Grundlage fur den Kinderschutz (Kliemann et al., 2024).

In Ergdnzung dazu regelt Artikel 6 Abs. 2 GG das Recht der Eltern auf Pflege und
Erziehung der Kinder. Dieses Gesetz besagt, dass Eltern in erster Linie fur das Wohl
ihrer Kinder verantwortlich sind. Entziehen sich Eltern ihrer Verantwortung fur Pflege
und Erziehung der Kinder, sieht das Gesetz vor, dass der Staat zur Gefahrenabwehr
in die Erziehungsrechte der Eltern eingreifen kann, um das Kindeswohl zu schitzen
(ebd.). Besonders bei der Beratung und Betreuung von Familien in Gefahrdungslagen
tragen Gesundheitsfachkrafte rechtlich und vertraglich vereinbarte Handlungs- und
Schutzpflichten (DGKiM, 2023).

Neben dem Kinder- und Jugendstarkungsgesetz (KJSG), das § 8a SGB VIII konkre-
tisiert, gibt das Bundeskinderschutzgesetzes (BKiSchG) seit 2012 den juristischen
Rahmen fur Kinderschutz vor. Ein besonders relevanter Bestandteil des Kinderschut-
zes flr ausiibende Heilberufler:innen ist das Gesetz zur Kooperation und Information
im Kinderschutz (KKG). Dort ist das konkrete Vorgehen bei Verdacht auf Kindeswohl-
gefahrdung geregelt. Die DGKIM (2023) empfiehlt medizinischen Fachkraften, bei
Verdachtsfallen den gesetzlichen Vorgaben zu folgen und entsprechend den Vorga-
ben des KKG zu handeln.

Das Vorgehen bei Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung erfolgt stufenweise und orien-
tiert sich stark am Fallverlauf. Eine unterstitzende Abbildung zum Vorgehen des me-
dizinischen Personals bei Verdacht auf Kindeswohlgeféahrdung befindet sich in Abbil-

dung 1.
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Wahrnehmung gewichtiger Anhaltspunkte

+ Dokumentation

Der wirksame Einschétzung der Kindessituation im Gespréch
Schutz des Kindes

darf nicht in Frage
gestellt werden!

Erérterung der Anhaltspunkie/Sorge mit den
Personensorgeberechtigten & ggf. Kindern
Ressourcen und Belastungen beachten

Auf Inanspruchnahme von
Hilfen hinwirken!

Bei

Dringlichkeit
erfolgt eine
direkte
Gefihrdungseinschitzung mit fachlicher Beratung Mg
durch eine... Jugendamt.
Fachkraft im eigenen Insoweit erfahrene Fachkraft
Versorgungsbereich (pseudonymisierte Fallbeschreibung)

Mitteilung an das Jugendamt

Der gesetzliche Auftrag zur Einschatzung
einer Kindeswohlgefahrdung liegt beim
Jugendamt

Mitteilungsbefugnis bei Abwendung
einer Gefahrdung

Abbildung 1: Vorgehen medizinischer Fachkréfte bei Verdacht auf Kindeswohlgefdhrdung nach § 4
KKG. Eigene Darstellung.

Zu Beginn steht die Kenntnisnahme und Einschatzung der/des Geheimnistrager:in
eines oder mehrerer sogenannter gewichtiger Anhaltspunkte (§ 4 Abs. 1 KKG). Die
Uberpriifung gewichtiger Anhaltspunkte fiir eine Gefahrdung impliziert, dass Vermu-
tungen und Annahmen nicht ausreichen, um einen Verdacht zu duf3ern und weiter-
fuhrende Schritte einzuleiten. Vielmehr missen konkrete Tatsachen vorliegen, die ei-
nen Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung stitzen. Gewichtige Anhaltspunkte sind
nicht exakt definiert, sondern beruhen auf einer multimodalen Einschatzung. Zu kon-
kreten Tatsachen z&hlen Aussagen der/des Patient:in, auffalliges nonverbales Verhal-
ten, Angaben der/des anwesenden Sorgeberechtigten sowie Untersuchungsbefunde
wie ,typischerweise durch Kindesmisshandlung hervorgerufen[e] Verletzungen®
(Thielmann, 2025).

Eine sorgfaltige und nachvollziehbare Dokumentation ist im Falle eines Verdachts es-
senziell. Die Dokumentation muss eine konkrete Gefahrdungseinschatzung enthal-
ten, in der Anhaltspunkte und zu erwartende Schadigungen des Kindes aufgefihrt
sind (ebd.).

Im Falle eines direkten Kontakts mit dem betroffenen Kind oder Jugendlichen soll die
Situation mit diesem erdrtert werden. Auch Erziehungsberechtigte sind hinzuzuzie-
hen, falls der wirksame Schutz des Kindes oder des Jugendlichen durch das Einbe-
ziehen dieser nicht in Frage gestellt wird. Soweit die Dringlichkeit der Situation es

zulasst, soll auf die Inanspruchnahme von Hilfen hingewirkt werden (§ 4 Abs. 1 KKG).
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Auch im Falle eines gefuhrten Elterngesprachs sind sowohl dessen Inhalte als auch
der Verlauf, einschliefl3lich empfohlener Hilfen und elterlicher Reaktionen festzuhalten.
Findet kein Gesprach statt, ist auch dies nachvollziehbar zu begriinden (Thielmann,
2025). Fir die Einzelfallbeurteilung haben Berufsgeheimnistrager:innen im Rahmen
des § 4 Abs. 2 KKG Anspruch auf eine fachliche Beratung durch eine ,insoweit erfah-
rene Fachkraft® (i.e.F.). Die Sicherstellung dieser Fachberatung obliegt dem Trager
der offentlichen Jugendhilfe (§ 8b SGB VIII).

Bei einer Gefahrdung, die durch Unterstitzungsangebote nicht abwendbar ist oder
bei bestehendem Unterstlitzungsbedarf des Jugendamtes sind Angehdrige des Ge-
sundheitswesens dazu befugt, das Jugendamt zu informieren (§ 4 Abs. 3 KKG). Das
KKG hebt in diesem Falle die Schweigepflicht nach § 203 StGB und die Datenschutz-
grundverordnung (DSGVO) auf, welche die Vertraulichkeit von Patient:inneninforma-
tionen schitzen und befugt die/den Berufsgeheimnistrager:in erforderliche Daten
pseudonymisiert an relevante Akteure zu Ubermitteln. Weiterzugebende Daten sind
hierbei auf das erforderliche Minimum zu reduzieren (Thielmann, 2025). Sofern es
die Situation zuldsst, ohne das Kindeswohl zusatzlich zu gefahrden, sind Betroffene
in das Vorhaben einzuweihen bzw. vorab darauf hinzuweisen (§ 4 Abs. 1 KKG). Bei
dringender Gefahr sollte das Jugendamt so schnell wie mdglich einbezogen werden
und bedarf keiner Einbeziehung der Betroffenen (§ 4 Abs. 3 KKG). Absatz vier des
§ 4 KKG sieht zudem vor, dass nach der Meldung an das Jugendamt eine zeitnahe
Ruckmeldung Uber die Falleinschatzung und das mégliche Tatigwerden an die/den
meldende/n Berufsgeheimnistrager:in erfolgt (§ 4 Abs. 4 KKG). Der gesetzliche Auf-
trag zur Einschatzung und dem weiteren Vorgehen liegt dann beim Jugendamt
(Schwier et al., 2019).

Grundsatzlich besteht keine generelle Meldepflicht bei Kindeswohlgefahrdung fur Ge-
sundheitsfachkrafte. Es richtet sich aber ein Appell an medizinisches Fachpersonal.
Sollte medizinisches Personal die Lage falsch eingeschatzt, jedoch nach bestem Wis-
sen und Gewissen gehandelt und dokumentiert haben, unterliegt er/sie einem soge-

nannten Erlaubnistatbestandsirrtum (Kliemann et al., 2024).

Neben rechtlichen Grundlagen sind fir die Umsetzung eines wirksamen Kinderschut-
zes konkrete strukturelle und personelle Voraussetzungen erforderlich. Diese werden

im folgenden Kapitel vertieft.
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2.2.2 Personelle Voraussetzungen

Gesetze allein reichen nicht aus. Die wirksame Umsetzung des Kinderschutzauftrags
§ 8a SGB VIl erfordert qualifiziertes Personal mit kinderschutzspezifischem Wissen
und einer klaren Haltung zum Kinderschutz. Wie die DGKiIM (2023) betont, ist die
Vermittlung von Fachkenntnissen im Gesundheitssystem eine zentrale Vorausset-
zung, um effektiven Schutz bei Kindeswohlgefahrdung sicherzustellen. Wie auch em-
pirische Evaluationen von Fortbildungen zu Kinderschutzinhalten zeigen, férdern kon-
tinuierliche Fort- und Weiterbildungen flr verschiedene Berufsgruppen die Sicherheit
im Umgang mit Verdachtsfallen, sensibilisieren das medizinische Fachpersonal und
starken die Handlungskompetenz (Maier et al., 2021b). Neben fachlicher Expertise
sind Schulungen im Umgang mit Patient:innen und zur Gesprachsfiihrung im Kontakt
mit Eltern von Relevanz, um schwierige Situationen einfiihlsam, aber gleichzeitig mit

professioneller Distanz zu bewaltigen (Berthold et al., 2021).

Studien belegen, dass spezifische Fachkompetenzen, wie das Erkennen von Anzei-
chen einer Kindeswohlgefahrdung, die Durchfiihrung fundierter Risikoeinschatzun-
gen sowie der sichere Umgang mit rechtlichen Rahmenbedingungen und Meldepro-
zessen Grundvoraussetzungen fur wirksamen Kinderschutz darstellen (Grau et al.,
2024). So zeigte Berthold et al. (2021), dass von Gesundheitsfachkraften gut einge-
schatztes Wissen Uber rechtliche Grundlagen sowie praktische Erfahrungen im Kin-
derschutz, in einem positiven Zusammenhang mit einer erhdhten Bereitschaft zur
Meldung mdglicher Kindeswohlgefahrdungen fihrt. Auch eine Evaluation eines E-
Learning Curriculums zu Wissen und Kompetenzen im Kinderschutz von Maier et al.
(2019) kam zu dem Ergebnis, dass Handlungskompetenzen und fachliches Wissen
wirksam zur positiven Verhaltensanderung im Vorgehen bei Verdacht auf Kindeswohl-

gefahrdung beitragen.

Neben Fachwissen spielt die Haltung des medizinischen Personals eine entschei-
dende Rolle (Berthold, 2019). Kinderschutz erfordert Sensibilitat, Verantwortungsbe-
wusstsein und die Bereitschaft zur Erkennung und Ubernahme von Verantwortung.
Kenntnisse und Haltungen sind dabei eng miteinander verknupft und bedingen sich
gegenseitig. Zudem hangt die Haltung eng mit der wahrgenommenen Selbstwirksam-
keit zusammen — also dem Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten, Verdachtsmomente
richtig einzuschatzen und effektiv zu handeln (DGKiM, 2023; Maier et al., 2019).
Schulungen kénnen gezielt zur Starkung der Selbstwirksamkeit beitragen, wie bei-

spielsweise durch Fallbeispiele, klar definierte Prozesse und regelmafiges Feedback
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(Maier et al., 2019). Eine professionelle Haltung in Kinderschutzfallen kann darin be-
stehen, eine mogliche Kindeswohlgefahrdung als differenzialdiagnostische Routine-
untersuchung zu betrachten, die — wie jede andere Diagnose — systematisch und
sorgfaltig abgeklart werden muss. Diese Sichtweise kann beitragen, Befangenheiten
in Kinderschutzfallen zu reduzieren und Vertrautheit im Umgang mit solchen Fallen

herstellen (ebd.).

Auch die Leitungseben medizinischer Einrichtungen beeinflusst Wissen und Haltung
medizinischer Angestellter maflgeblich. Wird Kinderschutz im Leitbild einer Institution
verankert, steigt die Relevanzwahrnehmung unter den Mitarbeitenden und tragt zur
Sensibilisierung bei. Es bedarf aber auch an Engagement der Geschaftsfiihrung und
Leitungsebene, um Schutzkonzepte und Strukturen fur die Kinderschutzarbeit aufzu-
bauen und zu etablieren. So kdnnen beispielsweise in Kliniken nur durch Unterstit-
zung des Managements standardisierte und validierte Screening-Verfahren imple-

mentiert werden (Louwers et al., 2012).

In der Fachliteratur wird zudem die Bedeutung klar definierter Zustandigkeiten wie die
Benennung einer kinderschutzbeauftragten Person betont (Hoffmann et al., 2021). Es
wird beispielsweise die Benennung einer kinderschutzbeauftragten Person empfoh-
len. Diese kann auch bei Unsicherheiten bei der Diagnosestellung und beztiglich des
Vorgehens im Falle einer vermuteten Kindeswohlgefahrdung helfen und ermdoglicht

Sicherheit und eine schnelle Beratung (ebd.).

2.2.3 Strukturelle Voraussetzungen

Strukturelle Rahmenbedingungen sind ebenso unverzichtbar wie geschultes Perso-
nal. Die Aufnahme des Verdachtsfalls als abzurechnende Leistung, als ,Diagnostik
bei Verdacht auf Gefahrdung von Kindeswohl und Kindergesundheit® 2013 in den
Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS) 1-945 sowie die Aufnahme als ICD-
Code T74 ,Missbrauch von Personen® in das Diagnose- und Verfahrenskodierungs-
system der WHO war ein wichtiger Schritt, um den der Umgang mit Verdachtsfallen
nicht mehr allein auf das Ermessen einzelner Gesundheitsfachkrafte zu stutzen und
als behandlungsbedirftige Diagnose zu etablieren. Der OPS-Code ermdglicht eine
Abrechnung des Umgangs mit Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung als eigene Leis-
tung, wodurch erstmals die personellen und zeitlichen Ressourcen teilweise abgebil-

det werden. Daflr sind angemessene Dokumentation und konkrete Voraussetzungen
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Bedingungen, was zu einer strukturierteren Herangehensweise beitragt (Schwier et
al., 2019).

Institutionelle Standards wie standardisierte Ablaufe werden dringend empfohlen und
unterstitzen neben Handlungssicherheit auch ein routiniertes Vorgehen in Kinder-
schutzfallen (Neumann et al., 2015). Einrichtungen, die nach den Standards der
DGKiM arbeiten, lassen sich zunehmend akkreditieren. So kann die Einhaltung von
Mindeststandards sichergestellt und nach auf’en kenntlich gemacht werden (Bert-
hold, 2019).

Darunter fallt auch die Einrichtung sogenannter Kinderschutzgruppen. Diese spielen
eine zentrale Rolle bei der konsiliarischen Einschatzung im Verdachtsfall einer Kin-
deswohlgefahrdung. Diese Gruppen sollten als feste Ansprechpartner in Kliniken
etabliert sein. Sie setzen sich aus multiprofessionellen Teams zusammen, die unter
der Leitung einer Fachperson aus dem padiatrischen Bereich arbeiten, welche mit
Kinderschutzfragen vertraut ist. Je nach Klinikstruktur gehéren dazu Rechtsmedizi-
ner:innen, Sozialarbeiter:innen, Pflegekrafte, Psycholog:innen sowie weitere rele-
vante Professionen. Die Mitglieder dieser interdisziplinaren Teams verfligen Uber Er-
fahrung im Umgang mit Kindern, um eine mdglichst umfassende Einschatzung und
damit eine hohe diagnostische Sicherheit im Hinblick auf die aktuelle Gefahrdungssi-
tuation und die Entwicklungsprognose zu gewahrleisten (DGKiM, 2023; Schwier et
al., 2019). Mindestens ein Mitglied der Gruppe sollte telefonische erreichbar sein, um
zeitnahe Konsultationen zu ermdglichen. Auch strukturelle Voraussetzungen fir re-
gelmalige sowie kurzfristige Treffen der Kinderschutzgruppe mussen geschaffen
werden. Zur Forderung der Psychohygiene innerhalb der Kinderschutzgruppen sind
regelmaflige Supervisionen notwendig. Sie dienen der Reflexion sowie der internen

Gruppenflrsorge (Schwier et al., 2029).

Neben einer guten internen Vernetzung spielen auch funktionierende Kommunikati-
onswege mit externen Akteuren eine zentrale Rolle im medizinischen Kinderschutz.
Wahrend gelingende Kooperationsbeziehungen entscheidend zur Sicherheit betroffe-
ner Kinder und Jugendlicher beitragen, sind misslingende Kooperationen als Risiko-
faktoren zu sehen (Alle, 2017). Im Verlauf eines Schutzverfahrens wird meist das Ju-
gendamt oder eine andere externe Stelle hinzugezogen. Daher miissen medizinische
Institutionen in regionale Netzwerke integriert sein, die relevante Partner wie die Kin-
der- und Jugendhilfe, paddagogische Einrichtungen, Kinderschutzzentren, Suchthilfe

sowie Beratungsstellen umfassen (Berthold, 2019).
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Netzwerkarbeit sollte jedoch nicht nur im Kinderschutzfall erfolgen, sondern fallunab-
hangig geleistet werden, um aktiv Strukturen zu schaffen und die Arbeitsweisen der
kooperierenden Systeme und Fachkrafte kennen- und respektieren zu lernen
(DGKIiM, 2023). Eine gelingende Kooperationsarbeit an den Schnittstellen sowie ein
professionsibergreifendes Verstandnis bilden die Grundlage fiir ein mdglichst erfolg-

reiches Handeln im Sinne des Kinderschutzes (Berthold, 2019).

Zudem starkt eine klare Kommunikation und Rickmeldung durch die Jugendamter
bezlglich weiterer Fallverlaufe das Vertrauen der Gesundheitsfachkrafte in den Kin-

derschutzprozess und kann die Meldebereitschaft férdern (Berthold et al, 2021).

Die regelmafige Teilnahme an interdisziplinaren Qualitatszirkeln tragt sowohl zu for-
derlichen Strukturen als auch zu verbesserter Kooperation im Kinderschutz bei. Dabei
handelt es sich um strukturierte, prozess- und qualitatsorientierte Arbeitsgruppen, die
Uber die medizinische Institution hinaus arbeiten. Zu ihren Aufgaben gehdren unter
anderem die Besprechung von Fallverlaufen sowie die Weiterentwicklung von Stan-
dards und Leitlinien zur Einschatzung und zum Vorgehen bei Kindeswohlgeféahrdung.
DarlUber hinaus Ubernehmen Qualitatszirkel auch Aufgaben des Qualitatsmanage-
ments wie die Evaluation vergangener Malinahmen (DGKiM, 2023). Ein weiterer Auf-
gabenbereich ist die Férderung und Gestaltung externer Kooperationen und Schaf-
fung von Unterstutzungsstrukturen. Dazu zdhlen die Kontaktaufnahme und Zusam-
menarbeit mit regionalen Akteuren wie Arzt- und psychotherapeutische Praxen, dem
Offentlichen Gesundheitsdienst, Kinderschutzdiensten und Beratungsstellen. Auch
die Erarbeitung von Kooperationsvereinbarungen mit der Kinder- und Jugendhilfe

bzw. den Jugendamtern zahlt zum Zustandigkeitsbereich der Qualitatszirkel (ebd.).

Daruber hinaus steht als erster Anhaltspunkt seit 2017 eine medizinische Kinder-
schutzhotline zur Verfiigung. Arzt:innen mit Weiterbildung zur i.e.F. beraten dort rund
um die Uhr telefonisch zu allen Fragen und Unsicherheiten bei vermuteter Kindes-
wohlgefahrdung. Fallbeschreibungen erfolgen pseudonymisiert (Schwier et al.,
2019). Die Berater:innen der Kinderschutzhotline tragen keine Fallverantwortung,
sondern verweisen im Schutzfall auf geeignete lokale und medizinische Angebote
(Berthold, 2019). Laut einer Studie von Grau et al. (2024) kommt ein Drittel der Anrufe
von Fachkraften, die nicht primar im Bereich der Kinder- und Jugendmedizin tatig sind
(ebd.).
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Grundlegend ist ein offenes ,Speaking-Up-Klima“ fir den Kinderschutz essenziell, da
es Mitarbeiter:innen ermoglicht, Unsicherheiten, Beobachtungen und Bedenken offen
und ohne Angst vor negativen Konsequenzen anzusprechen. Zudem férdert es die

Sensibilisierung des gesamten Teams (Schwappach & Niederhauser, 2019).

Strukturell und personell verankerte Kinderschutzkonzepte gewinnen auch im Kontext
der Erwachsenenmedizin zunehmend an Bedeutung. Nicht zuletzt aufgrund der Ver-
pflichtung zur Aufnahme institutioneller Schutzkonzepte in das Qualitatsmanagement
durch einen Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) (2020). Im
folgenden Kapitel werden die aktuellen Empfehlungen zu Kinderschutzkonzepten in

der Erwachsenenmedizin dargestellt.

2.3 Kinderschutzkonzepte in medizinischen Einrichtungen der Er-

wachsenenmedizin

Wahrend die Entwicklung von Kinderschutzkonzepten zunachst flir den Bereich der
Padiatrie erfolgte, hat sich der Fokus in den letzten Jahren zunehmend auch auf an-
dere medizinische Bereiche erweitert (Schwier et al., 2019). Dieser Entwicklung liegt
die Erkenntnis zugrunde, dass Hinweise auf Kindeswohlgefahrdung auch in anderen
medizinischen Bereichen auftreten kbnnen. Insbesondere dort, wo vulnerable Fami-
lien betreut werden — wie z.B. in der Erwachsenenmedizin, Psychiatrie, Gynakologie
oder in Notaufnahmen, ist die strukturelle Verankerung von Konzepten zum Erkennen

und Verhindern von Kindeswohlgefahrdungen sinnvoll (ebd.).

Mit dem Beschluss des G-BA im November 2020 wurde erstmals ein verbindlicher
rechtlicher Rahmen geschaffen, der alle ambulanten sowie teil- und vollstationaren,
medizinischen Einrichtungen verpflichtet, Schutzkonzepte in das institutionelle Quali-
tatsmanagement zu integrieren (Hoffmann et al., 2021; Romer & Winter, 2021). Dabei
steht die Pravention und Hilfe bei Missbrauch und Gewalt vulnerabler Patient:innen-
gruppen im Fokus. In diesem Kontext wird insbesondere auf Kinder und Jugendliche
hingewiesen (G-BA, 2024).

Institutionelle Kinderschutzkonzepte beinhalten spezifische Mallnahmen und Strate-
gien, die von Institutionen ergriffen werden kdnnen und darauf abzielen, Kinder inner-
halb und auflerhalb von Organisationen vor Missbrauch und Vernachlassigung zu
schutzen (Eberhardt et al., 2024). Sie dienen dem Schutz von Kindern und Jugendli-

chen, durch die Starkung der Kinderrechte sowie der Begrenzung potenzieller
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Handlungsspielrdume fur Tater:innen dienen. Zudem fordern sie die Handlungssi-

cherheit von Fachkraften (Hoffmann et al., 2021).

Laut der Unabhangigen Beauftragten fir Fragen des sexuellen Kindesmissbrauchs
(UBSKM) sind diese Konzepte als ein ,Zusammenspiel aus Analyse, strukturellen
Veranderungen, Vereinbarungen und Absprachen sowie Haltung und Kultur einer Or-
ganisation (UBSKM, 2021) zu verstehen. Sie resultieren in der Etablierung einer res-
pektvollen, schitzenden und transparenten Haltung innerhalb der Einrichtung, die
sich auch im Leitbild und ggf. in konkreten Verhaltenskodizes widerspiegelt und schaf-
fen so ein institutionelles Bewusstsein fir Kinderschutz (Hoffmann et al., 2021). Dabei
handelt es sich um einen dynamischen, prozesshaften Ansatz der regelmafig ange-
passt und Uberprift werden muss. Damit das Schutzkonzept flr Mitarbeitende pra-
sent gehalten wird, sind regelmaRige Schulungen und eine partizipative Entwicklung
zentral. Schutzkonzepte sollen praventiv wirken und nicht nur auf akute Gefahrdun-

gen reagieren (Hoffmann et al., 2024).

Mit seinem Beschluss greift der G-BA Empfehlungen der UBSKM sowie des Runden
Tisch Sexueller Kindsmissbrauch (RTKM) auf, die seit Jahren auf die Notwendigkeit
institutioneller Schutzkonzepte hinweisen (Hoffmann et al., 2021). Die Burgerschaft
der Freien und Hansestadt Hamburg (2024 ) betont anlasslich des G-BA Beschlusses
in der Drucksache 22/17370 die Bedeutung des Kinderschutzes durch Schutzkon-

zepte inklusive guter Kooperationsstrukturen sowie etablierter Kinderschutzgruppen.

Medizinische Einrichtungen sollen sowohl Schutz- als auch Kompetenzort sein. Dies
bedeutet, dass institutionelle Strukturen und Ablaufe einerseits so gestaltet sein mis-
sen, dass Grenzverletzungen frihzeitig erkannt, benannt und durch geeignete Mal3-
nahmen verhindert oder gestoppt werden kénnen (Schutzort). Andererseits sollten
medizinische Institutionen als Kompetenzort Uber nétiges Fachwissen und Netzwerke
verfigen, um betroffenen Kindern und Familien angemessene Hilfe innerhalb der In-

stitutionen bieten zu kdnnen (Eberhardt et al., 2024; Hoffmann et al., 2021)

Der RTKM definierte in einem Abschlussbericht zentrale Elemente fir institutionelle
Schutzkonzepte gegen sexuellen Missbrauch, die auch auf den Gesundheitsbereich
und andere schutzbedirftige Gruppen Ubertragbar sind — so auch auf verschiedene
Bereiche der Erwachsenenmedizin (Hoffmann et al., 2021). Diese Elemente umfas-
sen die Gebiete Analyse, Pravention, Intervention und Aufarbeitung (ebd.). Die prak-

tische Ausgestaltung muss jeweils auf spezifische Strukturen und Bedurfnisse der
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Einrichtung angepasst werden. So sind beispielsweise die Grolke der Institution, Be-
rufsgruppen sowie bereits bestehende Strukturen bei der Erarbeitung von Schutzkon-
zepten zu beachten (ebd.). Als Grundlage der Schutzkonzeptentwicklung soll eine
Gefahrdungs- und Potentialanalyse dienen (Hoffmann et al., 2024) deren alleinige
Durchfiihrung schon praventive Wirkung durch Sensibilisierung und vertiefte Hand-

lungskompetenzen schaffen kann (Hoffmann et al., 2021).

Bislang mangelt es laut einer Untersuchung von Clemens et al. (2018) noch an Kin-
derschutzkonzepten in nicht-padiatrischen Bereichen. Eine gezielte Adaption beste-
hender Standards fiir die Erwachsenenmedizin ist erforderlich (Hoffman et al. 2021;
UBSKM, 2021). Dabei bestehen fiir die praktische Umsetzung bereits Praxisbei-
spiele, die als Orientierung dienen kénnen — etwa Online-Fortbildungsangebote, die
Absolvent:innen als Multiplikator:innen fir KinderschutzinhaSlte fortbilden (Maier et
al., 2021), oder bereits durchgeflihrte Gefahrdungsanalysen zur Entwicklung von
Schutzkonzepten, wie sie am Universitatsklinikum des Saarlandes bereits umgesetzt
wurden (Hoffmann et al., 2024). Auch die vorliegende Arbeit soll einen Beitrag in die-
sem Bereich leisten, indem sie sich auf die Kenntnisse und Haltungen des medizini-
schen Fachpersonals der ZiAN Karlsruhe fokussiert und Verbesserungspotentiale fur

die praktische Kinderschutzarbeit ersichtlich macht.

Zudem dient die S3+-Kinderschutzleitlinie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaft-
lichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF) als Unterstutzung fur die Ent-
wicklung interner Schutzkonzepte in medizinischen Fachbereichen. Die im Februar
2019 veroffentlichte Leitlinie wurde in Zusammenarbeit von rund 80 Fachgesellschaf-
ten, Organisationen, Bundesbeauftragte und Bundesministerien aus interdisziplina-
ren Bereichen erstellt und beinhaltet Leitlinien fur verschiedene Fachrichtungen
(Schwier et al., 2019). Sie ist die erste evidenzbasierte Leitlinie zum medizinischen
Kinderschutz in Deutschland und adressiert nicht nur padiatrisches Personal, sondern
auch weitere Berufsgruppen, die mit Schwangeren und Eltern von Minderjahrigen zu
tun haben. Neben methodischen Erlauterungen und Hintergrundinformationen enthalt
die Leitlinie insbesondere Handlungsempfehlungen fir den medizinischen Kinder-
schutz und hilft ein strukturiertes und verantwortliches Vorgehen bei Verdacht auf Kin-
deswohlgefahrdung umzusetzen (DGKiM, 2023). Dabei wird auch die Erwachsenen-
medizin erwahnt. Wie das konkrete Vorgehen in diesem Bereich bei Verdacht auf
Kindeswohlgeféahrdung in der Erwachsenenmedizin aussieht, wird im folgenden Ka-

pitel erlautert.
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2.3.1 Vorgehen bei Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung

Die alleinige Identifikation von Fallen der Kindesmisshandlung und Vernachlassigung
anhand kindlicher Merkmale Iasst viele Falle unentdeckt (Diderich et al., 2013). Auch
wenn Kinder nicht unmittelbar Patient:innen sind, kdnnen in der Erwachsenenmedizin
Hochrisikofamilien anhand elterlicher Merkmale ausfindig gemacht werden (Born,
2023). Dies ist sinnvoll, da die Befriedigung der kindlichen Entwicklungsbedurfnisse -
wie zuvor in Kapitel 2.1.3 Atiologie beschrieben — im engen Zusammenhang mit den
elterlichen Kompetenzen und der jeweiligen Erziehungsfahigkeit der Bezugsperso-
nen steht (Zumbach-Basu, 2023).

Das grundsatzliche Vorgehen bei Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung in der Erwach-
senenmedizin orientiert sich, wie im padiatrischen Bereich an § 4 KKG — siehe dazu

Kapitel 2.2.1. Einzelne Rahmenbedingungen missen jedoch angepasst werden.

Anders als im padiatrischen Bereich werden gewichtige Anhaltspunkte in der Erwach-
senenmedizin anhand der Diagnose, dem Verhalten oder Aussagen der Eltern wahr-
genommen und es besteht kein oder ein indirekter Kontakt zum Kind (Diderich & Bae-
ten, 2013; Konijnenburg et al., 2016) In solchen Fallen kommt der fachlichen Ein-
schatzung der i.e.F. eine besondere Bedeutung zu. Da ein unmittelbarer Zugang zum
Kind meist nicht mdglich ist, sind arztliche Erfahrung, Abwagung und interkollegialer
Austausch flir die Gefahrdungsbeurteilung zentral. Auch Kinderschutzgruppen und
die Kinderschutzhotline kénnen bei der Einschatzung unterstiitzen (Kinderschutzleit-
linienburo, 2018). Auswertungen der Kinderschutzhotline zeigen, dass rund ein Drittel
der Anrufe aus dem Gesundheitswesen Bereichen stammen, die nicht explizit im pa-

diatrischen Bereich verortet sind (Engel et al., 2023).

Je nach einrichtungsspezifischer Richtlinie kommen Kinder als Begleit- oder Be-
suchspersonen in die medizinische Institution. Dies ist trotz andauernder Kontroverse
Uber Zutrittsgestattungen fir Kinder auch in der Intensiv- und Notfallmedizin fir Er-
wachsene oftmals der Fall. Durch physische Prasenz der Kinder kann die konkrete
Eltern-Kind-Interaktion weitere Hinweise auf familidre Lebensumstéande sowie Ge-

fahrdungen geben (Brauchle et al., 2023).

Kooperationen und Netzwerkarbeit spielen auch in diesem Bereich des Gesundheits-
wesens eine bedeutende Rolle. Das Netzwerk Frihe Hilfen (NZFH) wurde im Rah-
men eines sektorenibergreifendes Unterstitzungssystems zur friihzeitigen Beglei-

tung psychosozial belasteter Familien etabliert und 2012 durch das BKiSchG rechtlich
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verankert. In einem Zwischenbericht zur Einbindung zentraler Akteure in die falllber-
greifende Arbeit der Netzwerke wird darauf hingewiesen, dass insbesondere Ak-
teur:innen der Erwachsenenmedizin in den Netzwerken Frihe Hilfen bislang deutlich
unterreprasentiert sind. Insbesondere betrifft dies Kliniken und Praxen aus der psy-
chiatrischen und psychotherapeutischen Versorgung, die jedoch haufig mit belasteten
Elternteilen in Kontakt stehen und somit eine wichtige Rolle im Kinderschutz einneh-
men kénnen (NZFH, 2024).

Gerade im Kontext der Erwachsenenmedizin kann die Thematisierung moéglicher Kin-
deswohlgefahrdung sogar auf besondere Offenheit stoRen (Born, 2023). Fiir Arzt:in-
nen in diesem Bereich gestaltet sich die Kommunikation tGber Bedenken teilweise
leichter. Unterstlitzungsangebote werden von Eltern in diesem Setting zum Teil eher
angenommen als im padiatrischen Bereich, da diese weniger als Vorwurf verstanden,
sondern vielmehr als Ausdruck gemeinsamer Sorge um das Kind interpretiert werden
(ebd.).

So zeigen Ergebnisse bei Vergleich eines Screenings auf Kindeswohlgefahrdung in
Notaufnahmen einen deutlich hdheren positiven Vorhersagewert fur das Screening in
der Erwachsenenmedizin als das Screening von Kindern und Jugendlichen (Kinder-

schutzleitlinienbdro, 2018).

Das erwahnte Screening in der Erwachsenenmedizin bezieht sich auf das in den nie-
derlandischen Erwachsenennotaufnahmen eingesetzte ,Haager Protokoll“. Als nied-
rigschwelliges Interventionsinstrument zur frihzeitigen Identifikation potenzieller Kin-
deswohlgefahrdungen komm diesem Verfahren im Rahmen der vorliegenden For-

schungsarbeit eine besondere Bedeutung im Sinne eines Best-Practice-Beispiels zu.

2.3.2 Haager Protokoll

Ein Instrument fir die Gewahrlistung von Kinderschutz in der Erwachsenenmedizin
ist das in der AWMF S3+-Kinderschutzleitlinie erwahnte Kurz-Screening ,Haager Pro-
tokoll*, welches helfen kann, Hinweise auf Kindeswohlgefahrdung anhand Erwachse-
ner Patient:innen in der Notaufnahme zu entdecken. Dieses soll in diesem Kapitel als

Best-Practice-Beispiel aus den Niederlanden vorgestellt werden.

Es wurde erstmals 2007 in einer Notaufnahme in Den Haag eingesetzt. Im Jahr 2013

folgte die Einflhrung einer nationalen Richtlinie durch die Koniglich Niederlandische
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Arztekammer (KNMG), die alle Gesundheitsfachkréafte verpflichtet, eine systemati-
sche Einschatzung potenzieller Kindeswohlgefahrdungen anhand elterlicher Risiko-
faktoren vorzunehmen. Seither findet das Haager Protokoll in Notaufnahmen der Nie-

derlande flachendeckend Anwendung (Konijnenburg et al., 2016).

Fur die Anwendung des Screenings werden Kenntnisse zu elterlichen Risikofaktoren,
die auf eine potenzielle Kindeswohlgefahrdung hindeuten, bendtigt — wie sie bereits
in Kapitel 2.1.3 (Atiologie) erértert wurden. Dabei bezieht sich das Screening auf die
haufigsten elterlichen Risikofaktoren fiir eine Kindeswohlgefahrdung: hausliche Ge-
walt, Substanzmissbrauch bzw. Intoxikation, psychische Dekompensation und Suizi-
dalitat (Born, 2023). Erwachsene, die aufgrund dieser Problemlagen in einer Notauf-
nahme vorstellig werden, werden hinsichtlich ihrer Verantwortung fir minderjahrige
Kinder befragt. Bei bestandiger Sorgeverantwortung erfolgt eine Meldung an das ,Re-
porting Center for Child Abuse and Neglect (RCCAN)“, eine niederlandische Organi-
sation zur Beratung und Prifung bei Verdachtsmomenten von Kindeswohlgefahr-
dung, welche sowohl mit Kindern und Eltern als auch Fachkraften und Burger:innen
zusammenarbeitet. Diese Ubernimmt eine beratende Funktion und flhrt gegebenen-
falls eine Einschatzung der familidren Situation durch. Der Vorgang erfolgt gegebe-
nenfalls unter Einbezug relevanter Bezugspersonen wie z.B. Lehrkrafte und Haus-
arzt:innen und vermittelt bei Bedarf geeignete Unterstlitzungsangebote (Konijnen-
burg et al., 2016). Es kann jedoch nach vorheriger Ricksprache eine freiwillige Un-
terstitzung durch das medizinische Personal initiiert und begleitet werden (Konijnen-
burg et al., 2016).

Nach etwa drei Monaten erfolgt eine Reevaluation der Familiensituation, um die Wirk-
samkeit der eingeleiteten MaRnahmen zu bewerten (Konijnenburg et al., 2016).
Schwerwiegende Falle oder solche, in denen keine Kooperation der Eltern erfolgt di-
rekt an das ,Raad voor de Kinderbescherming (RvdK)“ vergleichbar mit dem deut-
schen Kinder- und Jugendschutzamt Gbergeben. Eine Meldepflicht fir medizinisches

Fachpersonal besteht nicht (Kinderschutzleitlinienblro, 2018).

Eine niederlandische Studie zu Screeningverfahren in der Erwachsenennotaufnahme
zeigte mit einem positiven Vorhersagewert von 0,91 (Diderich et al., 2013) einen deut-
lich héhere Wert zur Erkennung von Kindeswohlgefahrdung als der positive Vorher-
sagewert von 0,03 bei Sittig et al. (2016), die Kindeswohlgefahrdungen anhand von

Kindern und Jugendlichen in Notaufnahmen evaluierte.
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Die Bewertung von Screening-Verfahren sollte nicht nur auf deren Vorhersagekraft
basieren. Auch der Nutzen richtiger Entscheidungen und die Schaden falsch liegen-
der Entscheidungen mussen berticksichtigt werden (Kindler, 2010). In diesem Kontext
sind bei falsch liegender Entscheidung besonders die Unterstlitzungsangebote fir
Familien zu erwdhnen sowie die Vermeidung von Stigmatisierung, welche den Nutzen

von Screeningverfahren zur Friherkennung laut Kindler (2010) stitzen.

Das Versorgungssetting ,Notaufnahme®“ der Niederlande ist mit dem Deutschen ver-
gleichbar (Kinderschutzleitlinienbiro, 2018). Laut Kindler (2010) ist es auch fur
Deutschland empfehlenswert, aussagekraftige und zugleich in der Praxis handhab-
bare Screeningverfahren zu entwickeln, die dazu dienen kénnen, Eltern mit erhdh-

tem Unterstltzungsbedarf systematisch zu erkennen.

Eine Studie zur Einflhrung des Haager Protokolls in niederlandischen Notaufnahmen
zeigt, dass entsprechende Kinderschutzmallinahmen von Eltern mehrheitlich akzep-
tiert werden und nicht zu einer Reduktion der Inanspruchnahme medizinischer Hilfe
fuhren (Diderich et al., 2013). Diese Studie unterstreicht die Praxisrelevanz solcher
standardisierten Verfahren im klinischen Alltag, zeigt jedoch auch, dass die praktische
Umsetzung von Kinderschutz Herausforderungen mit sich bringen kann. Auf diese

sowie weitere Barrieren soll im folgenden Kapitel eingegangen werden.

2.4 Barrieren und Herausforderungen des medizinischen Kinder-

schutzes

Trotz wachsender Aufmerksamekeit fir das Thema Kinderschutz im Gesundheitswe-
sen bestehen strukturelle und personelle Herausforderungen, die die konsequente
Umsetzung von Kinderschutzkonzepten erschweren. Diese Herausforderungen be-

stehen sowohl im padiatrischen Bereich als auch flir die Erwachsenenmedizin.

2.4.1 Personelle Herausforderungen

Ein zentraler Punkt, welcher das Personal vor herausfordernde Situationen stellt, ist
Unsicherheit. Unsicherheiten gehen nicht selten mit einem Geflihl von Uberforderung
oder Unwohlsein einher und hemmen Sensibilitdt sowie aktives Vorgehen medizini-
scher Fachkrafte im Verdachts- bzw. Misshandlungsfallen (Grau et al., 2024). Ein
zentraler Unsicherheitsfaktor ist die Gesprachsfihrung mit Eltern im Verdachtsfall

(Louwers et al., 2012). Neben Unsicherheiten zum konkreten Vorgehen besteht
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zudem die Sorge der Gesundheitsfachkrafte, das Vertrauensverhaltnis zu Patient:in-
nen und Angehorigen zu gefahrden und diese von der Inanspruchnahme medizini-
scher Hilfen abzuhalten (Diderich et al., 2015).

Unsicherheiten betreffen sowohl diagnostische Einschatzungen als auch das Vorge-
hen bei Kindeswohlgefahrdung (Grau et al., 2024). Hinzu kommen Unsicherheiten
hinsichtlich rechtlicher Rahmenbedingungen. Insbesondere Uber die arztliche
Schweigepflicht § 203 StGB und den Schutzauftrag gemal § 8a SGB VIl sind Ge-
sundheitsfachkrafte oftmals verunsichert (ebd.). Diskrepanz zwischen dem Erkennen
eines Verdachts und der tatsachlichen Meldung an das Jugendamt resultiert jedoch
auch aufgrund mangelnder Vertrautheit mit internen Meldeprozessen (Berthold et al.,
2021).

Aber auch die Angst, durch eine Fehleinschatzung familidre Strukturen zu beschadi-
gen oder Konflikte auszulésen, hemmen das Fachpersonal. Teilweise besteht auch
grundlegender Zweifel daran, dass Eltern Gberhaupt zu Missbrauch und Vernachlas-
sigung fahig sein kénnten — eine Haltung, welche die notwendige Sensibilitat negativ
beeinflusst (Berthold, 2019). Zudem bestehen Unsicherheiten bei der Diagnose ge-
wichtiger Anhaltspunkte (Berthold et al., 2021).

Wissens- und Kompetenzstand im Bereich des medizinischen Kinderschutzes tragen
zu Unsicherheiten bei. Studien im padiatrischen Bereich sowie der Erwachsenenme-
dizin zeigen, dass sich Gesundheitsfachkrafte nicht ausreichend geschult fihlen
(Grau et al., 2024; Louwers et al., 2012; Maier et al., 2019). Eberhardt et al., (2024)
kam zu dem Ergebnis, dass besonders bei Pflegefachkraften der eingeschatzte Wis-

sensstand Aufmerksamkeit bedarf.

Daruber hinaus kann emotionale Betroffenheit der Gesundheitsfachkrafte bei heraus-
fordernden Themen wie Misshandlung die Objektivitat des Fachpersonals beeintrach-
tigen. Eine sachliche, wertfreie und empathische, aber professionelle Haltung, die
nicht anklagend wirkt, ist neben einer fundierten Gesprachsflhrung jedoch essenziell

fur Fallbesprechungen sowie zur Dokumentation (Kinderschutzleitlinienbiro, 2018).

Hinzu kommt, dass insbesondere Fachkrafte der Erwachsenenmedizin Verantwor-
tung im Kinderschutz zum Teil nicht als zentralen Bestandteil ihrer beruflichen Identi-
tat sehen. Ein Ergebnisbericht des Deutschen Jugendinstitut (DJI) aus dem Jahr 2016
weist darauf hin, dass das BKiSchG von Teilen des medizinischen Personals primar

als Aufgabe der Jugendhilfe wahrgenommen wird (Bertsch, 2016). Diese Haltung wird
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auch durch Studien von Maier et al., (2020) und Louwers et al. (2012) gestitzt, in
denen Gesundheitsfachkrafte aus nicht-padiatrischen Bereichen Kinderschutz eher

aullerhalb ihres beruflichen Kernbereichs einordneten.

Studien zu Wissen und Kompetenz deuten somit nicht nur auf personelle Herausfor-
derungen hin, sondern weisen auch auf strukturelle Herausforderungen fir gelingen-

den Kinderschutz.

2.4.2 Strukturelle Herausforderungen

Trotz nationaler und international gesicherter Evidenz zur Wirksamkeit medizinischer
KinderschutzmalRhahmen basiert Fachwissen und Handlungssicherheit in der Praxis
bislang noch haufig auf persdnlichem Engagement und Erfahrung (Berthold, 2019;
Kinderschutzleitlinienbldro, 2018). Kinderschutzinhalte sind bislang unzureichend
strukturell in der medizinischen Ausbildung verankert. Wahrend die Musterweiterbil-
dungsordnung (M-WBO) der Bundesarztekammer seit dem Jahr 2018 Kinderschutz
als verpflichtenden Bestandteil fiir padiatrisch tatige Arztinnen und Arzte vorsieht,
fehlt in anderen medizinischen Bereichen eine derart systematische Verankerung im
Curriculum (Kinderschutzleitlinienbiro, 2018). Auch der Zugang zu qualifizierten
i.e.Fs ist nicht flachendeckend gewahrleistet. Zudem konnte bei diesen Fachkraften
teils ein Mangel an Erfahrung im Umgang mit Anfragen aus dem Gesundheitswesen
festgestellt werden (Berthold, 2019).

Ein weiteres Hindernis besteht bei der Kooperationsarbeit. Unterschiedliche Arbeits-
ansatze, Begrifflichkeiten und Erwartungshaltungen zwischen Institutionen des Ge-
sundheitswesens und externen Akteuren wie der Kinder- und Jugendhilfe kénnen zu
Missverstandnissen fuhren und somit den Schutzauftrag gefahrden (ebd.). Diese
Schwierigkeiten zeigen sich besonders in der interdisziplinaren Zusammenarbeit zwi-
schen Pflegekraften, Sozialarbeiter:innen und Arzt:innen in Kinderschutzféllen, die
unter anderem aus der Unkenntnis der Mdglichkeiten und Kompetenzen der jeweils

anderen Disziplin resultierten (Maier et al., 2021a).

Zeitmangel, hohe Arbeitsbelastung, personelle Engpasse sowie begrenzte finanzielle
Ressourcen behindern zusatzlich die Etablierung nachhaltiger Kinderschutzstruktu-
ren im medizinischen Alltag (Grau et al., 2024; Hoffmann et al., 2021) Diese Rahmen-
bedingungen erschweren beispielsweise regelmafige Treffen der Kinderschutzgrup-

pen, die fur Fallaustausch und Supervisionen nétig sind. Besonders im Bereich der
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Notaufnahmen stellt der dort herrschende Zeitdruck eine zusatzliche Belastung fiir
das Fachpersonal dar. Zudem verzeichnet der Sektor eine hohe Personalfluktuation
und fehlende Ressourcen auf Leitungsebene (Louwers et al., 2012). Eine Experten-

einschatzung des klinischen Sozialarbeiters Trost aufert sich wie folgt:

Zusatzliche zeitintensive Aufgaben wie das Fihren von Gesprachen mit den
Personensorgeberechtigten, die Kinderschutzarbeit und die Kommunikation mit
den zustandigen Jugendamtsmitarbeitern sind nicht ohne weiteres zu leisten. Die
Steigerung des Bearbeitungsvolumens aufgrund Erweiterung auf zusatzliche Ziel-
gruppen muss sich in der Fortschreibung des Personalbedarfes wiederfinden, soll
die Empfehlung nicht reine Makulatur sein. (Kinderschutzleitlinienbtro, 2018,
S.194)

Wie in diesem Kapitel deutlich wird, sind fur die Uberwindung dieser Herausforderun-
gen auch die Kenntnisse und Haltungen des medizinischem Fachpersonals zu Kin-
derschutz von Bedeutung. Diese Faktoren sollen nun fur die ZiAN Karlsruhe analy-
siert werden. Vorerst erfolgt eine Konkretisierung der Fragestellung und Zielsetzung

der vorliegenden Studie.

3. Fragestellung und Zielsetzung

Die Forschungsfragen wurden im Rahmen eines Pilotprojektes zur Einfihrung des
Haager Protokolls in Deutschland an der ZiAN Karlsruhe bearbeitet. Durch eine On-
linebefragung im Zeitraum Februar 2025 bis Marz 2025 wurden Angestellte der Er-
wachsenennotaufnahme befragt. Ziel ist es, den Status quo von Kenntnissen und
Haltungen zum Kinderschutz des medizinischen Personals vor der Einflhrung des
Screening-Instruments zu erfassen und so die Implementierung wissenschaftlich zu
begleiten. Die Befragung bietet als Baseline-Erhebung eine Grundlage fir spatere
Vergleiche (z.B. im Rahmen eines Posttests, einer Follow-up Studie sowie mit weite-
ren Pilotprojekten). Zudem lassen sich aus der statistischen Analyse der Daten
Trends identifizieren sowie Ansatzpunkte und Handlungsempfehlungen fir unterstat-

zende Mallnahmen zur Etablierung von Kinderschutzstrukturen ableiten.

Die inferenzstatistische Analyse zielt darauf ab, potenzielle Gruppenunterschiede hin-
sichtlich Kenntnisse und Haltungen zum Kinderschutz zu identifizieren und zu analy-
sieren, ob diese Unterschiede signifikant sind. Dabei hat die Untersuchung einen eher

explorativen Charakter, da bislang nur begrenzt Kenntnisse Uber Unterschiede
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zwischen Berufsgruppen im Hinblick auf Kinderschutzkenntnisse und Haltungen im
Bereich der Erwachsenenmedizin vorliegen. Ziel ist es, erste Hinweise auf potenzielle
Unterschiede zu gewinnen, die als Grundlage fir weiterfihrende Untersuchungen
dienen kdénnen. Auch abgeleitete Malnahmen kénnen durch die Analyse berufsgrup-

penspezifischer Unterschiede nochmals spezifiziert werden.

Die beiden Forschungsfragen der vorliegenden Bachelorarbeit leisten somit einen
Beitrag zur SchlieBung der im theoretischen Hintergrund erlauterten Forschungs- und

Versorgungsliicke zum Thema Kinderschutz in der Erwachsenenmedizin.

Die folgenden zwei Fragestellungen dienen als Ausgangspunkt fur die Untersuchung.
Wahrend die erste Forschungsfrage einer deskriptiven Analyse bedarf, wird fur die
zweite Fragestellung eine Nullhypothese (HO) und eine Alternativhypothese (H1) fur

die inferenzstatistische Analyse abgeleitet.

Forschungsfrage 1 (FF1): Welche Kenntnisse und Haltungen im Bereich Kin-

derschutz nennen die Mitarbeitenden der Zentralen Notaufnahme Karlsruhe?

Im Rahmen der inferenzstatistischen Analyse wird eine Alternativhypothese (H1) und
eine Nullhypothese (HO) fur die statistische Analyse aufgestellt und mittels Signifi-
kanztest untersucht. Die Daten werden gegen die bestehende Nullhypothese getes-

tet, die besagt, dass keine Unterschiede bestehen (Doring & Bortz, 2016):

Forchungsfrage 2 (FF2): Unterscheiden sich Kenntnisse und Haltungen im

Bereich Kinderschutz hinsichtlich der Berufsgruppen?

H1:  Es existiert ein signifikanter Unterschied (in der zentralen Tendenz) der
Ergebnisse zu Kenntnissen und Haltungen zwischen den medizinischen Be-

rufsgruppen.

HO:  Es existiert kein signifikanter Unterschied (in der zentralen Tendenz)
der Ergebnisse zu Kenntnissen und Haltungen zwischen den medizinischen

Berufsgruppen.

4, Methodik

In diesem Kapitel wird das methodische Vorgehen der empirischen Arbeit dargestellit.

Dieses umfasst neben der Beschreibung des Studiendesigns eine konkrete
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Erlauterung des Erhebungsinstruments sowie ndhere Angaben zur Durchfiihrung der

Umfrage und Details zur statistischen Auswertung.

4.1 Studiendesign

Fur die Beantwortung der Forschungsfragen wurde eine Online-Umfrage mit quanti-
tativem Erhebungsansatz am Zentrum fur interdisziplinare Akut- und Notfallmedizin in
Karlsruhe durchgeflihrt. Da die deskriptive Analyse der Kenntnisse und Haltungen der
Stichprobe zu einem bestimmten Messzeitpunkt untersucht wird, handelt es sich um
eine Querschnittstudie (Doring & Bortz, 2016).

Die Datenerhebung erfolgte tber die Web-Anwendung SoSci Survey (SoSci Survey
GmbH), welche die Speicherung der Daten auf einem deutschen Server gewahrleis-
tet. FUr die Datenerhebung wurde folgendes Einschlusskriterium festgelegt: Die Teil-

nehmer:innen der Umfrage missen Mitarbeitende der ZiAN Karlsruhe sein.

4.2 Erhebungsinstrument

Die Erstellung des Online-Fragebogens erfolgte im Januar 2025 lber die Plattform
SoSci Survey und basiert inhaltlich insbesondere auf bereits bestehenden Fragebo-
gen einer Gefahrdungsanalyse zur Schutzkonzeptentwicklung gegen (sexualisierte)
Gewalt am Universitatsklinikum Saarland von Hoffmann et al. (2024) und einem Fra-
gebogen zur Kommunikation Uber Bedenken beziglich des Patientenschutzes von
Schwappach & Niederhauser (2019). Der gesamte Fragebogen befindet sich im An-
hang 2. Ausgewahlte Fragen wurden hinsichtlich des Settings Notaufnahme und der
untersuchten Thematik durch eine Expertengruppe des Fachbereichs Kinderschutz
modifiziert und mittels eines Pretests zur Inhalts- und Verstandnisvaliditat geprift.
Weiteres Ziel des Pretests war es, mogliche Schwierigkeiten bei der Beantwortung
der Fragen zu identifizieren. Auch die Bearbeitungsdauer der Umfrage wurde getestet
(Hollenberg, 2016). Diese lag bei circa 10 Minuten. Eine formale Reliabilitatsprifung
konnte aufgrund des begrenzten zeitlichen Rahmens dieser Arbeit nicht durchgefuhrt

werden.

Insgesamt umfasste der Fragebogen 22 Items, davon 21 geschlossene Fragen, die

in die folgenden drei gro3en Bereiche gegliedert wurden.

.Kenntnisse und Umgang mit Kinderschutz®,
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L<Kommunikation tGiber Bedenken im Kinderschutz“ und

- ,Selbstwirksamkeit bezogen auf Kinderschutz*

Als Antwortoptionen wurde eine flinfstufigen Likert-Skala, mit den Polen ,ja, sehr;
.eher ja“; ,weder noch®; ,eher nein®; ,nein, gar nicht* und als Alternative ,weil} nicht"
gegeben. Die Auswahloptionen beinhalten je nach Bereich abweichende Formulie-
rungen (von ,stimme gar nicht zu“ bis ,stimme voll zu“ und von ,stimmt Gberhaupt
nicht bis ,stimmt genau®), sind inhaltlich jedoch vergleichbar. Dabei spiegeln héhere
Werte grundsatzlich eine starkere Zustimmung zur jeweiligen Aussage wider. Antwor-
toptionen des Bereichs ,Kenntnisse und Umgang mit Kinderschutz* sind invers zu
Antwortoptionen der Ubrigen Bereiche angegeben. Hier spiegeln niedrigere Werte

eine geringere Auspragung des Items wider.

Zudem wurde eine offene Freitextfrage integriert, die auf die Erfassung von Gedan-
ken zu einem Kurz-Screening bezlglich Kindeswohlgefahrdung im eigenen Arbeits-
bereich abzielt. Ergdnzend wurden vier soziodemografische Items erhoben (Alter, Be-
rufsgruppenzugehdrigkeit, Dauer der Berufstatigkeit insgesamt, Dauer der Beschafti-
gung im Klinikum), um die Stichgruppe besser analysieren und die Ergebnisse diffe-
renzierter interpretieren zu kénnen. Die Teilnahme an der Umfrage erfolgte freiwillig
und anonym. Alle Teilnehmenden wurden im Vorfeld schriftlich Gber Ziel und Ablauf
der Studie informiert und gaben ihr Einverstandnis zur Teilnahme. Die Forschungs-
vorhaben wurden durch ein Ethikvotum der Lokalen Psychologischen Ethikkommis-
sion am Zentrum fur Psychosoziale Medizin (LPEK) des Universitatsklinikums Ham-
burg- Eppendorf (Prifziffer: LPEK-0870) bestatigt.

4.3 Durchfuhrung

Vor Beginn der Datenerhebung wurde neben dem positiven Ethikvotum auch die Zu-
stimmung des Personalrats der ZiIAN Karlsruhe eingeholt. Die Stichprobenrekrutie-
rung erfolgte durch aufgehangte Plakate in Aufenthaltsrdumen der Institution, per E-
Mails sowie Flyern in den Postfachern der Mitarbeitenden. Der verteilte Flyer bzw.
das aufgehangte Plakat ist im Anhang 3 abgebildet. Zielgruppe waren die medizini-
schen Angestellten der ZiAN Karlsruhe. Die 100 Angestellten der Erwachsenennot-
aufnahme waren im Zeitraum vom 12.02.2025 bis 28.03.2025 dazu aufgerufen, an
der Umfrage teilzunehmen. Der Zugang zur Online-Umfrage erfolgte Uber einen QR-
Code und einen Teilnahmelink, die durch die genannten Medien bereitgestellt wurden.

Zudem wurde nach einiger Zeit am 13.03.2025 eine Erinnerungsmail versendet. Die
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Datenerhebung erfolgte mithilfe der Umfrageplattform SoSci Survey. Nach Abschluss
der Datenerhebung wurden gesammelte Daten als CSV-Datei heruntergeladen und

fur die Auswertung vorbereitet.

4.4 Datenaufbereitung und statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mithilfe des Statistikprogramms IBM SPSS Sta-
tistics (Version 29.0.0.0). Dafiir wurden die Uber den Online-Fragebogenanbieter
SoSci Survey erhobene Daten in SPSS importiert. Zunachst wurde der Datensatz
aufbereitet und auf Vollstandigkeit gepruft. In die Datenauswertung wurden aus-
schliel3lich Falle einbezogen, bei denen eine Einwilligung zur Teilnahme vorlag und
die Befragung mindestens bis einschliel3lich Seite drei bearbeitet wurde. Dafur wurde
fur jede Variable — ausschlie8lich der sozio6konomischen Variablen — der Umfrage
eine Dummy Variable gebildet, welche das Vorhandensein von Antworten in den Zif-
fern 1 oder 0 widerspiegelt und auf Grad der Vollstandigkeit analysiert. Falle, die den
eben aufgefuhrten Einschlusskriterien entsprachen, wurden in die Stichprobe aufge-
nommen. Zudem wurden ltems des Bereichs ,Kenntnisse und Umgang mit Kinder-
schutz im Umfeld der/des Patient:in im Arbeitsbereich® fir die statistische Auswertung
invertiert, sodass hohere Werte der Likert-Skala durchgangig eine positivere Zustim-
mung beziiglich des jeweiligen Items widerspiegelten. AnschlieRend wurden fehlende
Werte anhand des MCAR-Tests auf Systematik geprift. Aufgrund des geringen Stich-
probenumfangs (N = 32) wurde auf eine Imputation fehlender Daten verzichtet. Zur
Beantwortung der ersten Forschungsfrage wurden deskriptive Analysen (M, SD,
Range) durchgefihrt. Die Analyse der qualitativen Aussagen der offenen Textnennun-
gen erfolgte in der Tabellenkalkulationssoftware Microsoft Excel (Version 2505). Dafur
wurden die Ruckmeldungen inhaltlich kategorisiert und systematisiert (Doring &
Bortz, 2016). Die Kategorienbildung wurde dabei induktiv vorgenommen. Ahnliche
Kategorien wurden zusammengefuhrt, um finale Kategorien zu erstellen. Abschlie-
Rend erfolgte eine Quantifizierung dieser Kategorien und die Aufnahme in eine Hau-

figkeitstabelle.

Auch die inferenzstatistische Datenauswertung zu Fragestellung zwei erfolgte mithilfe
des Statistikprogramms SPSS. Zur Uberprifung potenzieller Unterschiede zwischen
den Berufsgruppen hinsichtlich ihrer Kenntnisse und Haltungen im Bereich Kinder-
schutz wurde fur die Kategorien jeweils zwei reprasentative Variablen ausgewahilt.

Die aufgestellten Hypothesen (H1) und (HO) werden mittels Signifikanztest
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untersucht. Das Signifikanzniveau wurde auf a = 0,05 festgelegt. Fur die Wahl des
geeigneten Testverfahrens wurden die Daten des bereits bereinigten Datensatzes auf
Normalverteilung getestet. Daflr eignet sich die Durchfiihrung des Shapiro-Wilk-Tests
(Bortz & Schuster, 2010). Je nach Ergebnis waren bei nicht normalverteilten Daten
entsprechende parametrische Testverfahren verwendet worden, bei nicht normalver-
teilten Daten wurde der Mann Whitney-U-Test als inferenzstatistisches Verfahren ge-
wahlt. Dieser Test eignet sich bei ordinalskalierten Daten flr den Vergleich zweier
unabhangiger Stichproben (Mann & Whitney, 1947). Das Signifikanzniveau liegt auch
hier auf a = 0,05. P-Werte unterhalb dieses Schwellenwerts wurden als statistisch
signifikant interpretiert (ebd.). Angaben der Antwortoption ,weil} nicht“ wurden nicht in
die Analyse aufgenommen. Auch fehlende Werte wurden nicht in den Mann-Whitney-
U-Test einbezogen. Sofern das Ergebnis der Teststatistik nicht signifikant ist, wird die
Nullhypothese angenommen und die Alternativhypothesen verworfen. Bei signifikan-
ten Ergebnissen wird die Alternativhypothese bestatigt und angenommen, dass be-
rufsgruppenspezifische Unterschiede vorliegen (Doring & Bortz, 2016). In diesem Fall
erfolgt zusatzlich die Berechnung des Korrelationskoeffizienten r von Pearson (Fritz
et al., 2012) und die Interpretation der Effektstarke nach Cohen (1988) (Cohen, 2009).

Zudem werden Mediane ermittelt, um Tendenzen sichtbar zu machen.

Basierend auf dem Fragebogen wurden je zwei Items ausgewahlt, um die Konstrukte
Kenntnisse und Haltungen inhaltlich mdglichst reprasentativ abzubilden. Die Auswahl
erfolgte auf Grundlage relevanter Fachliteratur, die praxisrelevantes Wissen und die
Haltung als zentrale Aspekte fur Kinderschutz betont (Grau et al., 2024; Louwers et
al., 2012; Maier et al., 2019).

Fur das Konstrukt Kenntnisse wurden Items ausgewahlt, die konkrete Handlungssi-
cherheit und subjektives Kompetenzgefuhl hinsichtlich des Umgangs mit Kindeswohl-

gefahrdung sowie emotionale Bereitschaft widerspiegeln.

,Bei einem Verdacht auf Kindeswohlgefdhrdung im Umfeld der/des Patient:in

weild ich, wie ich mich verhalten soll.”

sIch fiihle mich aktuell persénlich gut vorbereitet, um angemessen reagieren zu
kénnen, sollte eine Patientin oder ein Patient mir Misshandlung, Vernachlassigung
oder sexuelle Gewalt gegeniiber Kindern in seinem persénlichen Umfeld anver-

trauen.”

35



Fir das Konstrukt Haltungen, wurden ltems herangezogen, welche die individuelle
Selbstwirksamkeitsiiberzeugung und die (kontextuell) gelebte Haltung der Abteilung
abbilden.

wlch bin der Uberzeugung, dass ich dazu beitragen kann, meine Institution fiir Kin-

derschutz im Umfeld der/des Patient:in zu verbessern.”

LDie Kultur in meiner Abteilung macht es leicht, Bedenken zum Kinderschutz im

Umfeld der/des Patient:in vorzubringen.*”

5. Ergebnisse

Der Test auf eine vorliegende Systematik fehlender Werte mittels MCAR-Test war
nicht signifikant (x2 = 313,907, df = 310, p = 0,427). Im Ergebnis-Kapitel wird zunachst
die analysierte Stichprobe vorgestellt. Anschlielend folgt die Ergebnisvorstellung der
erhobenen Daten der Online-Umfrage. Diese werden gegliedert nach den zwei Fra-
gestellungen dargelegt. Zu Forschungsfrage eins (FF1) erfolgt eine deskriptive Dar-
stellung der Umfragedaten mit Fokus auf Kenntnissen und Haltungen des medizini-
schen Fachpersonals des ZiAN Karlsruhe zu Kinderschutz. Forschungsfrage zwei
(FF2) vergleicht die Berufsgruppen, die an der Befragung teilnahmen auf Unter-

schiede bezuglich Kenntnisse und Haltungen zur Kinderschutzthematik.

5.1  Stichprobenbeschreibung

Die Anzahl der Offnungen des Online-Fragebogens belief sich auf 71. Davon bear-
beiteten 44 Personen die Umfrage mindestens bis Seite 3, also Uber die Informations-
und Einwilligungsseiten hinaus. Insgesamt lagen 31 vollstandig ausgeflllte Fragebo-

gen vor.

Eine Ubersicht zur soziodemografischen Verteilung der Stichprobe befindet sich in
Tabelle 1. Von den insgesamt 100 Gesundheitsfachkraften des Zentrums fur interdis-
ziplinare Akut- und Notfallmedizin Karlsruhe wurden 32 Personen in die Datenaus-
wertung inkludiert, da sie neben der Einwilligung auch dem Einschlusskriterium der
Mindestbearbeitung von 50 % entsprachen. Die soziodemografische Verteilung der
Teilnehmenden zeigt eine Mehrheit weiblicher Teilnehmerinnen. 25 Teilnehmende
(78 %) gaben an, sich als weiblich zu identifizieren, vier Teilnehmer (13 %) als mann-

lich und drei Personen (9 %) machten keine Angaben zu ihrem Geschlecht. Die
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Teilstichprobe setzt sich aus 22 Pflegekraften (69 %) und aus 7 Arztiinnen (22 %)
zusammen. Drei Teilnehmende (9 %) gaben keine Angabe zur Berufsgruppe. Die Be-
rufserfahrung insgesamt variierte stark. Als Durchschnitt der Berufstéatigkeit wurden
16,85 Jahre (SD = 11,17 Jahre) ermittelt. Dabei reichte die berufliche Erfahrung von
2 bis 41 Jahren. Fur insgesamt funf Teilnehmende (16 %) liegen keine Angaben zur
Berufstatigkeit vor. Die Dauer der Beschaftigung im Zentrum flr interdisziplindre Akut-
und Notfallmedizin Karlsruhe variierte zwischen 1 und 41 Jahren. Im Mittel ergab sich
eine Beschéftigung innerhalb der Notfallambulanz von 13,5 Jahren (SD = 9,73).
Sechs Personen (19 %) lieRen diese Frage unbeantwortet.

Tabelle 1: Soziodemografische Daten der Teilnehmenden (N = 32)

Kategorie Unterkategorie Nennungen Mittel- SD* Range’
n (%) wert

Geschlecht Mannlich 4 (13%) - - -

Weiblich 25 (78%) - - -

Fehlend 3 (9%) - - -

Berufsgruppe Arzteschaft 7 (22%) - - -

Pflegekf;?(; 22 (69%) ) ) )

Fehlend 3 (9%) - - -

Dauer der Berufstatigkeit ins- In... Jahren 27 (84%) 16,85 11,17 2-41

gesamt Fehlend 5 (16%) - - -

Dauer der Beschaftigung im In... Jahren 26 (81%) 13,50 9,73 1-41

e Fehlend 6 (19%) . . .

Anmerkung: Werte wurden auf zwei Nachkommastellen gerundet. *SD = Standardabweichung
'Range (Xmin-Xmax). Eigene Anfertigung.

5.2 Deskriptive Analyse (FF1)

Zur Beantwortung der ersten Forschungsfrage (FF1) ,Welche Kenntnisse und Hal-
tungen im Bereich Kinderschutz nennen die Mitarbeitenden der ZIAN Karlsruhe?“
werden in diesem Abschnitt die Ergebnisse der Online-Umfrage gegliedert nach den
Bereichen ,Kenntnisse und Umgang mit Kinderschutz im Umfeld der/des Patient:in
im Arbeitsbereich“; ,Kommunikation tUber Bedenken im Kinderschutz im Umfeld
der/des Patient:in“; ,Selbstwirksamkeit bezogen auf Kinderschutz im Umfeld der/des
Patient:in“ und die Freitextantworten zu ,Was denken Sie Uber ein Kurz-Screening zu
Risikofaktoren fur Kindeswohlgefahrdung in ihrem Arbeitsbereich® deskriptiv darge-
stellt.
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Kenntnisse und Umgang mit Kinderschutz im Umfeld der/des Patient:in im Ar-

beitsbereich

Im Bereich ,Kenntnisse und Umgang mit Kinderschutz im Umfeld der/des Patient:in
im Arbeitsbereich® wurden Antwortmaoglichkeiten auf einer Likert-Skala angeboten.
Die Zustimmung nimmt nach inverser Darstellung von 1 = ,nein gar nicht® bis 5 = ja,
sehr” zu. Die Ergebnisse sind in Tabelle 5 im Anhang 1 dargestellt. Zentrale Ergeb-

nisse werden im Folgenden zusammenfassend beschrieben.

Die Anzahl besuchter Fortbildungen zum Thema Kinderschutz innerhalb des Kilini-
kums fiel mit einem Mittewert von M = 1,78 (SD = 1,36) relativ gering aus. 69 % der
befragten Personen (n = 22) gaben an, keine und 9 % (n = 3) eher keine Fortbildung
zum Thema innerhalb des Klinikums besucht zu haben. Schulungserfahrungen au-
Rerhalb des Klinikums fielen mit 87 % der gewahlten Antwortoptionen ,eher nein“ &

,nein, gar nicht“ noch geringer aus (M = 1,47; SD = 1,19).

Die Relevanz des medizinischen Kinderschutzes fir die eigens ausgeubte Tatigkeit
wurde mit einem Mittelwert von M = 4,59 (SD = 0,67) als hoch eingeschatzt. Lediglich
eine von 32 Personen bewertete das Thema Kinderschutz als ,eher nicht relevant*
fur die eigene Téatigkeit. Alle Ubrigen Teilnehmer:innen (97 %) stuften das Thema als

»(eher) relevant” ein.

Deutlich uneinheitlicher auf3erten sich die Befragten zu der Frage, ob es in ihrem Ar-
beitsbereich klare und transparente Vorgaben fir den Umgang mit Verdachtsmomen-
ten auf Kindeswohlgefahrdung gebe (M = 2,84; SD = 1,53). Auch die emotionale Be-
lastung aufgrund fehlender Handlungsmdglichkeiten bei Verdacht in der VVergangen-
heit wurde mit einem mittleren Wert beantwortet (M = 3,06; SD = 1,48) angegeben.
Knapp Uber die Halfte (53 %) der Mitarbeitenden berichtete, in der Vergangenheit
,sehr“ oder ,eher schon“ durch Sorgen um minderjahrige Kinder im Haushalt der Pa-

tient:innen, aber fehlenden Interventionsmadglichkeiten belastet gewesen zu sein.

Freitextantworten zu dem Item: ,,Was denken Sie liber ein Kurz-Screening zu

Risikofaktoren fiir Kindeswohlgefahrdung in ihrem Arbeitsbereich®

Erganzend zu den geschlossenen Fragen ,Kenntnisse und Umgang mit Kinderschutz
im Umfeld der/des Patient:in im Arbeitsbereich“ wurde den Teilnehmenden die Mdg-
lichkeit gegeben, im Rahmen einer Freitextantwort offen ihre Einschatzung zu einem

Kurz-Screening zu duflern. Die gegebenen Antworten wurden inhaltlich kategorisiert

38



und sind in Tabelle 2 aufgefliihrt. Insgesamt nutzten 28 von 32 Teilnehmer:innen diese
Mdoglichkeit. 23 Personen gaben an, dass ein Screening ,,(sehr) wichtig und sinnvoll®

sei. Eine Person davon auRerte, ,ein solches Screening schon durchzufihren, be-
tonte jedoch die weitere Bedeutung®.

Eine Person formulierte beispielsweise:

,Dies wére sehr sinnvoll, weil dieser Aspekt in einer Notaufnahme nur ftir Er-

wachsene nicht so im Vordergrund steht.”

Andere Stimmen wiesen auf Rahmenbedingungen hin, die fur eine gelungene Um-
setzung notwendig seien:

,Sinnvoll, darf nicht viel Zeit kosten und muss Adressen etc. bereithalten,

wenn Kindeswohl im Raum steht.

Vereinzelt wurde ein Screening als ,(eher) schwierig“ wahrgenommen (n = 2) und sich
kritisch hinsichtlich der ,Notwendigkeit* gedulRert (n = 1).

Tabelle 2: Freitextantworten zu ,Was denken Sie (ber ein Kurz-Screening zu Risikofaktoren fiir Kindes-
wohlgefahrdung in Ihrem Arbeitsbereich?“ (N = 32)

Antwort Anzahl (n)
Sehr wichtig; sehr hilfreich; Uberfallig 7

Gute Idee; sinnvoll; wichtig 15

Wird schon gemacht, aber sehr wichtig 1

Darf nichtviel Zeit kosten, weiters Vorgehen 1

muss klar sein, aber sinnvoll
Sorgen Uber Datenschutzrecht
In seltenen Fallen notig

Eher schwierig/ schwierig
Fehlend

aln]=]-

Anmerkungen: Antworten wurden inhaltlich zusammengefasst und thematisch geclustert. Eigene Anfer-
tigung.

Kommunikation Giber Bedenken im Kinderschutz im Umfeld der/des Patient:in

Fragen aus dem Bereich ,Kommunikation Giber Bedenken im Kinderschutz im Umfeld
der/des Patient:in“ wurden auf einer finfstufigen Likert-Skala beantwortet. Diese
reichte von 1 = ,stimme gar nicht zu“ bis 5 = ,stimme voll zu“. Detaillierte Ergebnisse
zu den gewahlten Antwortoptionen sind in Tabelle 6 im Anhang 1 dargestellt. Im Fol-

genden werden ausgewahlte Ergebnisse wiedergegeben.
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Die abteilungsspezifische Arbeitskultur im Umgang mit Kinderschutzbedenken wurde
von Mitarbeitenden insgesamt als lUberwiegend positiv wahrgenommen (M = 4,23; SD
= 0,99). Sechs Personen wahlten hier die Option ,weil3 ich nicht®. Fir die Aussage
»lch werde von Arbeitskolleg:innen (auch berufsiibergreifend) ermuntert, Bedenken
zum Kinderschutz im Umfeld der/des Patient:in vorzubringen® ergab sich ein Mittel-
wert von M = 3,41 (SD = 1,39). Im Vergleich dazu fiel die Zustimmung zur Aussage
Uber die Ermutigung durch Vorgesetzte im Mittel mit M = 2,80 (SD = 1,56) niedriger
aus. Fur die Angaben, die sich auf Frustration durch wiederholtes Hinweisen auf Kin-
derschutzstandards (M = 2,88; SD = 1,26) und Resignation durch ausbleibende Er-
folgsaussichten im Umfeld der/des Patient:in (M = 2,50; SD = 1,11) beziehen, lagen
die Mittelwerte im mittleren bis eher negativen Bereich. Hier zeigte sich bei beiden
Items ein hoher Anteil der ausgewahlten Antwortoptionen ,weif3 ich nicht* und ,weder
noch®. Bei der Aussage zur Frustration gaben 8 Teilnehmende (25 %) ,weil3 ich nicht"
und 11 Teilnehmende (34 %) ,weder noch® an. Auch bei der Aussage zur Resignation
wahlten 13 Personen (41 %) ,weder noch® und sechs Personen (19 %) ,weil} ich

nicht®.
Selbstwirksamkeit bezogen auf Kinderschutz im Umfeld der/des Patient:in

Die Antwortoptionen zur ,Selbstwirksamkeit bezogen auf Kinderschutz im Umfeld
der/des Patient:in® wurden auf einer funfstufigen Likert-Skala erhoben. Die Skala
reichte von 1 = ,stimmt Uberhaupt nicht* bis 5 = ,stimmt genau®, wobei h6here Werte
eine starkere Zustimmung abbilden. Eine deskriptive Ubersicht der zentralen Ergeb-

nisse findet sich in Tabelle 7 im Anhang 1.

Mit einem Mittelwert von M = 4,29 (SD = 0,76) zeigte sich eine insgesamt Uberwie-
gend (eher) Uberzeugte Haltung des medizinischen Fachpersonals, die Institution fir
Kinderschutz im Umfeld des/der Patient:in positiv beeinflussen zu kénnen. Das vor-
handene Wissen zum konkreten Vorgehen bei Verdachtsfallen von Kindeswohlge-
fahrdung im Umfeld der/des Patient:in wurde mit einem Mittelwert von M = 3,00 (SD
= 1,34) im mittleren Bereich eingeordnet. Wahrend sich ein Teil der Mitarbeitenden (n
= 14) bezlglich des Vorgehens ,(eher) sicher* war, zeigten sich andere (n = 12)
»(eher) unsicher”. Die Einschatzung der Mitarbeiter:innen beziglich des subjektiven
Sicherheitsempfindens im Umgang mit Gestandnissen der Patient:innen bezlglich
Kindeswohlgefahrdung fiel mit M = 2,76 tendenziell verhaltener aus (SD = 1,27). Im
Umgang mit Verdachtsfallen im Umfeld von Patient:innen fuhlten sich die Mitarbeiten-

den ebenfalls eher unsicher (M = 2,21; SD = 1,11). Auch die Einschatzung bezlglich
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routinemafigen Umgangs im Team mit Kindeswohlgefahrdung wurde mit M = 2,27
(SD = 1,12) eher als nicht routiniert eingeschatzt. Dariber hinaus wurden die beste-
henden unterstiitzenden Strukturen, die Beratung und Unterstiitzung bei Bearbeitung

von Fallen bieten, als eher nicht ausreichend wahrgenommen (M = 2,46; SD = 1,14).

5.3 Inferenzstatistische Analyse (FF2)

Forschungsfrage zwei (FF2) zielte darauf ab, Unterschiede bei Kenntnissen und Hal-
tungen zum Thema Kinderschutz zwischen dem medizinischen Personal zu untersu-
chen. In der Studie waren Arzt:innen und Pflegefachkréfte vertreten. Grundlage fir
den Vergleich bildeten die Antworten der Online-Umfrage, aus der jeweils zwei Items
pro Konstrukt fur Haltungen und Kenntnisse gegenubergestellt wurden. Der Shapiro-
Wilk Test ergab fir keine der Variablen einen p-Wert Uber dem festgelegten Signifi-
kanzniveau (p < 0,05), sodass von keiner Normalverteilung auszugehen ist und den
Mann-Whitney-U-Test angewendet werden kann. Die Ergebnisse werden gegliedert
nach Konstrukten im Folgenden dargestellt. Zunachst folgen die Ergebnisse fir die

Kenntnisse der Angestellten.
Kenntnisse

Die Einschatzungen zu den abgefragten Kenntnissen unterscheiden sich statistisch
nicht signifikant zwischen Arzt:innen und Pflegefachkraften. Deskriptive Werte zu den

Unterschieden sind in Tabelle 3 abgebildet.

Fir die Aussage ,Bei einem Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung im Umfeld der/des
Patient:in weif3 ich, wie ich mich verhalten soll“ lagen Daten von n = 29 Teilnehmenden
vor. Der mittlere Rang des Pflegepersonals lag (iber dem der Arzt:innenschaft, jedoch
zeigte der durchgefiihrte Mann-Whitney-U-Test keinen signifikanten Unterschied zwi-
schen den Berufsgruppen (U = 58,00; z = -1,007; p = 0,314).

Auch fir die Aussage ,Ich flihle mich aktuell personlich gut vorbereitet, um angemes-
sen reagieren zu kénnen, sollte eine Patientin oder ein Patient mir Misshandlung,
Vernachlassigung oder sexuelle Gewalt gegentber Kindern in seinem persoénlichen
Umfeld anvertrauen® ergab keinen signifikanten Unterschied zwischen den Berufs-
gruppen (U = 76,0, z = -0,053, p = 0,958). Die Medianwerte flir beide Berufsgruppen

lagen im unteren Skalenbereich (siehe Tabelle 3).
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Tabelle 3: Deskriptive Parameter zur Gruppenunterscheidung (n, MR, Median) - Kenntnisaussagen

Verkiirztes Item (n | Berufsgruppe n MR Median
gesamt)
Vorgehen in Ver- | Arzt:innenschaft 7 12,29 2,00

dachtsféllen (n = 29)

Pflegekrafte 22 15,86 4,00
Sicherheit im Umgang | Arzt:innenschaft 7 15,14 2,00
mit anvertrauten Of-
fenbarungen von Kin-
deswohlgefédhrdung
(n=29)

Pflegekréfte 22 14,95 2,50

Anmerkung: Antworten wurden auf einer aufsteigenden Likert-Skala getroffen 1 = nein, gar nicht bis 5 =
ja, sehr. MR = mittlerer Rang. Eigene Darstellung.

Haltungen

Es folgt die Darstellung der Studienergebnisse zu Haltungen der Berufsgruppen.
Arzt:iinnen und Pflegekrafte bewerteten ihre Uberzeugung, einen Beitrag zum institu-
tionellen Kinderschutz leisten zu kénnen, dhnlich hoch (siehe Tabelle 4). Der Mann-
Whitney-U-Test ergab hier keinen signifikanten Unterschied (U = 64,5, z = -0,527, p
=0,598).

Fur die Aussage ,Die Kultur in meiner Abteilung macht es leicht, Bedenken zum Kin-
derschutz im Umfeld der/des Patient:in vorzubringen®, wurden n = 24 Falle in die Ana-
lyse einbezogen. Hier ergab der Mann-Whitney-U-Testmit p = 0,032 einen signifikan-
ten Unterschied zwischen den Berufsgruppen (U = 20,00, z =-2,148, p = 0,032). Hier
wird die Nullhypothese verworfen (HO) und die Alternativhypothese (H1) angenom-
men. Die berechnete Effektstarke betragt r =- 0,44. Wahrend alle teilnehmenden
Arzt:iinnen die Arbeitskultur mit Mdn = 5,00 bewerteten, lag der Median der Pflege-
krafte bei Mdn = 4,00 (siehe Tabelle 4).

Tabelle 4: Deskriptive Parameter zur Gruppenunterscheidung (n, MR, Median) - Haltungsaussagen

Verkiirztes Item (n ge- | Berufsgruppe n MR Median
samt)
Uberzeugung, Beitrag Arztiinnen- 7 13,21 4,00

zum Kinderschutz in Insti- | schaft
tution leisten zu kénnen

(n = 28) Pflegekrafte 21 14,93 4,00
Positive Arbeitskultur in | Arztinnen- 5 18,00 5,00
der Abteilung (n = 24) schaft

Pflegekrafte 19 11,05 4,00
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Anmerkung: Antworten wurden auf einer aufsteigenden Likert-Skala getroffen 1 = nein, gar nicht bis 5 =

ja, sehr. MR = mittlerer Rang. Eigene Darstellung.

Wie der Boxplot in Abbildung 2 verdeutlicht, stimmte die Gesamtheit der Art:innen
zum Item ,Die Kultur in meiner Abteilung macht es leicht, Bedenken zum Kinderschutz
im Umfeld der/des Patient:in vorzubringen® voll zu. Dabei Lagen die Antwortoptionen
einer aufsteigenden 5-stufigen Likert-Skala (1 = ,stimme gar nicht zu“, bis 5 = ,stimme
voll zu®). Die Antworten der Pflegekrafte zeigten eine groflere Range (2,0 bis 5,0).
Beide Mediane der Berufsgruppen befanden sich im positiven Bereich der Likert-
Skala.

Wahrgenommene Arbeitskultur x Berufsgruppe

Antwortoptionen

(2 = stimme eher nicht zu bis 5
stimme voll zu)

Arzt:innenschaft Pflegekrafte
Berufsgruppe

Abbildung 2: Boxplot des Mann-Whitney-U-Tests zur wahrgenommenen Arbeitskultur, abgebildet nach

Berufsgruppen. Eigene Darstellung.

6. Diskussion

6.1 Ergebnisdiskussion

Die Auswertung der Umfragedaten zeigt ein ambivalentes Bild. Wahrend die Haltun-
gen der Mitarbeitenden Gberwiegend aufgeschlossen gegeniber dem Thema Kinder-
schutz waren und die Thematik als relevant beschrieben, konnten zugleich einige

Wissensliicken identifiziert werden.
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Ein zentrales Ergebnis der deskriptiven Analyse betrifft die geringe Teilnahme an Fort-
bildungsangeboten zum Thema Kinderschutz. Nur 27 % der Teilnehmer:innen gaben
an, zum Erhebungszeitpunkt bereits eine Schulung zum Thema Kinderschutz besucht
zu haben. Dies umfasst Fortbildungen sowohl innerhalb als auch aulRerhalb des Kii-
nikums. Diese Feststellung deckt sich mit Erkenntnissen aus der Fachliteratur, die
erheblichen Schulungsbedarf konstatieren und eine feste Verankerung von Kinder-
schutz als Bestandteil der Ausbildung in Bereichen aul3erhalb der Padiatrie empfeh-
len (Maier et al., 2021a; Neumann et al., 2015; Schwier et al., 2019).

Auffallig ist der Kontrast zwischen den geringen Fortbildungserfahrungen und der
gleichzeitig hohen eingeschatzten Relevanz (M = 4,59) des Themas flir den eigenen
Tatigkeitsbereich. Lediglich eine befragte Person bewertete das Thema als ,eher
nicht® relevant fur die eigene Tatigkeit. Vor dem Hintergrund der Hauptzustandigkei-
ten der Teilnehmer:innen in einer Erwachsenennotaufnahme erscheint die hoch ein-
geschatzte Relevanz als ein Uberraschendes Ergebnis. Die Annahme, dass sich Me-
diziner:innen aul3erhalb padiatrischer Fachbereiche nicht flr Kinderschutzangelegen-
heiten zustandig sehen — wie beispielsweise eine Untersuchung unter Allgemeinme-
diziner:innen ergab (Grau et al., 2024) — Iasst sich durch die vorliegenden Umfrage-
daten nicht bestatigen. Diese Diskrepanz zwischen subjektiv empfundener Bedeu-
tung und faktisch geringer Fortbildungsbeteiligung kdnnte auf eine geringe struktu-
relle Verankerung des Themas in der Erwachsenenmedizin hinweisen. Alternativ sind

aber auch fehlende personelle und zeitliche Ressourcen denkbar.

Auch die Einschatzung zur eigenen Selbstwirksamkeit, in Kinderschutzfallen etwas
bewirken zu kénnen, fiel bei den Befragten Uberwiegend hoch aus (M = 4,29). In der
Fachliteratur wird eine hohe Selbstwirksamkeitserwartung als forderlich fir aktives
Handeln bei Verdachtsfallen beschrieben (Maier et al., 2019).

Die grundsatzlich positive Haltung spiegelt sich auch in den Rickmeldungen zu ei-
nem Kurz-Screening wider. Drei Viertel (75 %) der Teilnehmer:innen duflerten sich
zustimmend und sahen in einem derartigen Instrument einen potenziellen Nutzen fir
ihren Tatigkeitsbereich. Einzelne Rickmeldungen betonten jedoch, dass eine Imple-
mentierung des Screenings nur bei klaren Ablaufen und geringem Zeitaufwand prak-
tikabel sei. Dies unterstreicht die Notwendigkeit einer sorgfaltig geplanten Einfuhrung,
die auch strukturelle Herausforderungen sowie bestehende Rahmenbedingungen be-
ricksichtigt. Unsicherheiten und personellen Vorbehalten muss dabei sensibel be-

gegnet werden. Dies entspricht auch Empfehlungen des Kinderschutzleitlinienbiro
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(2019). Geaulerte Bedenken hinsichtlich Datenschutzfragen verdeutlichen hier zu-

dem den Bedarf an Schulungen zu rechtlichen Rahmenbedingungen.

Trotz der hoch eingeschatzten Selbstwirksamkeit und Relevanz des Themas zeigten
sich deutliche Unsicherheiten im Umgang mit Verdachtsfallen und Patient:innen. Auch
in der Fachliteratur wird haufig Gber Unsicherheiten des medizinischen Personals als
Barrieren bei Kinderschutzfragen berichtet. So stehen die gewonnen Ergebnisse im
Einklang mit Erkenntnissen aus Studien von Eberhard et al. (2024) und Louwers et
al. (2012), die von diversen Unsicherheiten und unzureichender Schulung insbeson-
dere bei Fachkraften aul3erhalb der Padiatrie berichten. Die verschiedenen Unsicher-

heiten konnten auch in der vorliegenden Studie identifiziert werden.

So lassen die durchmischten Ergebnisse des eigenen Wissens zum Vorgehen bei
Verdachtsfallen auf Unsicherheiten bezlglich des Vorgehens bei Angestellten folgern
(M = 3,00). AulRerdem belegen die Ergebnisse der Befragung Unsicherheiten im Um-
gang mit Patient:innen. 62% der Teilnehmer:innen gaben an, sich ,(eher) nicht* sicher
im Umgang mit Kindeswohlgefahrdung im Umfeld der/des Patient:in zu fuhlen. Auch
hinsichtlich Gestandnisse einer Kindeswohlgefahrdung lag der Mittelwert bei M =
2,76. Nur 26 % der Befragten fuhlt sich ,(eher) sicher*.

Auffallig ist ein nennenswerter Teil der Befragten, der die Antwortoption ,weder noch*
wahlten (19 %; n = 6). In diesem Kontext kann diese Wahl auf eine gewisse Unsicher-
heit oder Ambivalenz hinsichtlich der eigenen Handlungskompetenz interpretiert wer-
den. Eine neutrale Position bei dieser sensiblen Thematik kénnte auf fehlende Pra-
xiserfahrung hindeuten, aber auch Schulungsbedarf erkennen lassen. Betrachtet man
in diesem Zusammenhang die Ergebnisse der Umfrage zu Fragen zur Frustration und
Resignation sind die Antwortoptionen ,weder noch” (Resignation n = 13; Frustration
n = 11) und ,weild ich nicht* (Resignation n = 6; Frustration n = 8) mit 19 % — 41 %
auch hier verglichen zu anderen Variablen auffallig hoch. Gleichermalien kénnte die-
sem Ergebnis der mangelnde Umgang mit Kinderschutzfragen zugrunde liegen, aber
auch darauf zurlickzuflhren sein, dass fur Befragte eine pauschale Aussage schwie-
rig ist. Es kann jedoch auch eine neutrale Haltung spiegeln sowie auf Zurlickhaltung
der Teilnehmer:innen deuten, negative Tendenzen bei diesem sensiblen Thema auf-

grund sozialer Erwlnschtheit zu zeigen.
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Die Tatsache, dass die Befragten eher unregelmafig von einem Umgang mit Kinder-
schutzfalle im eigenen Team berichteten (M = 2,27), kdnnte in diesem Fall auf man-

gelnde Erfahrungen im Umgang mit Kinderschutzfragen hinweisen.

Obwohl mit dem G-BA Beschluss im Jahr 2020 alle medizinischen Einrichtungen zur
Etablierung institutioneller Kinderschutzkonzepte verpflichtet wurden (Eberhardt et
al., 2024), aulierten sich 47 % der Teilnehmer:innen hinsichtlich ausreichender insti-
tutioneller Strukturen zur Unterstlitzung im Kinderschutzfall unzufrieden. Auch die he-
terogenen und im Mittel Gberwiegend (eher) negativen Angaben zur Verfligbarkeit
klarer und transparenter Handlungsleitlinien im Arbeitsbereich fiel mit einem Mittel-
wert von M = 2,84 eher kritisch aus. Dies deutet auf Defizite bei der Implementierung
standardisierter und struktureller Handlungsstandards hin. Dieser Tatsache kann ne-
ben mangelnder institutioneller Verankerung aber auch andere Ursachen, wie unzu-
reichende Kommunikation Uber die Leitlinie zugrunde liegen. Gerade in akutmedizi-
nischen Bereichen, in denen schnelles und sicheres Vorgehen erforderlich ist, sind
jedoch gut kommunizierte Handlungsablaufe und Leitlinien essenziell (Louwers et al.,
2012).

Positiv zu werten (ebd.) ist die als weitgehend positiv wahrgenommene abteilungs-
spezifische Arbeitskultur hinsichtlich der Thematisierung von Kinderschutz-Bedenken
im Patient:innenumfeld (M = 4,23). Dies weist auf eine Uberwiegend offene und un-
terstitzende Arbeits- bzw. Fehlerkultur hin. Gleichzeitig wahlten jedoch sechs Perso-
nen (n = 6) die Antwortoption ,weil} ich nicht®, was auf fehlende Erfahrungen im Um-
gang mit Kinderschutzthemen in der Abteilung, Verunsicherung oder keine eindeutig
gelebte oder kommunizierte Kommunikationskultur zu Kinderschutzfragen im Team
hindeuten kann. Die Ergebnisse zeigen auch, dass kollegiale Ermutigung von der
Mehrheit (66 %) als (eher) gegeben eingeschatzt wurde, wahrend die Unterstutzung
durch Fuhrungspersonen zurtickhaltender wahrgenommen wurden (M = 2,80). Ein
Viertel der Mitarbeitenden wabhlte hier die Antwortoptionen ,weder noch“ und ,weif%
ich nicht®. Diese Ergebnisse lassen sich als Lucke im Fihrungshandeln bzw. als eine

eher passive Flhrungskultur hinsichtlich der Kinderschutzthematik interpretieren.

Die Ergebnisse der Umfrage zeigen jedoch, dass es sich bei Kinderschutz um eine
Thematik handelt, die — wie Ergebnisse zur emotionalen Belastung in der Vergangen-
heit zeigen — durchaus auch fur den Bereich der Erwachsenenmedizin relevant ist.
Uber die Halfte der Befragten (53 %) gab an, bereits in der Vergangenheit emotional

belastet gewesen zu sein, weil bei einem vermuteten Fall keine Handlung erfolgte.
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Diese Erfahrungen zeigen, dass sich durch unterlassenes Handeln nicht nur fir ge-
fahrdete Kinder Risiken ergeben, sondern auch Gesundheitsfachkrafte einer zusatz-
lichen Belastung ausgesetzt sind. Dies stimmt mit Erkenntnissen von Maier et al.
(2021) Uberein, die beschreiben, dass mangelnde Kenntnisse zum Handeln und feh-
lende Strukturen im Umgang mit Verdachtsfallen zu Belastungssymptomen bei medi-
zinischem Personal fihren kénnen. Zudem wird betont, dass Schulungen dazu bei-

tragen kénnen, diese Belastungen zu reduzieren.

Die inferenzstatistische Analyse zur zweiten Forschungsfrage, die sich mit Unter-
schieden hinsichtlich Haltungen und Kenntnissen zwischen den Berufsgruppen be-

fasste, zeigte Differenzen.

Es konnte hinsichtlich der eingeschatzten Arbeitskultur ein signifikanter Gruppenun-
terschied festgestellt werden (p = 0,032). Arzt:innen (Mdn = 5) bewerteten die Arbeits-
kultur mit einer Effektstarke von r = 0,44 als signifikant positiver als das Pflegeperso-
nal (Mdn = 4). Der berechnete Effekt deutet auf einen praktisch relevanten Unter-
schied, welcher eine moderate GroRe besitzt. Dies konnte auf eine starkere Einbin-
dung der Arzt:innen in Entscheidungsprozesse und Gremienstrukturen im Bereich
Kinderschutz zurlckzuflhren sein und maéglicherweise hierarchische Strukturen wi-
derspiegeln. Trotz des signifikanten Unterschieds muss jedoch erwahnt werden, dass

sich beide Mediane im positiven Bereich der Skala befanden.

Zudem lasst sich ein weiterer Unterschied, der jedoch nicht signifikant ist, hinsichtlich
der Kenntnisse feststellen. Die Mediane zu Wissen im Umgang mit Verdachtsfallen
der Arzteschaft (Mdn = 2,00) und der Pflegefachschaft (Mdn = 4,00) liegen im Gegen-
satz zu den restlichen untersuchten Items deutlich auseinander und kénnten auf ei-
nen Trend hinweisen. Dieser Trend zeigt sich widersprichlich zu Ergebnissen von
Eberhardt et al., (2024) der besonderen Verbesserungsbedarf hinsichtlich subjektiven
Kenntnisstandes von Pflegekraften feststellte. Der Unterschied zwischen den Berufs-
gruppen konnte auf die unterschiedliche Nahe zu den Patient:innen im klinischen All-
tag zurlckzuflhren sein. Pflegefachkrafte stehen oft in engem Kontakt durch die Be-
treuung und sind mdglicherweise mehr mit Hinweisen durch Beobachtungen von In-
teraktionen und Verhalten konfrontiert. Wie in Kapitel 2 bereits erwahnt, wird in der
Fachliteratur zudem die besondere Rolle der Pflegefachkraft als Erstansprechperson
betont (Maier et al., 2021a). Alternativ kdnnten unterschiedliche Schulungsinhalte und
-zugange der Berufsgruppen eine Rolle spielen. Zwar ist das Ergebnis nicht signifi-

kant, dennoch kann der auffallige Abstand zwischen den Medianen auf einen Trend
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deuten, den es weiter zu untersuchen gilt. Pfleger:innen kénnten eine bedeutsame

Rolle bei Kinderschutzfragen einnehmen.

6.2 Limitationen

Vorliegende Ergebnisse sind jedoch vor dem Hintergrund einiger Limitationen zu be-
trachten. Es ist zu bericksichtigen, dass es sich bei den analysierten Medianen der
Gruppenunterschiede um subjektive Einschatzungen handelt, die nicht zwingend mit
dem tatsachlichen Kenntnisstand korrespondieren missen. Dennoch kann auch die
Berlcksichtigung von subjektiven Wahrnehmungen relevant sein, da sie das Vorge-

hen bei Verdachtsfallen maf3geblich beeinflussen.

Ein wesentliche Limitationsfaktor ist der geringe Stichprobenumfang (N = 32), der
eine Generalisierbarkeit der Ergebnisse stark einschrankt. Es handelt sich um eine
nicht reprasentative Studie, was insbesondere die Aussagekraft des inferenzstatisti-
schen Vergleichs zwischen den Berufsgruppen durch die ungleiche und kleine Stich-
probengrofie einschrankt. Auch der Korrelationskoeffizient kann durch die ungleiche

Grole der Berufsgruppen verzerrt sein.

Zudem birgt die freiwillige Teilnahme das Risiko eines Selbstelektionsbias. Es kann
durch Teilnahme vorrangig besonders sensibilisierter und interessierter Mitarbeiter:in-
nen hinsichtlich der Thematik zu eine Stichprobenverzerrung kommen, was beispiels-

weise zu einer erhéhten Relevanzeinschatzung fihren kann (Doéring & Bortz, 2016).

Des Weiteren besteht das Risiko sozial erwinschten Antwortverhaltens (Social De-
sirability Bias). Studienteilnehmer:innen zeigen mdglicherweise eine Tendenz in Be-
fragungen eher Antworten zu geben, die sozial akzeptabel oder erwlnscht sind, an-
statt ihre ehrliche Meinung widerzugeben. Dies kann zur Verzerrung von Ergebnissen
fuhren. Besonders bei sensiblen Themen wie Kinderschutz kann der Mechanismus
der sozialen Erwlnschtheit bei Fragen wie zur Relevanzeinschatzung nicht ausge-

schlossen werden.

Zudem handelt es sich um eine Querschnittserhebung, wodurch die Studie als eine
Momentaufnahme zu verstehen ist (Déring & Bortz, 2016). Die Ergebnisse lassen
sich nur flr den Messzeitpunkt interpretieren. Es kdnnen keine Aussagen zu zeitli-
chen Entwicklungen oder Veranderungen getroffen werden. Stérfaktoren kénnen die

Ergebnisse beeinflusst haben. Diese wurden jedoch nicht untersucht. AuRerdem
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wurde der Fragebogen keiner formellen Reliabilitatsprifung unterzogen, was die Aus-

sagekraft und Zuverlassigkeit der Aussagen der Ergebnisse einschranken kann.

Eine weitere zentrale Limitation betrifft die theoretische Fundierung der Arbeit. Auf-
grund der geringen Verfligbarkeit spezifischer Fachliteratur und empirischer Studien
zum Thema Kinderschutz in der Erwachsenenmedizin — insbesondere im Bereich der
Notaufnahmen in Deutschland — wurde erganzend auf Literatur aus verschiedenen
Bereichen des Gesundheitswesens zuriickgegriffen. Eine Ubertragung der Erkennt-
nisse wurde gewissenhaft und differenziert vorgenommen, birgt jedoch das Risiko
kontextueller Verzerrungen. Aus diesem Grund wurde auch auf Leitlinienempfehlun-
gen der S3+-Kinderschutzleitlinie zuriickgegriffen, welche durch Fachgesellschaften
wie die DGKIM spezifiziert wurden. Formulierungen wurden hier oftmals allgemein
gehalten und waren selten primar auf die Erwachsenenmedizin bezogen. Die Aussa-
gekraft der theoretischen Einbettung ist daher begrenzt. Gleichzeitig verdeutlicht dies
die bestehende Forschungsliicke und den Bedarf systematischer wissenschaftlicher

Auseinandersetzung mit Kinderschutzfragen aulerhalb des padiatrischen Bereichs.

6.3 Praxisableitung

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass Kinderschutz im Setting der Erwachsenen-
notaufnahme zwar als bedeutsam wahrgenommen wird, bezuglich vorhandener
Kenntnisse jedoch noch Defizite bestehen. Diese wurden auch hinsichtlich strukturel-
ler Rahmenbedingungen und in der alltdglichen Praxis sichtbar. Daraus ergeben sich
mehrere praxisrelevante Ansatze und Impulse fur zukinftige Interventionen in der Er-
wachsenennotaufnahme Karlsruhe, die auch als Anhaltspunkte flir andere medizini-

sche Bereiche dienen konnen.

Um Unsicherheiten und Handlungsbarrieren zu reduzieren, sollte ein leicht zugangli-
ches, praxisnahes Fortbildungskonzept zum Kinderschutz fir alle Berufsgruppen
etabliert werden, um Kenntnisse zu vertiefen. Diese Schulungen sollten neben recht-
lichen Grundlagen und klaren Meldewegen sowie institutionellen Handlungsstan-
dards auch transparente Kommunikation und insbesondere den Umgang mit Pati-
ent:innen im Verdachtsfall beinhalten. Eine mégliche Verpflichtung im Rahmen der

Ausbildung ist denkbar.

Berufsgruppenspezifische Unterschiede sollten in zuklinftigen Schulungs- und Imple-

mentierungskonzepten starker bertcksichtigt werden. Hierbei spielt insbesondere die
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Partizipation aller Mitarbeiter:innen eine bedeutende Rolle. Beispielsweise bei Gre-
mien und Konzeptentwicklungen sollte die Einbindung aller Berufsgruppen angestrebt
werden, damit eine effiziente interdisziplinare Zusammenarbeit entsteht und alle Be-
rufsgruppen Malinahmen auf Bedurfnisse der Berufsgruppen angepasst werden kon-
nen. Aber auch die berufsgruppenspezifische Anpassung einzelner Schulungsinhalte

ist anzustreben, um Handlungskompetenzen gezielt zu steigern.

Aulerdem sollte — da Flhrungspersonen von den Befragten als weniger unterstit-
zend wahrgenommen wurden — ein Hauptaugenmerk den Fihrungspersonen gelten.
Fuhrungskrafte tragen Verantwortung, indem sie Kinderschutzstrukturen etablieren,
Gesprachsbereitschaft signalisieren und eine Leitungskultur etablieren, in der Unsi-

cherheiten offen angesprochen werden kénnen.

Der Zugang zu klaren Leitlinien und Unterstitzungsangeboten sowie zu standardi-
sierte Vorgehensweisen kann im Berufsalltag der Notaufnahmen hilfreich sein. Durch
eine klare und zeitsparende Vorgehensweise kann die Hemmschwelle fir Interven-
tionen im Verdachtsfall gesenkt werden. Es ist nétig einrichtungsinterne Standards,
wie Leitlinien zum Vorgehen im Verdachtsfall und Zustandigkeitsbereiche klar zu kom-
munizieren und zu evaluieren. Auch die Benennung klarer Zustandigkeiten wie einer

beauftragten Person fiir Kinderschutz ist sinnvoll.

Kinderschutzkonzepte kénnen nur erfolgreich etabliert werden, wenn auch passende
Rahmenbedingungen daflir bestehen. Kinderschutzmaflinahmen sollten daher stets
auf einer Analyse bestehender institutioneller Strukturen bestehen. Unter Beriicksich-
tigung bereits bestehender Strukturen gilt es geeignete Bedingungen zu schaffen.
Dazu zahlen insbesondere ausreichende personelle, zeitliche und finanzielle Res-

sourcen.

6.4 Ableitungen fiir die Forschung

Fur weitere Forschung kénnen verschiedene Anknipfmdéglichkeiten abgeleitet wer-
den. Um belastbare Aussagen treffen zu kdnnen, bedarf es in Zukunft gréRerer, ran-
domisierter Stichproben, die Uber die Institution hinaus gehen. So sollten verschie-
dene Bereiche der Erwachsenenmedizin einbezogen werden, um fundierte Aussagen
und Vergleiche treffen zu knnen. Eine wiederholte Befragung nach Umsetzung struk-
tureller Ma3nahmen (z.B. Durchfihrung von Schulungen oder Einfihrung von Scree-

ning-Instrumenten) bietet zudem die Moéglichkeit, Entwicklungen der Haltungen und
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Kenntnisse sowie Effekte und Barrieren spezifischer InterventionsmaRnahmen syste-

matisch zu erfassen und zu evaluieren.

Auch qualitative Forschungsmethoden, wie etwa qualitative Interviews kénnten hel-
fen, um subjektive Unsicherheiten, praktische Hirden und institutionelle Herausfor-
derungen im Kinderschutz um Kontext der Erwachsenenmedizin tiefergehend zu ver-
stehen, um Bedarfe und Verbesserungsmallnahmen abzuleiten. Auch der Einsatz
des Mixed-Method-Ansatzes, der quantitative und qualitative Elemente kombiniert,

kann hier sinnvoll sein.

Auch berufsgruppenspezifische Unterschiede sollten in zuklnftigen Studien weiter-
gehend untersucht werden. Aufgrund des begrenzten Stichprobenumfangs sowie der
geringen inferenzstatistischen Analysetiefe durch die Beschrankung auf zwei repra-
sentative ltems pro Konstrukt, ist eine weiterfihrende, systematische Untersuchun-
gen zu Berufsgruppenunterschieden sinnvoll. Die Berucksichtigung dieser kann fir
die Entwicklung zielgerichteter Interventionen, Fortbildungen und institutioneller Kon-
zepte von Bedeutung sein. In diesem Kontext ist auch die Wirksamkeit berufsgrup-

penspezifischer Mallnahmen weitergehend zu evaluieren.

7. Fazit

Die vorliegende Arbeit verfolgte das Ziel, mithilfe einer quantitativen Online-Umfrage
die Kenntnisse und Haltungen von Angestellten der ZiAN Karlsruhe zum Thema Kin-
derschutz im Kontext erwachsener Patient:innen zu erfassen sowie mogliche Unter-

schiede zwischen Berufsgruppen zu analysieren.

Die Ergebnisse zeigen eine grundsatzlich aufgeschlossene Haltung gegenuber der
Thematik. Gleichzeitig wurden jedoch einige Kenntnislicken und Unsicherheiten im
Umgang mit Verdachtsfallen deutlich. Besonders auffallig war die Diskrepanz zwi-
schen der geringen Teilnahme an Fortbildungen zum Kinderschutz und der hohen
Relevanzeinschatzung. Dies deutet auf strukturelle Schwachen, wie fehlende Leitli-
nien und Unterstitzungsangebote, mangelnde Unterstutzung der Fuhrungsebene,
oder eine unzureichende Verankerung von Kinderschutzkonzepten in der Erwachsen-
enmedizin hin. Die Berichte tber belastende Erfahrungen in der Vergangenheit — von
mehr als der Halfte der Teilnehmenden — unterstreichen die Bedeutsamkeit der The-
matik. Eine Vertiefung der Kenntnisse wirde sowohl gefahrdeten Kindern als auch

der Entlastung des medizinischen Fachpersonals dienen.
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Die inferenzstatistische Analyse ergab einen signifikanten Unterschied in der wahr-
genommenen Arbeitskultur zwischen der Berufsgruppen der Arzt:innen und Pflege-
fachkraften. Die Ergebnisse lassen auf das Bestehen weiterer berufsgruppenspezifi-

scher Unterschiede vermuten.

Trotz bestehender Empfehlungen und Vorgaben von Fachgesellschaften und staatli-
chen Stellen deutet die vorliegende Arbeit auf eine bestehende Versorgungsliicke im
Bereich des Kinderschutzes aulRerhalb der Padiatrie hin. Daraus ergeben sich vor
dem Hintergrund der Fachliteratur zentrale Handlungsempfehlung fiir den Kinder-
schutz im praktischen Alltag der ZiAN Karlsruhe, die sich auch auf weitere Bereiche

der Erwachsenenmedizin Ubertragen lassen.

1. Implementierung niedrigschwelliger und praxisnaher Fortbildungsangebote
zur Foérderung der Handlungssicherheit im Umgang mit Verdachtsfallen sowie
zur Erweiterung rechtlicher Kenntnisse und kommunikativer Kompetenzen im
Patient:innenkontakt

2. Etablierung klarer Handlungsleitlinien, Kommunikationswege und Zustandig-
keiten innerhalb der Einrichtung sowie deren transparente Vermittlung an alle
Mitarbeitenden.

3. Sensibilisierung der Flihrungsebene als Schllsselfaktor fir die Umsetzung in-
stitutioneller Konzepte, die Forderung einer offenen Fehlerkultur und die Sen-
sibilisierung des Teams

4. Entwicklung berufsgruppenspezifischer MalRnahmen, beispielsweise durch
differenzierte Schulungsformate oder berufsgruppenubergreifende, partizipa-
tive Konzeptentwicklung zur Bericksichtigung verschiedener Perspektiven
und Bedurfnisse.

5. Anpassung und strukturelle Verankerung institutioneller Rahmenbedingungen
unter Berlcksichtigung personeller und finanzieller Ressourcen basierend auf

einer Analyse bestehender Gegebenheiten.

Die Ergebnisse tragen zur SchlieRung der Forschungsliicke bei und bieten Anknup-
fungspunkte fur weiterfiUhrende Untersuchungen. Zukinftig sollten gré3ere, systema-
tische Studien folgen, die bestehende Kinderschutzstrukturen im Bereich der Erwach-
senenmedizin evaluieren und weitere Fachbereiche neben Erwachsenennotaufnah-
men einbeziehen. Auch qualitative Methoden sollten in weiteren Forschungsvorhaben
Anwendung finden. Besonders berufsgruppenspezifische Unterschiede sowie die

Wirksamkeit konkreter Interventionsmallnahmen gilt es zu untersuchen.
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Internationale Studien und Ansatze — wie das Haager Protokoll — kénnen als Orien-
tierung dienen, bedurfen jedoch einer wissenschaftlichen Evaluation hinsichtlich ihrer

Umsetzbarkeit im deutschen Kontext.

Die vorliegende Arbeit verdeutlicht, dass in der Erwachsenenmedizin — trotz beste-
hender Herausforderungen — ein grof3es Potenzial fir wirksamen Kinderschutz liegt.
Die strukturelle Verankerung von Kenntnissen und Haltungen durch Kinderschutz-
mafnahmen in Einrichtungen der Erwachsenenmedizin kann nicht nur zur Auswei-
tung des Hellfeldes von Kindesohlgefahrdungen beitragen, sondern auch medizini-
sches Fachpersonal unterstiitzen. Hierflr benétigt es jedoch neben einer Vertiefung
individueller Kompetenzen auch klar kommunizierte und strukturell verankerte Kin-

derschutzkonzepte auf institutioneller Ebene.
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Anhang 1: Tabellen zu den Umfrageergebnissen

Tabelle 5: Kenntnisse und Umgang mit Kinderschutz im Umfeld der/des Patient:in im Arbeitsbereich
(N =32)

Fragen Antwortoptionen Anzahl Mittelwert SD* Range'
Bereichsiibergreifende Schu- Ja, sehr | 4(13%) 2,28 1,28 1-5
lungen ’

F101_01: Sind in der Zentralen Eherja| 2(6%)
Notaufnahme {Vl/tarbeltende Weder noch 1(3%)
aus allen Bereichen zu den
Themen Kinderschutz ge- Eher nein 17
schult? (53%)
Nein, gar nicht | 8(25%)
Fehlend -
Eigene Schulungserfahrun- Ja, sehr 3(9%) 1,78 1,36 1-5
gen innerhalb des Klinikums
Eherj 2 (6%
F101_02: Haben Sie selbst e (6%)
schon Fortbildungen zu den Weder noch 2 (6%)
Themen Kinderschutz inner-
halb des Klinikums besucht? Eher nein 3(9%)
Nein, gar nicht (6902/02)
Fehlend -
Eigene Schulungserfahrun- Ja, sehr 2 (6%) 1,47 1,19 1-5
gen auBerhalb des Klinikums
F101_03: Haben Sie selbst Eherja 2 (6%)
schon Fortbildungen zu den Weder noch -
Themen Kinderschutz auBer-
halb des Klinikums besucht? Eher nein 1(3%)
. . 27
Nein, gar nicht (84%)
Fehlend -
Relevanz von Kinderschutz Ja, sehr 21 4,59 0,67 2-5
F101_04: Erachten Sie das Eheria (66:/13
Thema Kinderschutz als rele- J (31%)
vant fir lhre Téatigkeit? Weder noch -
Eher nein 1(3%)
Nein, gar nicht -
Fehlend -
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Klare Vorgaben bei Ver-
dachtsmomenten

F101_05: Gibt es in ihrem Ar-
beitsbereich klare und trans-
parente Regeln dafir, wie mit
Anzeichen fur Kindeswohlge-
fahrdung im hauslichen Um-
feld der Patient’innen umge-
gangen wird, z.B. wie sich Mit-
arbeitende verhalten sollen,
die Risikofaktoren wahrneh-
men?

Emotionale Belastung durch
fehlende Handlungsmaoglich-
keiten

F101_06: Waren Sie in der Ver-
gangenheit schon einmal emo-
tional belastet, weil Sie um
minderjéhrige Kinder im Haus-
halt Ihrer Patienten besorgt
waren, aber nichts tun konn-
ten?

Ja, sehr 4(13%)
Eher ja (31 ;{3
Wedernoch 4 (13%)
Ehernein 7 (22%)
Nein, garnicht 6 (19%)
WeiB nicht 1(3%)

Fehlend -

Ja, sehr 6 (19%)
Eher ja (343/01)
Weder noch -
Ehernein 9 (28%)
Nein, garnicht 6 (19%)

Fehlend

2,84

3,06

1,53

1.48

1-5

Anmerkung: Prozente ergeben mdglicherweise nicht immer 100% durch Rundungen. Werte wurden auf
zwei Nachkommastellen gerundet. *SD=Standardabweichung. Antwortskala: ja, sehr = 5; eher ja = 4;

weder noch = 3; eher nein = 2; nein, gar nicht = 1. 1Range (Xmin-Xmax). Eigene Anfertigung.

Tabelle 6: Kommunikation (ber Bedenken im Kinderschutz im Umfeld der/des Patient:in (N = 32)

Anzahl

Fragen Antwortoptionen Mittelwert SD* Range
n (%)
Schwierigkeiten bei  Stimme voll zu 2 (6%) 2,75 1,24 1-5
Kommunikation von -
Kinderschutzbeden- Stimme eherzu 8 (25%)
I Weder noch 3(9%)
F201_01: Wenn ich
Bedenken zum Kin-  Stimme eher nicht zu 11 (34%)
derschutz im Umfeld . .
der/des Patient*in Stimme gar nicht zu 4 (13%)
habe, ist es schwierig, \WeiB ich nicht 3 (9%)
sie vorzubringen.
Fehlend 1(3%)
Positive Arbeitskul- Stimme voll zu 14 (44%) 4,23 0,99 2-5
tur bei Kinderschutz-
bedenken Stimme eher zu 6 (19%)
F201_02: Die Kultur in Weder noch 4(13%)
meiner Abteilung
macht es leicht, Be- Stimme eher nicht zu 2 (6%)
denken zum Kinder- Stimm Hicht i
schutz im Umfeld imme gar nicht zu
der/des Patient*in vor-\y/eig ich nicht 6 (19%)
zubringen.
Fehlend -
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Kommunikation tber Stimme voll zu 7 (22%)
Bedenken bei Kol-
leg*innen Stimme eher zu 5(16%)
F201_03: In meiner = \Wedernoch 9 (28%)
Abteilung bekomme
ich mit, dass andere  Stimme eher nichtzu 5(16%)
ihre Bedenkenzum sti _— A113%
Kinderschutz im Um- imme gar nichtzu o
feld der/des Patient*in WeiB ich nicht 2 (6%)
vorbringen.

Fehlend -
Ermutigungdurch  Stimme voll zu 6 (19%)
Kolleg*innen zu Kin-
derschutz Stimme eher zu 15 (47%)
F201_04 Ich werde ~ Weder noch 3(9%)
von Arbeitskolleg*in-
nen (auch berufsiiber- Stimme eher nicht zu 2 (6%)
greifend) ermuntert, . .
B . Stimme gar nicht zu 6 (19%)
derschutz im Umfeld WeiB ich nicht -
der/des Patient*in vor-
zubringen. Fehlend -
Ermutigungdurch  Stimme voll zu 6 (19%)
Vorgesetzte/ Fiih- -
rungspersonen zu Stimme eher zu 5(16%)
Al s Weder noch 6 (19%)
F201_05: Ich werde - -
regelmaBig von Vorge- Stimme eher nicht zu 3 (9%)
ERERIOREHENESReE o, 0 gar nicht zu 10 (31%)
sonen ermuntert, Be-
denken zum Kinder-  \WeiB ich nicht 2 (6%)
schutz im Umfeld
der/des Patient*in vor- penlend -
zubringen.
Frustration bei wie-  Stimme voll zu 2 (6%)
derholtem Hinwei-
sen auf Kinder- Stimme eher zu 5 (16%)
schutzstandards Weder noch 11 (34%)
F201_06: Es ist frust- — -
rierend, immer auf die Stimme eher nicht zu -
gleichen Standards in . .
Bezug auf Kinder- Stimme gar nicht zu 6 (19%)
schutz hinweisenzu  \WeiB ich nicht 8 (25%)

mussen.

Fehlend

3,20

3,41

2,80

2,88

1,35

1,39

1,56

1,26

1-5

1-5

1-5

64



Resignationdurch  Stimme voll zu 1 (3%)
ausbleibende Erfolg-
saussichten Stimme eher zu 2 (6%)
F201_07: Manchmal \Wedernoch 13 (41%)
resigniere ich, weil
sich nichts indert, Stimme eher nichtzu 3 (9%)
wenn man seine Be-

i i 0,
ohker Jtin Kinider Stimme gar nicht zu 7 (22%)
schutzim Umfeld  \eiB ich nicht 6 (19%)
der/des Patient*in vor-
bringt. Fehlend -

1-5

Anmerkungen: Prozente ergeben mdéglicherweise nicht immer 100% durch Rundungen. Werte wurden

auf zwei Nachkommastellen gerundet. Antwortskala: stimme voll zu = 5; stimme eher zu = 4; weder

noch = 3; stimme eher nicht zu = 2; stimme gar nicht zu = 1. *SD = Standardabweichung 'Range (Xmin-

Xmax). Eigene Anfertigung

Tabelle 7: Selbstwirksamkeit bezogen auf Kinderschutz im Umfeld der/des Patient:in (N = 32)

Fragen Antwortoptionen Anzahln Mittel- SD* Range'
(%) wert
Eigener Beitrag zum Kin-  Stimmt genau 12 (38%) 429 0,76 2-5
derschutz in Institution Stimmt eher schon 13 (41%)
F301_01: Ich bin der Uber- Weder noch 2 (6%)
zeugung, dass ich dazu bei- Stimmt eher nicht 1(3%)
tragen kann, meine Institu- Stimmt Giberhaupt nicht _
tion fir Kinderschutz im WeiB ich nich 1 (3%
Umfeld der/des Patient*in OI oh nicit (3%)
zu verbessern. Fehlend 3 (9%)
Offene Kommunikation bei Stimmt genau 3(9%) 3,52 1,01 1-5
Kinderschutz-Themen Stimmt eher schon 12 (38%)
F301_02: Mir fallt es leicht, Weder noch 6 (19%)
kritische Aspekte in meiner Stimmt eher nicht 3 (9%)
Elnnchltu:tg '",?e;”g a"”fetz" Stimmt Giberhaupt nicht 1 (3%)
nen gelebten Kinderschu — >
offen anzusprechen. Wei ich nicht 4 (13%)
Fehlend 3 (9%)
Mitgestaltung durch Anre- Stimmt genau 4 (13%) 3,63 0,92 2-5
gungen Stimmt eher schon 10 (31%)
F301_03: Mir fallt es leicht, Weder noch 7 (22%)
Anregungen fiir bestehende Stimmt eher nicht 3 (9%)
Strukturen oder Konzepte in "Stimmt tiberh aupt nicht -
;:; Einrichtung einzubrin- WeiB ich nicht 5 (16%)
Fehlend 3 (9%)
Wissen zu Vorgehen bei ~ Stimmt genau 3 (9%) 3,00 1,34 1-5
Verdachtsfillen Stimmt eher schon 11 (34%)
F301_04: Bei einem Ver- Weder noch 3 (9%)
dacht auf Kindeswohlge-  Stimmt eher nicht 7 (22%)
fahrdung im Umfeld der/des “gy; .t iberhaupt nicht 5 (16%)
Patient*in weiB ich, wie ich — -
: WeiB ich nicht -
mich verhalten soll.
Fehlend 3 (9%)
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Sicherheitim Umgang mit Stimmt genau

4 (13%)

Misshandlungsgestand-

. Stimmt eher schon 4 (13%)
nissen
F301_05: Ich filhle mich ak- WWeder noch 6 (19%)
S pe————— 11 (34%)
reitet, um angemessen rea-
gieren zu kénnen, sollte eine stimmt iiberhaupt nicht 4 (13%)
Patientin oder ein Patient
mir eine Misshandlung, Ver- WeiB ich nicht -
nachlassigung oder sexuelle =
e Fehlend 3 (9%)
Routinierter Umgang mit  Stimmt genau 1(3%)
Kindeswohlgefahrdungen Stimmt eher schon 3 (9%)
im Team Weder noch 5 (16%)
F301_06: In meinem Team  Stimmt eher nicht 10 (31%)
wertllgn;egelrr;jBig ’;ige Stimmt Giberhaupt nicht 7 (22%)
von Kindeswohlgeféhrdung — - 0
im Umfeld der/des Pati-  —veib ich nicht 30 OA’)
ent*in erkannt und ange- ~ Fehlend 3 (9%)
messen behandelt.
Sicherheit im Umgang mit Stimmt genau -
Patient*innen Stimmt eher schon 6 (19%)
F301_07: Ich fiihle mich si- Weder noch 3 (9%)
cher im Umgang mit Kindes- Stimmt eher nicht 11 (34%)
wohlgefahrdung im Umfeld gtimmt iiberhaupt nicht 9 (28%)

R
der/des Patient*in. WeiB ich nioht "
Fehlend 3 (9%)

Ausreichend unterstiit- Stimmt genau -
zende Strukturen Stimmt eher schon 7 (22%)
F301_08: Dig bestehefwden Weder noch 4 (13%)
Strukturen sind ausrei-
chend, um mich und mein  Stimmt eher nicht 9 (28%)
Team bei Kindeswohlgefahr-"gtimmt uberhaupt nicht 6 (19%)
dung im Umfeld der/des Pa- — -
tient*in zu unterstiitzen und WeiB ich nicht 3 (9%)
zu beraten. Fehlend 3 (9%)

2,76

2,46

1,27

1,14

1-4

1-4

Anmerkung: Prozente ergeben méglicherweise nicht immer 100% durch Rundungen. Werte wurden

auf zwei Nachkommastellen gerundet. Antwortskala: stimmt genau = 5; stimmt eher schon = 4; weder

noch = 3; stimmt eher nicht = 2; stimmt Gberhaupt nicht = 1. *SD = Standardabweichung. 'Range

(xmin- Xmax). Eigene Darstellung.
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Anhang 2: Fragebogen der Online-Umfrage in SoSci Survey

BefragungZNAKarlsruhe — base 61.84.2025, 17.606

Seite 01

. . . |AoD1 ]
Liebe Mitarbeitende des ZNA,

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit nehmen, an unserer Online-Umfrage
teilzunehmen.
Diese kurze Online-Umfrage ist wichtig.

Es geht um Ihre Einstellung und Haltung zu Kinderschutz im Umfeld der/des
Patient:in.

Ihre Teilnahme ist natiirlich freiwillig und dauert maximal 10 Minuten. Nach
Absprache mit der Geschaftsfllhrung kdnnen Sie sich gerne wahrend der
Arbeitszeit beteiligen. Auch der klinikinterne Datenschutz sowie der Personalrat
wurden in die Befragung im Vorwege einbezogen und sind in dieser Form mit der
Umsetzung einverstanden.

Die Befragung wird extern durch erfahrene Kolleg:innen vom Uniklinikum Hamburg-
Eppendorf durchgefiihrt, damit alle Daten wirklich anonym bleiben kénnen.

Wir freuen uns iiber Ihre Teilnahme und danken fiir Ihr wertvolles Feedback!
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1.5. Welcher Nutzen ergibt sich fiir unsere Gesellschaft? Mithilfe der durch die Studie gewonnenen
Erkenntnisse soll an erster Stelle die aktuelle Haltung und der Umgang mit Kinderschutz im Umfeld der/des
Patient:in dargestellt werden.

2. Wie lange gilt Ihre Einwilligung? Das Forschungsprojekt ist auf 1 Jahr angelegt. Aufgrund der
Pseudonomyisierung Ihrer Daten ist fiir die weitere Verarbeitung die Einwilligung nicht mehr erforderlich; die
MNutzung der Daten geht ggf. auch liber den Zeitraum von 1 Jahr hinaus zum Beispiel flr wissenschaftliche
Publikationen. 18 Jahren nach Abschluss der Studie werden alle Studiendaten unwiderruflich geléischt.

3. Was beinhaltet Ihr Widerrufsrecht? Ihre Einwilligung ist freiwillig! Sie kénnen Ihre Einwilligung zur Erhebung
weiterer Daten sowie zur wissenschaftlichen Nutzung Ihrer Daten jederzeit ohne Angabe von Griinden und chne
nachteilige Folgen fiir Sie vollstandig oder in Teilen widerrufen, Im Falle eines Widerrufs werden Ihre auf Grundlage
dieser Einwilligung gespeicherten Daten - sofern identifizierbar - geléscht. Ein Widerruf bezieht sich dabei immer
nur auf die kiinftige Verwendung Ihrer Daten. Daten aus bereits durchgefiihrten Analysen kdnnen nachtréglich nicht
mehr entfernt werden. Auch kénnen Daten nach erfolgter Pseudonymisierung nicht mehr geléscht werden, da sie
Ihrer Person nicht mehr zuzuordnen sind. Fiir einen Widerruf wenden Sie sich bitte an: Projektleiterin PD Dr. S.
Pawils, Martinistrafe 52, 28246 Hamburg Telefon: 848 7418 - 3995, E-Mail: s.pawils@uke.de.

4. Weitere Informationen und Rechte Fiir die Verarbeitung ihrer Daten verantwortlich ist die Arbeitsgruppe fiir
Pravention im Kindes- und Jugendalter des Universitétsklinikums Hamburg-Eppendorf, Projektleiterin Frau PD Dr.
S. Pawils, Martinistrafie 52, 28246 Hamburg, Telefon: 848/7418 - 3995, E-Mail: s.pawils@uke.de. Der zustindige
Datenschutzbeauftragte der verantwortlichen Einrichtung ist erreichbar unter: Matthias Jaster, Martinistraie 52,
20246 Hamburg Tel. 848/7418 - 56890, E-Mail: m jaster@uke.de Zudem haben Sie das Recht, Auskunft lber die
Sie betreffenden Daten zu erhalten (auf Wunsch einschlieBlich einer unentgeltlichen Uberlassung einer Kopie)
sowie ggf. deren Berichtigung, Léschung oder Einschrénkung der Verarbeitung zu verlangen. Sie haben weiterhin
das Recht, von Ihnen bereitgestellte Daten in einem standardisierten elektronischen Format zu erhalten oder an
eine von Ihnen genannte Stelle Ubermittelt zu bekommen (Recht auf Datenlibertragbarkeit). Darliber hinaus haben
Sie die Méglichkeit, sich mit einer Beschwerde an eine Aufsichtsbehdrde zu wenden, Die Zustandigkeit einer
Aufsichtsbehdrde richtet sich u. a. nach dem Sitz der verantwortlichen Stelle, dem Bundesland Ihres
Aufenthaltsortes, Ihres Arbeitsplatzes oder des mutmanlichen DatenschutzverstoBes. Eine Liste der
Aufsichtsbehorden mit Anschrift finden Sie unter:
https:/fwww.bfdi.bund.de/DE/Infothek/Anschriften_Links/anschriften_links-node.html. Fiir das UKE zustandig ist: Der
Hamburgische Beauftragte fiir Datenschutz und Informationsfreiheit Ludwig-Erhard-StraBe 22, 28459 Hamburg
mailbox@datenschutz.hamburg.de , https://www.datenschutz-hamburg.de/

5. An wen kann ich mich wenden, wenn ich noch Fragen habe? Wenn Sie noch Fragen haben, wenden Sie sich
gerne an: PD Dr. Silke Pawils, Telefon: +49 (8) 48 7418-53995, E-Mail: s.pawils@uke.de

6. Dankeschon Wir danken Ihnen vielmals fiir Ihre Bereitschaft zur Teilnahme an dieser Befragung. Ihre

Teilnahme ist uns sehr wichtig, um den Kinderschutz im Umfeld der/des Patient:in verbessern zu kdnnen.

BO0D2
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2. Einwilligungserkliarung Online-Befragung

Ich bin lGber das Ziel des Online-Befragung zum Thema Kinderschutz im Umfeld
der/des Patient:in informiert worden. Ich bin mit der Erhebung, Speicherung,
Verarbeitung und wissenschaftlichen Nutzung meiner Daten, wie in der
Teilnahmeinformation beschrieben, einverstanden. Meine Daten werden
ausschlieBlich in pseudonymisierter Form verwendet und vertraulich behandelt.
Uber MaBnahmen zum Datenschutz bin ich informiert worden. Ich bin dariiber in
Kenntnis gesetzt worden, dass meine Teilnahme freiwillig ist und ich diese
jederzeit ohne Angabe von Griinden beenden kann, ohne dass mir dadurch
Nachteile entstehen. Ich hatte ausreichend Bedenkzeit und alle meine Fragen
wurden zufriedenstellend beantwortet. Auf Wunsch erhalte ich eine Kopie der
Teilnahmeinformation und der Einwilligungserklarung per E-Mail.

O Ich stimme zu.

() Ich stimme nicht zu.

1 aktive(r) Filter

Filter BOO2/F1
Wenn eine der folgenden Antwortoption(en) ausgewahlt wurde: 2
Dann nach dem Klick auf "Weiter" direkt zur Seite jump1 springen
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Seite 03

3. Kenntnisse und Umgang Kinderschutz im Umfeld der/des Patient:in ﬁﬂ(t]
Arbeitsbereich
Welche der folgenden Aspekte trifft auf Sie und Ihren Arbeitsbereich zu?

Kreuzen Sie an. (1 = ja, sehr; 5 = nein, gar nicht)

weder eher nein, gar weil3
ja, sehr eher ja noch nein nicht nicht
1 2 3 4 5

Sind in der Zentralen Notaufnahme Mitarbeitende aus allen Bereichen zu den
Themen Kinderschutz geschult?

O o o o o | o

Haben Sie selbst schon Fortbildungen zu den Themen Kinderschutz innerhalb
des Klinikums besucht?

O O o o o | o

Haben Sie selbst schon Fortbildungen zu den Themen Kinderschutz auBerhalb
des Klinikums besucht?

O O O O o | o

Erachten Sie das Thema Kinderschutz als relevant fiir Ihre Tatigkeit?

O O O o o |o

Gibt es in ihrem Arbeitsbereich klare und transparente Regeln dafiir, wie mit
Anzeichen fir Kindeswohlgefahrdung im hauslichen Umfeld der Patient:innen
umgegangen wird, z.B. wie sich Mitarbeitende verhalten sollen, die
Risikofaktoren wahrnehmen?

o B © © o | b

Waren Sie in der Vergangenheit schon einmal emotional belastet, weil Sie um
minderjahrige Kinder im Haushalt Ihrer Patienten besorgt waren, aber nichts
tun konnten?

O o O o o | o
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4, Kommunikation iiber Bedenken im Kinderschutz im Umfeld der/des =ox )

Patient:in

Kreuzen Sie an. ( 1 = stimme gar nicht zu; 5 = stimme voll zu)

stimme stimme stimme stimme
gar eher weder eher voll weil ich
nicht zu nicht zu noch zZu zZu nicht
1 2 3 4 o)

Wenn ich Bedenken zum Kinderschutz im Umfeld der/des Patient:in habe, ist es
schwierig, sie vorzubringen.

O O O o o | o

Die Kultur in meiner Abteilung macht es leicht, Bedenken zum Kinderschutz im
Umfeld der/des Patient:in vorzubringen.

o o o o o | o

In meiner Abteilung bekomme ich mit, dass andere ihre Bedenken zum
Kinderschutz im Umfeld der/des Patient:in vorbringen.

O O O o o | o

Ich werde von Arbeitskolleg*innen (auch berufsiibergreifend) ermuntert,
Bedenken zum Kinderschutz im Umfeld der/des Patient:in vorzubringen.

O O O o o | o

Ich werde regelmaBig von Vorgesetzten/Flhrungspersonen ermuntert,
Bedenken zum Kinderschutz im Umfeld der/des Patient:in vorzubringen.

O O o o o | o

Es ist frustrierend, immer auf die gleichen Standards in Bezug auf Kinderschutz
hinweisen zu miissen.

O O O o o | o

Manchmal resigniere ich, weil sich nichts andert, wenn man seine Bedenken
zum Kinderschutz im Umfeld der/des Patient:in vorbringt.

O O O o o | o
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5. Selbstwirksamkeit bezogen auf Kinderschutz im Umfeld der/des Patient:in
Kreuzen Sie an. ( 1 = stimmt liberhaupt nicht; 5 = stimmt genau)

stimmt stimmt stimmt
liberhaupt eher weder eher stimmt weil3 ich
nicht nicht noch schon genau nicht
1 2 3 4 5

Ich bin der Uberzeugung, dass ich dazu beitragen kann, meine Institution fiir
Kinderschutz im Umfeld der/des Patient:in zu verbessern.

O O O O o | o

Mir fallt es leicht, kritische Aspekte in meiner Einrichtung in Bezug auf einen
gelebten Kinderschutz offen anzusprechen.

O O O O O | o

Mir fallt es leicht, Anregungen fiir bestehende Strukturen oder Konzepte in der
Einrichtung einzubringen.

O O O O o | o

Bei einem Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung im Umfeld der/des Patient:in
weil3 ich, wie ich mich verhalten soll.

o 6 6 6 6 |6

Ich fiihle mich aktuell personlich gut vorbereitet, um angemessen reagieren zu
kénnen, sollte eine Patientin oder ein Patient mir eine Misshandlung,
Vernachlassigung oder sexuelle Gewalt gegeniiber Kindern in seinem
hauslichen Umfeld anvertrauen.

0O © © O 0O | o

In meinem Team werden regelmaBig Falle von Kindeswohlgefdhrdung im
Umfeld der/des Patient:iin erkannt und angemessen behandelt.

O O O O o | o

Ich fiihle mich sicher im Umgang mit Kindeswohlgefahrdung im Umfeld
der/des Patient:in.

O O O O o | o

Die bestehenden Strukturen sind ausreichend, um mich und mein Team bei
Kindeswohlgefdahrdung im Umfeld der/des Patient:in zu unterstiitzen und zu
beraten.

O O o o o |o
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Anhang 3: Flyer/Poster zur Stichprobenrekrutierung

DEINE
MEINUNG IST
GEFRAGT!

Befragung zu

Kl nderSChUtZ |n d er Zur Umfrug:nb‘.‘tte
Notaufnahme

Bitte scannen Sie den QR-
Code und beantworten
wenige Fragen...

Freiwillig
Weitere Informationen unter:

Anonym PD Dr. Silke Pawils e
+49 (0) 40 7410-53995

s.pawils@uke.de

MartinistraBe 52,20246
Hamburg

In der Arbeitszeit

Stadtisches Klinikum Karlsruhe
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Eidesstattliche Erklarung

Ich erklare hiermit, dass ich die vorliegende Arbeit selbststandig und ausschliellich
unter Benutzung der angegebenen Hilfsmittel ohne Nutzung einer gKI-Anwendung
(wie z.B. ChatGPT) angefertigt habe. Alle Stellen, die wortlich oder sinngemal aus
veroffentlichten und nicht veroffentlichten Schriften entnommen wurden, sind als sol-
che durch Anflihrungszeichen kenntlich gemacht und die Arbeit war in gleicher oder

ahnlicher Fassung noch nicht Bestandteil einer Studien- oder Prifungsleistung.

Hamburg, 25.08.2025

Rona Gerberding
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