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Stellungnahme zur Anhdrung zum 13. Kinder- und Jugendbericht vor dem

Familienausschuss des Deutschen Bundestags am 25.10.2010 in Berlin

Die Fragen zum 13. Kinder- und Jugendbericht, die dieser Anhérung zugrundeliegen, méchte ich
aus meiner fachlichen Perspektive als Kinder- und Jugendpsychiater und Psychotherapeut primar
beantworten. In dieser Funktion habe ich sowohl in der Versorgung von psychisch kranken
Kindern und Jugendlichen als auch als Forscher vielfaltigste Erfahrungen mit den Systemen der
Kinder- und Jugendhilfe, des Gesundheitswesens und der Behindertenhilfe gesammelt und
zudem, gemeinsam mit Tania Besier, eine Expertise fur diesen Kinder-und Jugendbericht erstellt
(Fegert und Besier 2009).

Versaulung der Ressorts und Reibungsverluste an Schnittstellen

Im 13. Kinder- und Jugendbericht wird Gesundheit unter dem Aspekt der Gesundheitsférderung
und gesundheitsbezogenen Pravention erstmals in den Kontext der Kinder- und Jugendhilfe
gestellt. In meiner Téatigkeit gehéren Medizin, und damit die gesundheitlichen Belange von
Kindern und Jugendlichen, und die Kinder- und Jugendhilfe mit ihrem Auftrag der Forderung der
Entwicklung und Erziehung von Kindern und der Unterstlitzung der Eltern in der Erziehung ihrer
Kinder, schon immer unabdingbar zusammen. Insofern sehe ich einen Schwerpunkt des
Berichtes in der Problematisierung und der Bearbeitung der unbestrittenen und systematischen
Reibungsverluste an den Schnittstellen zwischen Kinder- und Jugendhilfe, Gesundheitswesens
und Behindertenhilfe in der Versorgung von psychisch kranken und oder mehrfach behinderten
Kindern und Jugendlichen. Ich méchte diesen Aspekt der gesundheitsbezogenen Préavention und
der Gesundheitsférderung im Kontext der Kinder- und Jugendhilfe exemplarisch fur die
Entwicklungsaltersbereiche der unter Dreijahrigen und dem der Jugendlichen diskutieren. Beides
sind Entwicklungsphasen mit besonderen Anforderungen und Bedurfnissen, die mit raschen und
qualitativ grof3en Entwicklungsveranderungen einhergehen.
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Das Sauglings- und Kleinkindalter als Entwicklungsphase besonderer Vulnerabilitat

Das Sauglings- und Kleinkindalter ist eine Entwicklungsphase besonderer Vulnerabilitat. Die
Befindlichkeit von Sauglingen und Kleinkindern ist in diesem Alter sehr eng vom Zusammenspiel
gesundheitlicher und psychologischer bzw. sozialer Faktoren abhangig. Hinzu kommt, dass
Sauglinge physisch wie psychologisch auf elterliche Firsorge angewiesen sind und
gleichermal3en korperliches bzw. gesundheitliches Wohlbefinden ebenso wie Unwohlsein oder
Verhaltensprobleme auch von der Qualitat der elterlichen Beziehungs- und
Erziehungskompetenzen entscheidend mit bestimmt wird. Ist die Versorgung und Betreuung von
Sauglingen und Kleinkindern unzureichend oder gar nicht gewahrleistet, kénnen akute
Gefahrdungssituationen sehr abrupt eintreten. Gerade bei kleinen Kindern verschwimmen die
Grenzen zwischen latenter Gefahrdung und lebensbedrohlichen Situationen (z.B. Gefahr raschen
Austrocknens bei unzureichender Flussigkeitszufuhr); es kommt zu einem flieRenden, haufig fur
das Helfersystem plotzlichen und tberraschenden Ubergang (Ostler & Ziegenhain, 2007). Die
schrecklichen Falle, die in den Medien zum Teil skandalisiert werden, machen betroffen und
I6sen hoch emotionalisiert gefuhrte Diskussionen mit dem Ruf nach besserer Vernetzung und

Pravention in Fachkreisen aus (Fegert et al. 2010b).

Das Sauglings- und Kleinkindalter ist eine Phase, in der Kooperation und Zusammenarbeit
zwischen dem Gesundheitssystem und der Kinder- und Jugendhilfe zwingend ist.
Praxiserfahrungen zeigen aber, dass insbesondere dann, wenn auch hohe interdisziplinare
Anforderungen vorhanden sind, nicht selten Reibungsverluste in der Zusammenarbeit
unterschiedlicher Hilfesysteme auftreten. In der frihen Kindheit haben oft nur Fachkrafte im
Gesundheitsbereich, etwa Gynakologinnen und Gynékologen, Hebammen oder Kinderarztinnen
und Kinderarzte Kontakt zum Kind und seinen Eltern. Zustandig fir weitergehende Hilfen wie
etwa fUr die Vermittlung eines Platzes in der Kindertagesstatte oder fir die einer Fachfrau, die bei
der Alltagsbewdltigung und der Erziehung unterstitzen kann (die so genannte
sozialpadagogische Familienhilfe) ist die Kinder- und Jugendhilfe. Sie ist dariiber hinaus
zustandig fur die Sicherung des Kindeswohls und fur den Schutz von Kindern vor
Vernachlassigung. Haben die Eltern spezifische Probleme im Sinne einer psychiatrischen
Erkrankung oder Suchterkrankung sind z. B. wiederum medizinische Fachkrafte im
sozialpsychiatrischen Dienst oder die Suchtkrankenhilfe eingeschaltet, ohne dass hier gewohnlich
eine direkte organisierte Zusammenarbeit mit der Kinder- und Jugendhilfe bestinde.
Insbesondere an den Ubergangen vom Gesundheitswesen zur Kinder- und Jugendhilfe fallen
Familien, die frihe und praventive Unterstiitzung bendtigen, haufig durch die Systemliicken. Es

fehlt in der Regel eine verbindliche Verfahrensroutine, tiber die Eltern weitervermittelt werden.
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Jugendalter als Entwicklungsphase mit Risikobereitschaft

Das Jugendalter ist eine Phase mit gravierenden Veranderungen und Umbrichen in allen
Entwicklungsbereichen. Damit verbunden sind hohe Anpassungsanforderungen an die
Jugendlichen. Mit den biologischen und reifungsbedingte Veranderungen einher gehen
tiefgreifende emotionale und kognitive Veranderungen mit entsprechenden Anforderungen, diese
neuen Kompetenzen in die bisherige interne Struktur zu integrieren bzw. diese zu reorganisieren.
Zentrale Entwicklungsaufgabe im Jugendalter ist die Stabilisierung von Identitdt und Autonomie
(Erikson, 1968), aber auch andere Entwicklungsaufgaben wie die der Gestaltung der
Beziehungen mit Gleichaltrigen und dabei die Gestaltung von Nahe/Intimitat und Vertrauen mit
dem eigenen und dem anderen Geschlecht, die (Neu-) Gestaltung der Beziehung mit den Eltern
oder die Entwicklung von Selbstverantwortung/Selbststandigkeit in unterschiedlichen
Lebensbereichen (DeHart, Sroufe & Cooper, 2004). Die hohe emotionale Sensibilitat
(Egozentrismus, Elkind, 1967), die im Jugendalter auftaucht, sowie neue Fahigkeiten in
Moglichkeiten zu denken, Hypothesen Uber Sachverhalte anstellen zu kdnnen und das eigene
Selbst nun Uber Zeit und Raum wahrnehmen und reflektieren zu kénnen, erweitert die sozial-
emotionalen und kognitiven Kapazitaten in betrachtlicher Weise: Jugendliche kénnen nun ihre
unterschiedlichen sozialen Umwelten und Beziehungen kritisch reflektieren, Diskrepanzen

aushalten und integrieren bzw. auch alternative (Handlungs-) Méglichkeiten abwégen.

Bei Jugendlichen in dieser sensiblen und qualitativen wesentlichen Umbruchphase gelten
Problemverhaltensweisen wie Schulschwanzen, Schulschwierigkeiten, Drogen-/Alkoholkonsum,
oder Diebstahl als ein entwicklungstypisches und dabei voribergehendes Phanomen ("risk-
taking“, Igra & Irwin, 1996) und werden etwa mit dem Bestreben nach Autonomie bzw. der
Demonstration von Autonomie erklart, im Sinne eines symbolischen Zugangs zu den Privilegien
der Erwachsenen. In dieser Umbruchphase sind aber insbesondere Jugendliche in schwierigen
Lebenssituationen und Jugendliche mit unsicheren Beziehungsvorerfahrungen in besonderer
Weise gefahrdet, dass sich solche entwicklungstypischen Problemverhaltensweisen
chronifizieren bzw. bereits bestehende Probleme in dieser Entwicklungsphase massiv verstarken
( antisoziales Verhalten, in Kumulation und Wechselwirkung mit anderen Risiken, von der frithen
Kindheit bis ins Erwachsenenalter Farrington & West, 1990; Fegert et al. 2009). Die
Jugendlichen, welche in stationdren Hilfen im Bereich der Jugendhilfe untergebracht sind, sind
auch im Gesundheitswesen eine Hochrisikoklientel. Unsere mittlerweile mehrfach in Deutschland
replizierten Untersuchungen zu Heimkindern, welche sich nun auch durch unsere Befunde aus
der Schweiz bestéatigen lassen, zeigen, dass Uuber 60 % der Heimkinder auch
behandlungsbedurftige kinder- und jugendpsychiatrische Erkrankungen aufweisen. Auch ist die
Symptombelastung dieser Kinder und die Belastung durch mehrere psychische Probleme
gleichzeitig deutlich héher als in ambulanten Inanspruchnahmepopulationen der Kinder- und
Jugendpsychiatrie. lhr Zugang zu Hilfen aus dem Gesundheitswesen, insbesondere zur

Psychotherapie, ist aber eher von Strukturen der Jugendhilfe (vorhandensein eines
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Heimpsychologen, einer Heimpsychologin) abhangig, denn von einer Indikationsstellung
(Ubersicht zur Literatur siehe Fegert und Besier 2009). Besonders schlecht sieht es mit der
Versorgung traumatisierter Kinder und Jugendlichen in Heimen aus, obwohl die Traumabelastung
auch die segmentielle Traumabelastung dieser Kinder unumstritten recht hoch ist (Fegert et. al.
2010a). Auch die aktuell gefiihrte Debatte am Runden Tisch zeigt, dass hier spezifische
Angebote fehlen. Gleichzeitig muss betont werden, dass Institutionen, in Bezug auf den sexuellen
Missbrauch, nicht nur einen riskanten Ort darstellen sondern, dass sie oft der einzige Schutz fir
Kinder und Jugendliche sind. Hier gibt es keine klaren Alternativen. Sexueller Missbrauch und
Ubergriffe in Institutionen sind keine ,Nahe-Distanz-Probleme®, helfende Arbeit kann auch nur in
Nahebeziehungen geleistet werden. Vielmehr geht es darum durch Transparenz und
Beschwerdesystem in Institutionen sicher zu stellen, dass diese wichtigen Bereiche der Hilfe
auch tatsachlich sichere Orte sind. Eine starkere Offenheit nach auf3en, z. B. durch die
Wahrnehmung therapeutischer Angebote bei niedergelassenen Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten sowie Facharztinnen und
Fachéarzten kann hier auch zum Schutz von Kindern und Jugendlichen beitragen, denn das
Angebot von Gesprachen bei der Heimpsychologin und beim Heimpsychologen, welche in die
Hierarchie einer missbrauchenden Institutionen eingebunden scheinen, wird fir viele Kinder und

Jugendliche nicht der geeignete Ort sein, wo sie sich anvertrauen kdnnen.

Gesellschaftlich schwierige Bedingungen mit unklaren Zukunftsaussichten fur Jugendliche
konnen eine gelingende Losung dieser umfanglichen Entwicklungsaufgaben behindern. Im
Ausbildungs- und Arbeitsbereich etwa besteht die Gefahr, dass ganze Teilmengen einer
Generation von Jugendlichen und jungen Erwachsenen ,aussteigt* und der Gesellschaft verloren
geht. Eine zahlenmaRig zwar kleine, aber hoch belastete Gruppe von Jugendlichen mit
psychischen Stérungen und traumatischen Vorerfahrungen in stationdren Einrichtungen
Uberfordern gleichermaf3en das Jugendhilfe- und das Gesundheitssystem und belegen, wie
unzulangliche Kooperation und Vernetzung zwischen den Systemen im Alltag funktionieren. Auch
fur diese Jugendlichen ist eine adaquate Versorgung nur durch eine systematische und
verbindliche Kooperation zwischen der Kinder- und Jugendhilfe, des Gesundheitswesens
und dem Rehabilitationssystem moéglich. Gleichzeitig verursachen diese Jugendlichen
enorme Kosten und Folgekosten. Gemé&lR dem Grinbuch psychische Gesundheit der EU
(Kommission der Européaischen Gemeinschaften 2005) beziehen sich diese Folgekosten nicht nur
auf das Gesundheits- und das Jugendhilfesystem bzw. den Bereich der Rehabilitation, sondern

auch auf das Bildungssystem, die Arbeitswelt sowie auf den Bereich der Justiz.

Bisweilen entsteht der Eindruck, dass die Jugendlichen mit ihren besonderen
entwicklungstypischen Problemen und Bedirfnissen (ber die derzeitigen und wichtigen
Diskussionen um Kinderschutz und Fruhe Hilfen verloren gehen. Sie tauchen allenfalls in der
Debatte um jugendliche Migranten, hier bisweilen auch als deutsche Minoritat in bestimmten

Schulkontexten, z. B. Hauptschulen, in einer ebenfalls wiederum stark skandalisierten
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offentlichen Debatte auf. Eine systematische konzeptionelle Befassung mit Fragen der
Jugendpolitik scheint aber derzeit weitgehend zu unterbleiben. Auch hier waren natirlich
insbesondere die Schnittstellen zum Gesundheitswesen und zum BMAS sowie zum BMBF, mit

Blick auf Ausbildungskarrieren und Eingliederung in die Arbeitswelt, zu bearbeiten.

Schnittstellenproblematik im 13. Kinder- und Jugendbericht und wenig ausgefihrte

Losungswege

Voranstellen mdchte ich, dass wir in Deutschland gute Sozialstrukturen und sozialrechtliche
Grundlagen fur die Versorgung von Kindern und Jugendlichen im Bereich der Gesundheit, der
Kinder- und Jugendhilfe und der Rehabilitation haben. Diese werden im 13. Kinder- und
Jugendbericht ausfuhrlich dargestellt. Der Bericht arbeitet auch heraus, dass insbesondere an
den Schnittstellen zwischen den Systemen strukturelle Reibungsverluste in der Kooperation der
Hilfesysteme bzw. aufgrund h&ufig unklarer Finanzierungszustandigkeiten bestehen. Fiur Kinder
und Jugendliche, die auf Hilfen und Leistungen aus verschiedenen Systemen angewiesen sind,
bedeuten diese Reibungsverluste Zeitverluste, aber auch unzureichende oder gar fehlende

Versorgung.

Bedauerlich ist allerdings, dass die Kommission des 13. Kinder- und Jugendhilfeberichtes in ihren
Empfehlungen (S. 247 ff) die gemeinsame Aufgabe des Gesundheits- und Jugendhilfesystems in
der Gesundheitsforderung und gesundheitsbezogenen Pravention eher bescheiden und defensiv
interpretiert. So heildt es etwa: (Da) ,..die Kinder- und Jugendhilfe weder Uber eigene Geldmittel
verfugt, die zu verteilen waren, noch Uber Rechtsmittel oder andere gesellschaftliche
Steuerungsmedien®, lagen ihre Mdglichkeiten eher in ,padagogischen Prozessen* als vorrangiges
Medium der Leistungserbringung. Ich kann hier die Enttauschung der damaligen
Bundesregierung Uber fehlende Konkretisierungen teilen. Gleichzeitig zeigt sich hier aber auch

die Enttauschung tber jahrzehntelange unzureichende politische Aktivitaten.

Ich hatte mir gewtinscht, dass Visionen einer integrierten Kinder- und Jugendhilfe deutlich aktiver
positioniert und Uber die bisherigen Zustandigkeiten und Mdglichkeiten hinaus, Vorschlage
unterbreitet und konkrete Empfehlungen gemacht werden. Leider fehlen konkrete
ressortibergreifende Forderungen an die Politik, damit auch anderen Systeme verpflichtend in
kooperative Netzwerke, zum Wohle von Kindern und Jugendlichen und ihrer Gesundheit,

eingebunden werden, weitgehend.

Ich hatte mir hier sehr konkrete Umsetzungsvorschlage gewiinscht, die Uber den Appell und die
Feststellung, dass etwa im Bereich der Frihen Hilfen und im Kinderschutz oder in der
Versorgung von psychosozial hoch belasteten und traumatisierten Kindern und Jugendlichen

interdisziplindre Zusammenarbeit unabdingbar ist, hinausgehen. Dieser Gemeinplatz ist ndmlich
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derzeit akzeptiert und gerade der Bereich der Frihen Hilfen und im Kinderschutz etwa, bieten die
derzeit verstarkte Aufmerksamkeit und die vielfaltigen Initiativen, Entwicklungschancen von
Kindern sicherzustellen und frihzeitig zu fordern, eine gute Ausgangskonstellation, die
Versorgung interdisziplindr  auszurichten.  Allein  Appelle in  Sonntagsreden und
Problembeschreibungen reichen nicht. Es missen kooperative Ldsungsvorschlage aus
unterschiedlichen Ressorts erfolgen. Insofern ware aus meiner Sicht auch eine gemeinsame
Befassung des Gesundheitsausschusses und des Familienausschusses mit diesem Bericht fur
das Parlament die logische Konsequenz gewesen, um hier gegen die hinderliche Versaulung

anzugehen.

Notwendigkeit von Kooperation und Vernetzung zwischen den Versorgungssystemen

Richtig ist, dass sich allein aus dem KJHG heraus eine bessere Zusammenarbeit zwischen
Medizin und Jugendhilfe nicht erzwingen lasst. Auch im SGB V sowie im Rehabilitationsrecht
muss die erforderliche Zusammenarbeit verbindlich geregelt werden. Diese muss, auch, um von
Lippenkenntnissen und Unverbindlichkeit wegzufiihren, in der Finanzierung und konkreten
Leistungserbringung geregelt werden. Sicherlich wird dies nicht ohne strategischen Einsatz von
Mitteln, d. h. durch eine verniinftige Ressourcenallokation, mdglich sein. Weitaus schwieriger
aber scheint die Etablierung systematischer interdisziplinarer Zusammenarbeit sowohl in der
abgestimmten Gewahrung unterschiedlicher Hilfen aus auch in deren Finanzierung, etwa
Mischfinanzierung bzw. die Finanzierung von Komplexleistungen. Bisher fehlt ein
systematisches und verbindliches Zusammenwirken von Fachkréften, die fir unterschiedliche

und interdisziplindre Behandlungs-, Betreuungs- und Hilfsanséatze stehen.

Unsere eigenen Erfahrungen mit dem Modellprojekt ,Guter Start ins Kinderleben* belegen, dass
Frihe Hilfen und damit Pravention im Kinderschutz durch interdisziplindre Kooperation und
Vernetzung betrachtlich verbessert werden kdnnen. Das Modellprojekt wurde in gemeinsamer
Initiative und Foérderung der vier Bundeslander Baden-Wirttemberg, Bayern, Rheinland-Pfalz und
Thiringen durchgefuhrt. Die Forderung der wissenschaftlichen Evaluation des Projektes erfolgt
im Rahmen des Aktionsprogramms ,Frihe Hilfen fur Eltern und Kinder und soziale
Frihwarnsysteme” des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend und des

Nationalen Zentrums Fruhe Hilfen (www.uniklinik-ulm.de/kjpp > Forschung > Guter Start ins

Kinderleben > Werkbuch Vernetzung).

Fur eine optimale Unterstiitzung und Versorgung belasteter Eltern wurden, gemeinsam mit der
Praxis, interdisziplinare Kooperationsformen und Vernetzungsstrukturen erprobt und entwickelt.
Diese bauten ausdricklich auf bestehenden Regelstrukturen auf, beziehungsweise wurden in
bestehende Regelstrukturen eingebunden. Dabei war es wichtiger Schwerpunkt, Angebote von

Jugend- und Gesundheitswesen systematisch miteinander zu koordinieren und dieses
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Vernetzungskonzept auf der Basis  bestehender  sozialrechtlicher  Grundlagen,
Leistungsanspriiche und vorhandener Angebote bzw. Zustandigkeiten auf Praxistauglichkeit und
Wirksamkeit zu prifen. Ziel war es, passgenaue und liickenlose Angebote fiir die frihe Kindheit
vorzuhalten und die bestehende Angebotsstruktur zu optimieren und gegebenenfalls zu

erganzen.

Zentrales Ergebnis des Projektes war, dass die Zusammenarbeit zwischen den beteiligten
Fachkraften aus unterschiedlichen Disziplinen, insbesondere zwischen der Jugend- und der
Gesundheitswesen verbindlich ausgehandelt werden muss. Die flachendeckende Einflihrung
und Optimierung von gesicherten und verbindlichen Kooperationsverfahren sind wichtige
Aspekte, um Kinderschutz nachhaltig und systematisch abzusichern. Verfahrenswege und
Vorgehensweisen missen in ruhigen Zeiten ausgehandelt und abgestimmt werden, um dann im
Einzelfall zu funktionieren. Dies gelingt nur, wenn vor Ort gleichermalien die professionellen
Akteure aktiv beteiligt sind als auch die fachlich und politisch Verantwortlichen Zustandigkeiten
und Strukturen administrativ verankern und steuern. Zumindest in der Phase der Etablierung von
Vernetzungsstrukturen sind hierfir zuséatzliche personelle und zeitliche Ressourcen
notwendig. Interdisziplindre Vernetzungsstrukturen missen jeweils kommunal entwickelt werden.
Fir eine systematische Verbreitung in die Flache aber bedarf es unbedingt der
landespolitischen Steuerung. Rheinland-Pfalz hat hier etwa in seinem
Landeskinderschutzgesetz interdisziplindre Vernetzung nicht nur normiert, sondern auch
finanziert ebenso wie Bayern mit den Koordinierenden Kinderschutzstellen flachendeckende

Vernetzungsstrukturen etabliert und finanziert hat.

Finanzierung von Vernetzungsarbeit auf der Fallebene

Bei allem Lob fir solche Beispiele einer konsequenten und systematischen Steuerung ist
allerdings psychosoziale Diagnostik und Koordinierung oder Weitervermittlung von Hilfen ins
interdisziplindre Versorgungsnetz nicht ausfinanziert. Im Rahmen des DRG-Systems in den
Kliniken bzw. der Gebiihrenordnung bei den niedergelassenen (Fach-) Arzten gibt es keine
ausfinanzierten Ressourcen fir die stets geforderte Vernetzungsarbeit. In diesem Bereich, aber
auch insgesamt in allen Bereichen der interdisziplinaren Zusammenarbeit ist es dringend
notwendig, dass Vernetzungsarbeit vernunftig finanziert und in Stellenbeschreibungen als

zentrale Aufgabe dokumentiert wird.

Mischfinanzierung und Komplexleistungen

Ein ebenso gravierendes strukturelles Problem im Kinderschutz, aber auch in vielen anderen

Bereichen und dabei insbesondere eben bei besonders gefdhrdeten oder beeintrachtigten
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Kindern und Jugendlichen ist, dass in Fragen der Finanzierung von Hilfen Ublicherweise eine
Ressortabgrenzung herrscht. Eine systematische Lésung der Finanzierung von Hilfen und
Maflnahmen im Kinderschutz oder bei schwer belasteten Jugendlichen an der Schnittstelle
zwischen den Systemen ist nicht in Sicht. Komplexleistungen, wie sie im Ubrigen vom
Gesetzgeber in einigen Bereichen, wie etwa der Frihférderung, explizit vorgegeben sind, werden
nicht oder eher nur in Ausnahmefallen vereinbart. Insgesamt besteht der Eindruck, dass
Komplexleistungen und Mischfinanzierungen vielerorts keine hinreichende Akzeptanz bei den
Kostentragern haben. Hier scheint in fast schon absurder Weise lieber jeder Kostentrager
Mehrkosten in Kauf zu nehmen, als sich mit seinen Partnern auf Mischfinanzierungen zu einigen.
Fachlich zwingend notwendige ressortiibergreifende Angebote intelligent mischzufinanzieren und
Uber die Systeme hinweg zu steuern, ist in der Praxis bisher eher schwer mdglich. Hier besteht
dringender Verbesserungsbedarf, und zwar sowohl auf der kommunalen Ebene, der Ebene der
Lander und der des Bundes: Dabei sind ressorttibergreifende Absprachen zwingend.

Empfohlen wird, koordinierte Leistungserbringung im SGB V, im SGB IX und im SGB VIII
zu regeln und mit einer gezielten Steuerungspolitik zu verbinden. Letzteres deshalb, weil
Erfahrungen gezeigt haben, dass sinnvolle Bestimmungen zu Komplexleistungen nicht
zwangslaufig zu einer Uberwindung von Ressortgrenzen filhren (Beispiel Frihforderung oder

Betreuung suchtgeféahrdeter, suchtkranker Jugendlicher etc.).

Interdisziplindre Standards und gemeinsame Sprache

Erwéhnen mochte ich, dass auRerdem vielerorts Fachkenntnisse bzw. empirisch abgesicherte
Verfahren fehlen und damit eine effiziente Zusammenarbeit und Versorgung beeintrachtigt wird.
Beispielsweise gibt es im Kontext der Pravention von Vernachlassigung und Misshandlung keine
empirisch  fundierten  Risikoscreeningverfahren, die neben kinderarztlichen Kriterien
kinderpsychiatrisch,  entwicklungspsychologisch und psychosozial relevante Kriterien
einbeziehen. Standesverbande wie z.B. der Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte haben
sich deswegen dagegen ausgesprochen, die Prufung von Vernachléassigung oder Misshandlung
mit in die Friherkennungsuntersuchungen einzubeziehen. Der Gemeinsame Bundesausschuss
hat aufgrund ,derzeit fehlender erprobter und wirksamer Erfassungsmethoden zur Friherkennung
und Vermeidung von Kindesmisshandlung“ empfohlen, keine diesbezuglichen Regelungen im
Rahmen der Kinderuntersuchungen in die Friherkennungsuntersuchungen aufzunehmen (BVKJ,
Pressemitteilung vom 16.11.2007). Dennoch und gegen fachliche Begriindungen wurden in fast
allen Bundeslandern Friherkennungsuntersuchungen als Instrument zur Verhinderung von
Kindeswohlgefahrdung in den Landeskinderschutzgesetzen verankert. Der Gemeinsame
Bundesausschuss hat dann in einer jiingeren Uberarbeitung dieser Richtlinien vorgeschlagen,
dass Arzte in Zukunft bei ,erkennbaren Zeichen einer Kindesvernachlassigung oder -
misshandlung die notwendigen Schritte* einleiten sollten, ohne diese allerdings weiter zu

konkretisieren. Hier zeigt sich neben der Notwendigkeit von interdisziplinarer Zusammenarbeit
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und Vernetzung die ebenso dringende Notwendigkeit empirisch abgesicherte Risikoscreening
und Diagnoseverfahren zu entwickeln, die, auch im Sinne einer gemeinsamen Sprache,

interdisziplindr systematisch verwendet werden missen.

Gesetzlicher Regelungsbedarf im Gesundheitssystem bei der Meldung von

Misshandlungs- und Vernachlassigungsféllen

Darlber hinaus existiert im Gesundheitssystem im Kontext des Kinderschutzes die Problematik,
dass Misshandlungs- und Vernachlassigungsdiagnosen quasi nicht vorkommen und es keine
Kostenregelung fur diese schwierigen Falle gibt. Dies hdngt mit der Meldepflicht nach § 294a
SGB V zusammen, die die Pflicht zur Mitteilung drittverursachter Gesundheitsschaden an
Krankenkassen beinhaltet. Um nicht zu Angaben Uber Ursachen und mdgliche Verursacher
gezwungen zu werden, verzichten Arzte eher auf eine Misshandlungs-oder
Vernachlassigungsdiagnose, da sich die Krankenkassen bei einer solchen Diagnose von den
Strafverfolgungsbehorden bei der Ermittlung des Téaters und des Tathergangs unterstitzen
lassen. Kaum je kann dabei im Zusammenhang mit Kinderschutzfallen der urspriingliche
Normzweck, ndmlich die Kostenheranziehung des Verursachers, bewerkstelligt werden. Diese
Norm fihrt jedoch dazu, dass wuns vernlnftiges statistisches Material aus dem
Gesundheitsbereich, z. B. in Krankenkassendaten und Datensétzen der Kassenarztlichen
Vereinigungen, generell fehlt. Finanziell arbeiten Kinderarzte und Kinder- und Jugendpsychiater
also bei diesen hochkomplexen Fallen in einer Art Niemandsland bzw. unter dem Deckmantel
anderer psychiatrischer oder somatischer Diagnosen. Hier besteht eindeutig gesetzlicher

Regelungsbedarf.

Eine aus wissenschaftlicher Sicht begriRenswerte Folge ware zudem eine deutlich verbesserte
Datenlage Uber das Auftreten von Fallen von Misshandlung und Vernachlassigung im
Gesundheitssystem. Hier besteht eine wichtige Schnittstelle zum derzeit in der Diskussion
befindlichen Neuanlauf fur ein Bundeskinderschutzgesetz. Darin ist eine Erweiterung der
Datenbasis zum Kinderschutz in der Kinder- und Jugendhilfestatistik vorgesehen (,8 8a-
Statistik®). Die Etablierung eines bundesweiten Monitorings Kindeswohlgefahrdung ist eines der
funf zentralen Gesundheitsziele der Berichtskommission, das im Kontext des Gesundheitsziels
Jriher Forderung der Entwicklung von Kindern® aufgestellt wurde. In dieser § 8a-Statistik
geregelt werden soll die Erhebung von Merkmalen Uber die Anzahl der bekanntgewordenen
Kinderschutzfalle, Uber die Einschatzung des Geféahrdungsrisikos, die eingeschalteten
Kooperationspartner sowie tber die MafRnahmen bei einer festgestellten Gefahrdung. Eine
systematische Statistik im Gesundheitssystem ware eine zwingende und wertvolle Ergénzung,
zeigen doch internationale Befunde, dass gesundheitliche Parameter, die im Krankenhaus, bei
Arzten oder auf Notfallstationen erhoben werden, aufgrund ihrer relativen Objektivitat, zentrale

ZielgroRen im Kinderschutz sind.
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GroR3e Losung und Inklusion

In die Diskussion um die Schnittstellenproblematik bzw. um die interdisziplindre Zusammenarbeit
zwischen der Kinder- und Jugendhilfe, der Gesundheitswesen und der Behindertenhilfe gehort
natirlich auch die Diskussion um die so genannte ,grof3en Ldsung“. Diese Diskussion um die
Zustandigkeit der Kinder- und Jugendhilfe fur alle Kinder, auch fir Kinder mit kdrperlichen oder
geistigen Behinderungen wurde bereits vor der Einfihrung des Kinder- und Jugendhilfegesetzes
im Jahre 1990 gefihrt. Nicht zuletzt war die Umsetzung der ,grof3en Lésung” bisher an einem
deutlichen Widerstand von Elterngruppierungen und Verbanden der Leistungserbringer
gescheitert. Grund war die Sorge um eine Leistungsverschlechterung im Kinder- und
Jugendhilfesystem sowie das Schnittstellenproblem der Aufteilung zwischen 6rtlichen und
Uberdortlichen Kostentragern. Dabei wurden insbesondere Unklarheiten und Einschréankungen bei
den teureren stationdren MalRnahmen beflrchtet, wenn die Zustandigkeit von Uberregionalen
Sozialhilfetragern auf die oOrtliche Ebene ubergehen wirde. Die kommunalen Spitzenverb&nde
waren aullerst skeptisch, ob eine solche zusétzliche Aufgabe auch wirklich fair durch die
Weiterreichung der entsprechenden Mittel finanziert werden wirde. So kam es zur Aufspaltung

des Personenkreises der Kinder mit Behinderung.

Mit der ,kleinen Losung*, die letztlich als Kompromiss eingefihrt wurde, Gibernahm die Kinder-
und Jugendhilfe die Zusténdigkeit fur die Kinder, die von einer seelischen Behinderung bedroht
oder seelisch behindert waren, und wurde durch die Einfiihrung des 8§ 35a SGB VIII zu einem
Rehabilitationstrager bei psychischen Stérungen und Suchterkrankungen im Kindes- und
Jugendalter (keine Rentenversicherungsanspriiche von Kindern und Jugendlichen, Rehabilitation
nicht im Leistungsspektrum von Krankenkassen). Fir diese Aufgabe insbesondere im
Suchbereich hat die Kinder- und Jugendhilfe bisher teilweise keine aktive ldentitat entwickelt.
Auch hier geht es, analog zu den bereits aufgeftihrten Problemen bzw. Losungsansatzen, darum,
systematische und verbindliche Modelle einer Finanzierung durch Komplexleistungen zu
entwickeln. Einzelne Modellprojekte belegen, dass interdisziplinar  notwendige
RehabilitationsmalBnahmen mit einem geregelten Kostentrdgermix durchgeftihrt werden kénnen,

an dem sich Jugendhilfe und Krankenversicherung beteiligen.

Inklusion fir alle Kinder, behinderte oder nicht behinderte Kinder, ist nur durch die , grof3e
Losung® realisierbar. Die Notwendigkeit eines inklusiven Ansatzes wird im 13. Kinder- und
Jugendbericht unterstrichen und begriindet. Vor dem Hintergrund des Integrationsgedankens
sind alle Kinder mit Behinderung oder drohender Behinderung, d. h. alle Kinder und Jugendliche
mit Teilhabebeeintrachtigung, primar Kinder, d. h. junge Menschen mit einem erzieherischen
Bedarf. Alle Kinder, auch behinderte Kinder, haben ein Recht darauf, dass ihre Bedirfnisse im
erzieherischen Bereich wahrgenommen und adressiert werden. Diese Forderung wird im Ubrigen
auch durch die UN-Kinderrechtskonvention festgeschrieben, die 2006 verabschiedet wurde

(Inklusion von Menschen mit Behinderung als zentrale Forderung). Dieser erzieherische Bedarf
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ist teilweise gerade wegen der drohenden Behinderung erhdht. Insofern ist es unsinnig bei der
Organisation von Hilfen fir diese Kinder und ihre Familien die Frage der Rehabilitation in Bezug
auf die Behinderung, also die Eingliederungshilfe, vom erzieherischen Bedarf zu trennen.
Wahrend korperliche und auch die geistige Behinderung in der Regel irreversible Zustande
darstellen, haben manche schweren seelischen Beeintrachtigungen, gerade im Kindes- und
Jugendalter, erfreulicher Weise eine mehr oder weniger glinstige Prognose, so dass die generelle
frlhe Zuordnung dieses Personenkreises in einen Behindertenpersonenkreis keinen Sinn macht.
Sehr haufig besteht namlich die Hoffnung, dass bei geeigneten Maflinahmen die Behinderung gar
nicht bis ins Erwachsenenalter fortdauern wird. In der Regel bendétigen solche Kinder auch keine
Spezialeinrichtungen, welche ihrer Behinderung in besondere Weise gerecht werden, sondern sie
sind in den ublichen erzieherischen Angeboten der Jugendhilfe, wenn diese verninftig

medizinisch und therapeutisch untersttitzt werden, adaquat und vor allem integriert gut versorgt.

Des Weiteren sind gerade im Kleinkindalter und im Vorschulalter, also im Bereich der friihen
Forderung, massive Entwicklungsriickstédnde bisweilen nicht eindeutig auf eine z. B. genetisch
bedingte geistige Behinderung oder auf Umweltursachen wie mangelnde Forderung zurtick zu
beziehen. Eine kausale Zuordnung féallt haufig schwer. Vielmehr geht es um friihe Férderung und
es zeigt sich dann haufig erst im Verlauf, wie viel Entwicklungsfortschritte unter Forderung
gemacht werden konnten. Erst dann wird klar, ob urséchlich starker endogene biologische
Faktoren die Entwicklung eines Kindes beeintréachtigten oder ob eine ungenigende Férderung
zum massiven Entwicklungsrickstand beigetragen hatte. Gerade in dieser Altersgruppe sind (von
Ausnahmen wie dem frihkindlichen Autismus oder bei einigen genetischen determinierten
Syndromen abgesehen) Behinderungsdiagnosen eher vage und unzuverlassig. Die
wahrnehmbare Beeintrachtigung und der Foérderbedarf sind hingegen offensichtlich. Es macht
deshalb, auch vor dem Hintergrund von medizinischen und erzieherischen Forderiberlegungen,

keinen Sinn, hier frih eine Zuordnung zu einem Behindertenpersonenkreis zu treffen.

Die damalige Bundesregierung geht in ihrer Stellungnahme zum 13. Kinder- und Jugendbericht
Uber die Forderungen der Kommission hinaus. Sie unterstitzt den inklusiven Ansatz der
Berichtskommission und ,verspricht* die Méglichkeit einer Zustandigkeitskonzentration bei der
Kinder- und Jugendhilfe intensiv zu prifen. Im Koalitionsvertrag wurde dies noch einmal
bekraftigt. Ebenso wurde von der ASMK/JMK der Handlungsbedarf bestatigt und es wurde
kirzlich eine gemeinsame  Arbeitsgruppe von ASMK, JMK, BMFSFJ, BMAS und KSV
eingerichtet (September 2010).

Diese positiven und erfreulich konkreten Aktivitaten, die in Bezug auf die Umsetzung der grof3en
Losung seit dem Erscheinen des 13. Kinder- und Jugendberichtes in Gang gesetzt wurden,
lassen hoffen, dass nach nunmehr zwanzig Jahren die langst tUberfallige Umsetzung der grofRen
Losung néher gerickt ist. Jedoch stimmen die bisherigen Erfahrungen in der Diskussion und den

Auseinandersetzungen um die groRRe Losung angesichts der festgefahrenen Standpunkte und
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handfesten finanziellen Interessen von Kommunen, Verbanden und Leistungserbringern und
daruber hinaus hohen Kostenerwartungen insbesondere fir den Umsetzungsaufwand. Massiver
Widerstand durfte bei den grof3en Einrichtungstrdgern und den Betroffenenverbanden auftreten,
die oft sehr nah mit den Einrichtungstragern verbunden sind oder selbst Einrichtungen der
Behindertenhilfe betreiben. Als Widerstand nicht zu unterschéatzen sind auch die Befirchtungen
der Kommunen, dass durch die grol3e Losung erhebliche Kosten in Milliardenhéhe ohne
entsprechende Kompensation und Ausstattung auf die lokale Ebene verlagert werden kénnten.
Andererseits hat die Verwaltungsreform in Baden-Wrttemberg gezeigt, dass mit dem Wegfall der
beiden unterschiedlichen Finanzierungsebenen auch das Interesse an einer Abgrenzung der
Behinderungsursachen drastisch gefallen ist. Dennoch aber ist es noch ein langer Weg bis
MalRnahmedenken, d.h. die Vorstellung, dass Kinder in bestimmte Mal3hahmen passen mussen,
von der Vorstellung abgeldst wird, interdisziplindre Hilfen an die individuellen Bedurfnisse von

Kindern und Jugendlichen anzupassen (Fegert und Schepker 2009).

Empfohlen wird, Normen zu schaffen, die moglichst aus einer Hand — &hnlich wie im § 35a
SGB VIII - die Gewéahrung von kombinierten Hilfen zur Erziehung und Eingliederungshilfe
ermdglichen (Fegert, 2010). Auch hier geht es also um eine systematische und verbindliche
Finanzierung Uber Komplexleistungen. Und auch hier zeigt sich etwa in der Praxis der
Frihforderung, dass es nach wie vor gro3e Probleme im Zusammenwirken zwischen dem
Gesundheitsbereich und der Jugendhilfe gibt, und dies obwohl diese Finanzierung im SGB IX

geregelt ist.

Bundeskinderschutzgesetz

Neben der nach meinem Dafilrhalten zentralen Problematik der Etablierung systematischer
Mischfinanzierung bzw. Komplexleistungen moéchte ich abschlieBRend das geplante
Bundeskinderschutzgesetz und die damit verbundene Chance ansprechen, einen zentralen

Rahmen fur eine interdisziplinare Zusammenarbeit im Kinderschutz zu gestalten.

Mittlerweile sind in allen 16 Bundesléandern Kinderschutzgesetze verabschiedet worden, die
teilweise sehr unterschiedlich ausgestaltet sind und verschiedene Regelungsinhalte enthalten.
Neben den Regelungen zu Friherkennungsuntersuchungen (mit unterschiedlichen Zielsetzungen
hinsichtlich Gesundheitsférderung und/oder Kinderschutz) sind in den Landergesetzen
unterschiedliche Ziele in Bezug auf interdisziplindre Kooperationsstrukturen geregelt (Bildung von
Netzwerkstrukturen) sowie unterschiedliche Vorgaben im Datenschutz bzw. des Umgangs von
Geheimnistragern mit der Schweigepflicht. Insbesondere im letztgenannten Bereich hat die
unterschiedliche Ausgestaltung der Kinderschutzgesetze der Lander zu grof3er Verunsicherung
unter Arztinnen und Arzten gefiihrt. Besonders deutlich wird dies an Landergrenzen wie etwa an

der zwischen Baden-Wirttemberg und Bayern, mit einer Befugnisnorm zur Weitergabe von
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personenbezogenen Daten in Baden-Wirttemberg und einer Meldepflicht in Bayern. Hier ist eine
bundeseinheitliche Regelung zur Erhdhung der Rechtssicherheit bei der Abwéagung der
Schweigepflicht dringend erforderlich. Nach wie vor ist diese bundeseinheitliche Rechtslage,
neben wichtigen und sehr begrifRenswerten Neuregelungen, welche etwa das ,Abtauchen von
Familien durch Jugendamtshopping“ verhindern und eine zuverlassige Falliibergabe bei einem
Ortswechsel sicherstellen sollen, dringend geboten. Allerdings ist ein Bundeskinderschutzgesetz
mit dieser Intention relativ zahnlos, wenn es nicht disziplin- und ressortiibergreifend normiert wird.
Im derzeitigen Entwurf des Bundeskinderschutzgesetzes aber sind zwar entsprechende
Befugnisse im SGB V lllI, nicht aber im SGB V vorgesehen Gefragt werden muss, warum hier
keine ressortibergreifende Regelung entwickelt werden konnte. Offenbar gelten die konstatierten
strukturellen Widerstande in der interdisziplindren Zusammenarbeit auch fir die Zusammenarbeit
zwischen dem Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend und dem
Bundesministerium fir Gesundheit. Insofern ware, wie schon oben erwéhnt, eine gleichzeitige
Befassung des Gesundheitsausschusses mit diesem Bericht fir die parlamentarische
Wahrnehmung dieser Kinder- und Jugendfragen sowohl von der Gesundheitsseite, wie von der

Kinder-, Jugend- und Familienseite wichtig gewesen.

Evaluation

Abschlieend mochte ich die Forderung der Berichtskommission nach Forschung und Evaluation
der unterschiedlichen SchutzmafRnahmen und Hilfeformen sehr unterstitzen. Fortschritte der
Hirnforschung und der entwicklungspsychologischen Grundlagenforschung werden selten im
Sinne des Schlagwortes ,translational research” auf den Kinderschutz oder die Betreuung von
Kindern mit psychischen Belastungen Ubertragen. Wir brauchen mehr Grundlagenforschung zu
den Auswirkungen von Traumatisierungen, Beziehungswechseln und Betreuung, zur Entwicklung
psychischer Stérungen bei Kindern etc. aber vor allem auch mehr interdisziplinare Projekte,
welche nicht im einen oder anderen System als Fremdkérper angesehen werden, sondern
welche fur beide Systeme, das Gesundheitswesen und die Jugendhilfe, als wegweisend und
orientierungsgebend angesehen werden kénnen. Die Bundespolitik und die Landespolitik sollten
mit gutem Beispiel vorangehen, indem sie interdisziplinare Projekte férdern oder indem sie
auch die Zusammenarbeit konkurrierender Ressorts z. B. dadurch erzwingt, dass entsprechende
Gelder nur bei einer Mischfinanzierung aus mehreren Ressorts ausgegeben werden dirfen
und sonst bei einer Nichteinigung zwischen den Referaten aus mehreren Hausern das Geld in
den Gesamthaushalt zuruckfallt. Derzeit gibt es keinerlei Anreize fur Kooperationsprojekte
zwischen den Ministerien. Im Gegenteil werden nicht selten Projekte ahnlicher Thematik sowohl
im Gesundheitsbereich als auch im Jugendbereich, ohne jegliche Abstimmung geplant und

durchgefinhrt.
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