( BPiK

BundesPsychotherapeuten Kammer

Positionspapier

Kindesmisshandlung und -vernachlassigung

Bessere Fruherkennung, Beratung und Behandlung

BPtK

KlosterstraBe 64

10179 Berlin

Tel.: (030) 27 87 85-0
Fax: (030) 27 87 85-44
info@bptk.de
www.bptk.de



Positionspapier BPtK

BundesPsychotherapeuten Kamme

Inhaltsverzeichnis
.  Zusammenfassung 3

II. Kindesmisshandlung und Kindesvernachlassigung

Begriffe
Haufigkeiten 7
Schutz- und Risikofaktoren 8
lll. Fruherkennung 10
Elterliche Akzeptanz 10
Motivation durch Information 10
Verbindliches Einladungswesen 11
Screening durch Kinderarzte 11
Screening durch Offentlichen Gesundheitsdienst 12
Psychosoziale und kognitive Entwicklung 14
Fehlende Evaluation 15
IV. Fruhwarnsysteme 16
Die BMFSFJ-Initiative 16
Quialitatssicherung 17

V. Zwischenbilanz: ,Verbindliche Einladung“ und/oder

,multiprofessionelle Netzwerke* 19
VI. Notwendige Ergédnzung: Hilfe und Behandlung 20
Literatur 22
Anhang 23

Tabelle 1: Verfahren und Instrumente zur Friherkennung

von Entwicklungsauffalligkeiten und -risiken 23

MalRnahmen zur Fruherkennung und -intervention

bei Risikoentwicklungen im Kindes- und Jugendalter 27
Tabelle 2: Aktivitaten/Programme auf Bundesebene 27
Tabelle 3: Aktivitaten/Programme auf Landerebene 30
Tabelle 4: Ausgewabhlte regionale/lokale Praventionsprojekte 33
Tabelle 5: Programme zur Primarpréavention/Frihintervention 35

Seite 2 von 40



Positionspapier BPtK

BundesPsychotherapeuten Kamme

|. Zusammenfassung

Kinder missen besser vor Misshandlung und Vernachlassigung geschitzt werden.
Diesem Ziel dient eine Initiative des Bundesrates, mit der sich nun der Deutsche
Bundestag befassen wird. Die BPtK unterstitzt nachdriicklich die Ziele der Initiative.

Die Teilnahme an den vertragsarztlichen Friherkennungsuntersuchungen (U1l bis
U9) zu fordern, ist sinnvoll. Der Vorschlag, dies mit einem verbindlichen Einla-
dungswesen und insbesondere einer Meldung an die Jugendhilfe zu verbinden,
wenn Eltern eine Untersuchung nicht in Anspruch nehmen, ist jedoch ausgesprochen
verwaltungsaufwandig und birgt die Gefahr falscher Befunde. Den Eltern bleibt ein
erheblicher zeitlicher Spielraum, der es ihnen erlaubt, mit ihren Kindern dann zu er-
scheinen, wenn keine Symptome vorliegen. Gerade gefahrdete Familien durften die-
se Umgehungsstrategien nutzen. Andererseits kommen Familien in Verdacht, die
maoglicherweise nur den Kinderarzt oder die Krankenkasse gewechselt haben oder
einfach ein schlechtes Terminmanagement haben. Die Nichtteilnahme an einer Ul-
bis U9-Untersuchung ist kein valider Indikator fur Kindesmisshandlung und -vernach-

lassigung.

Die genaue Betrachtung der Tatbestande ,Kindesmisshandlung® und ,Kindesver-
nachlassigung” zeigt aulerdem, dass diese Uberhaupt noch nicht Gegenstand der
Friherkennungssysteme Ul — U9 nach § 26 SGB V sind. Die BPtK schlief3t sich da-
her der Forderung des Bundesrates an, die Friherkennungsuntersuchungen maog-
lichst schnell weiterzuentwickeln. Als konkrete Verbesserung schlagt die BPtK vor,
Merkmale der psychosozialen und kognitiven Entwicklung des Kindes systema-
tisch zu erheben. Sie gehdren ebenso zu einer gesunden Entwicklung wie eine an-
gemessene korperliche und motorische Entwicklung. Psychosoziale Screening-
Instrumente werden bisher jedoch nicht in den Friherkennungsuntersuchungen
eingesetzt (z. B. fur hyperkinetische Stérungen, Stérungen des Sozialverhaltens und

Entwicklungsstérungen der Sprache und des Sprechens).

Die Akzeptanz der Friherkennungsuntersuchungen kénnte schon dadurch erhdht
werden, dass die Zeitabstande verkurzt werden. Die Teilnahmequote liegt von der

Ul bis U6 (zehnter bis zwdlfter Monat) noch bei tGiber 90 Prozent, auch deshalb, well
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die Untersuchungen schnell aufeinander folgen. Erst ab der U7 nimmt die Beteiligung
merklich ab, u. a. auch deshalb, weil die Eltern wegen der gré3eren Zeitintervalle die
U-Untersuchungen vergessen.

AulRerdem sind zusatzliche Untersuchungen erforderlich. Eine weitere Friherken-
nungsuntersuchung zum Ende des dritten Lebensjahres (Beginn des Kindergar-
tens) konnte zu einer frihzeitigen Erkennung von Defiziten in der kognitiven und
Sprachentwicklung sowie von Auffalligkeiten der sozial-emotionalen Entwicklung fiih-
ren. Eine weitere Untersuchung zwischen dem siebten und achten Lebensjahr kénn-
te wiederum Krisen in den ersten Schuljahren erfassen. Insbesondere bei den Un-
tersuchungen von Risikokindern ist es sinnvoll, die differenzialdiagnostischen Qualifi-

kationen von Psychotherapeuten zu nutzen.

Damit die Teilnahmequoten an den Friherkennungsuntersuchungen erhéht werden
konnen, ist neben einer Einladung fir anstehende Untersuchungen auch eine moti-
vierende Information der Eltern notwendig. Den Familien sollte aufgezeigt werden,
dass ihnen Beratung und Hilfen angeboten werden, wenn ihre Kinder gefahrdet oder
krank sind. Es sollte insbesondere deutlich werden, wie hilfreich solche Angebote fur

andere Familien waren.

Es ist Aufgabe des Offentlichen Gesundheitsdienstes, flachendeckende bevolke-
rungsbezogene Screenings durchzufihren. Aus Sicht der BPtK ware ein zusatzliches
Screening zu Beginn des Kindergartenalters (3. Lebensjahr) sowie in den ersten bei-
den Schuljahren (7. - 8. Lebensjahr) notwendig, um Krisen in diesen Belastungssi-
tuationen besser erkennen zu kénnen. Auch hier ware eine Weiterentwicklung und
Standardisierung des Testinstrumentariums sinnvoll (Tabelle 1 gibt einen Uberblick
Uber bereits erprobte Instrumente). Verbesserte Screenings liefern auch eine ver-
lasslichere Planungsgrundlage, um die Schwerpunkte in Jugendhilfe und Schulpolitik

richtigen zu setzen.

Soziale Frihwarnsysteme, die im Rahmen einer Initiative des Bundesministeriums
fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend untersucht werden sollen, sind ein weite-
res wichtiges Instrument zum besseren und rechtzeitigen Erkennen von Risikofallen.

Grundidee ist eine starkere Vernetzung der verschiedenen Beteiligten (Gyné&kolo-
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gen, Geburtskliniken, Hebammen, OGD, Jugendhilfe, Kinderarzte sowie Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten) und eine hdhere Verbindlichkeit beim Austausch
von Informationen. Die BPtK unterstitzt die eingehende Untersuchung solcher Friih-
warnsysteme ausdriicklich (Tabelle 2 bis 5 geben einen strukturierten Uberblick ber

Maflinahmen zur Friherkennung und -intervention).

Fur die Entwicklung und vor allem die Aufrechterhaltung solcher Netzwerke miissen
finanzielle und personelle Ressourcen in der Jugendhilfe, im OGD und im Ge-
sundheitssystem zur Verfigung gestellt werden. Die Definition von Schnittstellen,
strukturierte Kommunikations- und Entscheidungswege sowie abgestimmtes Han-
deln zwischen unterschiedlichen Professionen und Kostentragern ist ein ambitionier-

tes Projekt, das sich vor allem im Versorgungsalltag beweisen muss.

Ein Frihwarnsystem reicht allein nicht aus. Wenn bei Kindermisshandlung,
-vernachlassigung oder -verwahrlosung ein Alarm ausgeldst wird, missen auch kurz-
fristig Hilfsangebote, z. B. bei der Erziehungsberatung, verfligbar sein — sonst gera-
ten gefahrdete Familien in Sackgassen. Gerade in der Familienberatung haben aber
die Lander in den vergangenen Jahren massive Einsparungen vorgenommen und
die finanziellen Ressourcen von Erziehungs- und Familienberatungsstellen erheblich
gekurzt. Dabei nahmen Familien diese Beratungsstellen in den vergangenen Jahren
immer haufiger in Anspruch: Von 2001 bis 2004 stieg die Zahl der Beratungen bei-
spielsweise in NRW um von insgesamt etwa 97.500 auf knapp 110.000 Falle und
damit um rund 13 Prozent. Eine Reform des Gesundheitssystems allein reicht des-
halb nicht aus. Lander und Kommunen sollten ihren Verpflichtungen im Offentlichen
Gesundheitsdienst und insbesondere in der Jugendhilfe nachkommen und sich

wieder starker engagieren.

Umgekehrt sollten im Gesundheitssystem die erforderlichen Behandlungen sicherge-
stellt sein. Dazu ist der dramatischen Unterversorgung von psychisch kranken
Kindern und Jugendlichen entgegenzuwirken. Jedes zwanzigste Kind in Deutsch-
land braucht eine psychotherapeutische Behandlung. Ein dinnes Netz niedergelas-
sener Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten fiihrt jedoch in ganz Deutschland
und insbesondere in landlichen Gebieten und in Ostdeutschland zu langen Wartelis-

ten und z. T. zu langen Anfahrtswegen. Gerade in der Entwicklung von Kindern, sind
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Wartezeiten von mehreren Monaten inakzeptabel — da sonst aus Entwicklungsrisiken

Risikoentwicklungen werden.
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lI. Kindesmisshandlung und Kindesvernachlassigung

Begriffe

Nach Artikel 24 der UN-Kinderrechtskonvention haben Kinder ein Recht auf das er-
reichbare Hochstmald an Gesundheit. Voraussetzung fir eine gesunde Entwicklung
ist ein Umfeld, das die fiir eine angemessene koérperliche und geistige Entwicklung
erforderlichen Lebensbedingungen schafft. Neben der Sicherung der existenziellen
Grundbediirfnisse gehdren dazu auch der Schutz vor Gefahren fir Leib und Leben,
eine positive sozio-emotionale Bindung zu einer Bezugsperson und Lernanreize und

Unterstitzung fur die motorische, kognitive, emotionale und soziale Entwicklung.

Fur die Schaffung dieser Entwicklungsbedingungen sind in der Regel die Eltern ver-
antwortlich. Sind Eltern dazu nicht bereit oder nicht fahig, spricht man von Kindes-

vernachlassigung (physisch oder emotional).

Kindesmisshandlung bezeichnet dagegen gewaltsame physische oder psychische
Beeintrachtigungen von Kindern in Form von aktiven Handlungen, z.B. Schlagen,
Schitteln, sexuellem Missbrauch, verbalen Beschimpfungen oder Entwertungen.

Haufigkeiten

Die Zahl der gemeldeten Falle von Kindesmisshandlung ist in Deutschland seit 1996
um rund 50 Prozent gestiegen. Im Jahr 1996 registrierte das Bundeskriminalamt
1.971 Falle von Misshandlungen von Kindern bis 14 Jahren. 2004 sind 2.916 Falle
angezeigt worden (Bundeskriminalamt, 2004). Dagegen stagniert die Anzahl der er-
fassten Vernachlassigungen von Kindern. Mit 1.170 gemeldeten Fallen 2004 lag sie
fast ebenso hoch wie 1996, als 1.193 Falle registriert wurden. Falle von Verwahrlo-
sung werden in der amtlichen Kriminalitatsstatistik nicht gesondert gezahlt. Sie ma-
chen allerdings den gréf3ten Anteil bei Vernachlassigung der Flursorge- oder Erzie-

hungspflicht aus.
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Tatsachlich wird der Uberwiegende Teil der Falle Uberhaupt nicht entdeckt. Nach
Schatzungen des UN-Kinderhilfswerks UNICEF leben in Deutschland ca. 200.000
Kinder in verwahrlostem Zustand oder missen taglich Misshandlungen ertragen.

Schutz- und Risikofaktoren

Die Auswirkungen, die Kindesmisshandlung und -vernachlassigung auf die Entwick-
lung von Kindern und Jugendlichen haben, hdngen von Anzahl und Schwere der Be-
lastungsfaktoren sowie der Présenz von Risiko- und Schutzfaktoren ab (s. zusam-

menfassend Egle & Cierpka, 2006).

Schutzfaktoren sind u. a.:
e ein sicheres Bindungsverhalten,
e eine Uberdurchschnittliche Intelligenz,

e ein robustes und kontaktfreudiges Temperament.

Zu den Risikofaktoren, die einen langzeitigen Einfluss auf die Entwicklung von Kin-
dern haben, gehoren:

e ein niedriger soziobkonomischer Status der Eltern,

e eine niedrige Schulbildung der Eltern,

e ein unsicheres Bindungsverhalten,

e psychische Stérungen der Mutter bzw. des Vaters.

Langzeitfolgen kumulierender Belastungen kdnnen sein:

e eine erhodhte Verletzbarkeit bei psychischen und psychosozialen Belastungen,

e emotionale und sozial-kognitive Beeintrachtigungen (Aggressivitat, Delinquenz),
e Defizite in der Selbstregulation,

e Ein erhdhtes Risikoverhalten (z. B. Alkohol- und Drogenmissbrauch) und

e chronische korperliche und psychische Beschwerden.

Fir Deutschland konnten diese Effekte im Rahmen der Mannheimer Risikokinder-

studie, einer prospektiven Langsschnittstudie, nachgewiesen werden (Laucht &

Seite 8 von 40



Positionspapier BPtK

BundesPsychotherapeuten Kamme

Schmidt, 2004). Darin wurde auch deutlich, dass die individuellen Reaktionen auf

frihe Belastungen sehr unterschiedlich sind.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass Kindesmisshandlung und Kindesvernach-
lassigung zu signifikanten Beeintréachtigungen der Entwicklung von Kindern fihren.
Ziel muss daher sein, im Sinne von Priméarpravention das Auftreten (gesundheitsbe-
zogener) Folgen zu vermeiden bzw. als Sekundéarpravention Folgen von Misshand-
lung und Vernachlassigung friihzeitig zu erkennen, um mit geeigneten MalRhahmen

zu reagieren und damit die Ausbildung von Langzeitschaden zu verhindern.

An diesen Stellen setzen sowohl die EntschlieBung des Bundesrates flr eine hdohere
Verbindlichkeit der Friherkennungsuntersuchungen als auch das Konzept der ,so-
zialen Fruhwarnsysteme® des BMFSFJ an. Beide Zielsetzungen werden von der
Bundespsychotherapeutenkammer grundsatzlich unterstitzt. Ob und unter welchen
Bedingungen die vorgeschlagenen MalRnahmen (verbindliche Friherkennungsunter-
suchungen bzw. soziale Frihwarnsysteme) Erfolg versprechen, soll im Folgenden

diskutiert werden.
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lll. Friherkennung

Elterliche Akzeptanz

Mit den Fruherkennungsuntersuchungen fur Kinder (U1l- bis U9-Untersuchungen
nach 8 26 SGB V) sollen kdrperliche, psychische oder geistige Fehlentwicklungen
rechtzeitig erkannt werden, so dass man ihnen vorbeugen oder sie ggf. friihzeitig

therapieren kann.

Kinderfriherkennungsuntersuchungen werden von den Eltern gut angenommen. Da-
ten des Zentralinstituts fur die kassenarztliche Versorgung fir das Jahr 1997 zeigen,
dass sie bis zur U6 von lber 90 Prozent der Berechtigten in Anspruch genommen
werden. Danach fallt die Akzeptanz bis zur U9 auf knapp 75 Prozent. Familien mit
niedrigem sozioOkonomischen Status, Familien mit Migrationshintergrund sowie kin-
derreiche Familien beteiligen sich unterdurchschnittlich (Delekat & Kis, 2001; Klocke,
2001).

Der Bundesrat fordert deshalb, die Akzeptanz und Effektivitat von Friherkennungs-
untersuchungen durch eine verbesserte Information der Eltern sowie die Einfihrung
eines verbindlichen Einladungswesens, das alle Kinder im Alter von einem halben bis

funfeinhalb Jahren erfasst, zu erh6hen.

Motivation durch Information

Den Vorschlag einer verbesserten Information Uber die Friherkennungsuntersu-
chungen (z. B. Uber Offentlichkeitsarbeit, mehrsprachige Informationen usw.) unter-
stitzt die BPtK ausdrtcklich. Wirksam sind Kampagnen, denen es gelingt, Uber den
konkreten Nutzen von Vorsorgeuntersuchungen zu informieren (Delekat & Kis,
2001). Eine MalRnahme ist z. B. die Initiative ,Ich geh’ zur U! Und Du?“ der Bundes-
zentrale fur Gesundheitliche Aufklarung (BZgA), mit der durch Informationskampag-
nen und Pressearbeit insbesondere eine hohere Beteiligung von Kindern aus sozial
schwachen Elternhausern sowie von Migranten erzielt werden soll. Die BZgA berich-
tet, dass die Inanspruchnahme bei der U8 und U9 um 16 % gesteigert worden ist
(IFUMA, 2004).
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Es liegen keine Daten dazu vor, dass die geringere Inanspruchnahme ab der U7 auf
eine abnehmende Akzeptanz der Friherkennungsuntersuchungen zurickzufthren
ist. Eventuell hangt der auffallig starke Abfall der Inanspruchnahmerate von der U7
zur U8 mit dem grol3eren zeitlichen Intervall von zwei Jahren zwischen den Untersu-
chungen zusammen. Eine individuelle Benachrichtigung der Eltern kénnte insbeson-

dere in diesen Altersgruppen u. U. die Teilnahmequoten erhéhen.

Verbindliches Einladungswesen

Der Bundesrat empfiehlt die Einrichtung eines ,verbindlichen Einladungswesens®.
Ziel ist es, grundsatzlich alle Eltern tber die Friiherkennungsuntersuchungen U6 —
U10/J1 zu informieren und dazu einzuladen. Gleichzeitig sollen von den Kostentra-
gern Informationen Uber die Nichtinanspruchnahme der Friherkennungsuntersu-
chungen an geeignete Stellen in den Landern lUbermittelt werden, damit helfende
Interventionen madglich sind. Der Bundesrat bittet die Bundesregierung zu prufen,
inwieweit Kinder, die privat krankenversichert sind, in dieses verbindliche Einla-
dungs- und Meldewesen einbezogen werden konnen. Der Bundesrat fordert die
Bundesregierung auf, die Rechtsgrundlagen fir Rahmenvereinbarungen zwischen
den gesetzlichen Krankenkassen und den in den Landern fur die Durchfiihrung des
Meldewesens zustandigen Stellen zu schaffen, damit es zunachst zu einem verbind-
lichen Einladungswesen, dann aber in einem zweiten Schritt auch zur Rickmeldung

bei Nichtinanspruchnahme kommen kann.

Screening durch Kinderarzte

Die Einfuhrung eines ,verbindlichen Einladewesens” entspricht einem bevdlkerungs-
bezogenen Screeningkonzept. Ein solcher Ansatz ist zwangslaufig verwaltungsauf-
wandig. Kassendaten reichen nicht aus, um alle Eltern zu erfassen, die die Untersu-
chungen nicht nutzen. Da Versicherte ihre Krankenkasse und ihren Vertragsarzt
wechseln kénnen, ist ein Ruckgriff auf die Melderegisterdaten notwendig, um tat-
sachlich eine Nicht-Inanspruchnahme zuverlassig verzeichnen zu kénnen. Eine ei-
gene neue Verwaltung wéare erforderlich, in der die Melderegisterdaten und die Daten
der Krankenkassen bzw. der Kassenéarztlichen Vereinigungen tber die Inanspruch-

nahme der Friherkennungsuntersuchungen zusammenlaufen. Die Verwendung von
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Melderegisterdaten fir diesen Zweck ist auRerdem datenschutzrechtlich problema-

tisch.

Ein Vergleichsmodell ist das Brustkrebs-Screening. Dabei ist es beim Brustkrebs-
Screening noch eine erhebliche Erleichterung, dass die Frauen in definierte, zertifi-
zierte Brustkrebszentren zu einem festen Termin eingeladen werden. Nehmen sie
die Einladung zum Screening nicht an, kann ein Screening-Zentrum dies der zentra-

len Landesstelle melden und es erfolgt eine weitere Einladung.

Bei den Fruherkennungsuntersuchungen fur Kinder wird es jedoch so sein, dass die
Eltern den Kinderarzt ihres Vertrauens wahlen. Aul3erdem koénnen sie die Kranken-
kasse wechseln. Schlie3lich steht Eltern ein erheblicher Zeitraum zur Verfligung, in
dem sie Untersuchungen in Anspruch nehmen kénnen. Werden dennoch aufgrund
des Abgleichs zwischen Krankenkassen/KV-Daten und Melderegisterdaten Eltern
entdeckt, die mit ihren Kindern nicht zur Friherkennungsuntersuchung gegangen
sind, so liegen keine weiteren Informationen vor, die es erlauben, diese Meldung
richtig zu interpretieren. Weitere Informationen, z. B. Erkenntnisse aus vorigen Frih-
erkennungsuntersuchungen, kdnnen aufgrund datenschutzrechtlicher Vorgaben nicht
Ubermittelt werden. Ein Grund fir die fehlende Teilnahme kdnnte auch ein schlechtes
Terminmanagement der Familie sein. Es ist also zu befirchten, dass durch dieses
aufwandige Verfahren ein grof3er Anteil von falsch-positiven Meldungen an die Ju-
gendhilfe erfolgen wird. Méglich ist zudem, dass geféahrdete Familien durch zeitlich-
taktisches Verhalten dafir sorgen, dass ihre Kinder symptomfrei zur vertagsarztli-
chen Untersuchung erscheinen. Die Nichtteilnahme an einer U1-U9-Untersuchung ist

kein valider Indikator fir Kindesmisshandlung und —vernachlassigung.

Der Aufbau eines verbindlichen Einladungswesens erfordert erhebliche personelle
und finanzielle Ressourcen. Da der Nutzen jedoch mehr als fraglich ist, ist zunachst

zu prufen, ob andere Instrumente besser geeignet sind.

Screening durch Offentlichen Gesundheitsdienst

Bevolkerungsbezogenes Screening ist ein traditionelles Instrument des Offentlichen

Gesundheitsdienstes. Bereits etablierte MaRhahmen, wie z. B. die Schuleingangsun-
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tersuchungen, kdnnten systematischer ausgebaut bzw. dort wieder ,neu entdeckt*
werden, wo man sie — auch aus Kostengrinden — bereits abgeschafft hat. Neben
bereits etablierten Untersuchungen waren auch neue Testverfahren, z. B. bei jinge-

ren Kindern in der Kindergarten- oder Hortbetreuung, denkbar.

Da sich die Folgen psychosozialer Belastungen, z. B. durch Misshandlung und Ver-
nachléassigung, gerade bei einem kumulativen Auftreten von Risikofaktoren zeigen,
sollten solche Screenings zu einem Zeitpunkt stattfinden, an dem entwicklungsbe-
dingte Belastungen gehauft auftreten. Dazu zéhlt beispielsweise der Beginn der Kin-
dergarten- bzw. Hortbetreuung. In dieser Situation kénnten friihzeitig Defizite in der
kognitiven und Sprachentwicklung sowie Auffalligkeiten der sozial-emotionalen Ent-
wicklung erkannt werden. Gleiches gilt flr die ersten Schuljahre, die fir Kinder er-

hebliche Belastungen bedeuten kénnen.

Die BPtK halt daher zuséatzliche Untersuchungen durch den Offentlichen Gesund-
heitsdienst am Ende des dritten Lebensjahres und zwischen dem siebten und achten
Lebensjahr fir notwendig, um Krisen im Kindergarten bzw. in den ersten Schuljahren

rechtzeitig zu erkennen und zu behandeln.

Mit der Beauftragung des Offentlichen Gesundheitsdienstes wiirden auch daten-
schutzrechtliche Probleme oder Rollenkonflikte, die mit obligatorischen Screenings
durch niedergelassene Arzte verbunden sind, entfallen. Solche Rollenkonflikte konn-
ten auftreten, wenn der Kinderarzt durch eine Meldepflicht das teilweise jahrelange
Vertrauensverhdltnis zu Kind und Eltern bedroht sieht. Untersuchungen durch den
Offentlichen Gesundheitsdienst ,vor Ort“, beispielsweise im Rahmen von Schulein-
gangsuntersuchungen oder als systematisches Screeningverfahren in Kindergarten
oder Kindertagesstatten durchgefuhrt, sind zudem akzeptierte, niederschwellige
Maflinahmen und daher gerade fur Risikofamilien geeignet (Beispiele in Tabelle 1 im

Anhang).
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Psychosoziale und kognitive Entwicklung

Ziel der EntschlieBung des Bundesrates ist es, Kindesmisshandlung und -
vernachlassigung durch Friherkennungsuntersuchungen rechtzeitig zu erkennen.
Dazu ist es jedoch notwendig, den aktuellen Katalog der Friiherkennungsuntersu-
chungen zu Uberarbeiten. Bisher enthalt dieser Katalog keine spezifischen Untersu-
chungen, mit denen Misshandlung und Vernachlassigung erkannt werden konnen.
Die Aufnahme solcher Untersuchungsmerkmale ist von der BPtK bereits im Rahmen
der laufenden Uberarbeitung der Kinderrichtlinien durch den Gemeinsamen Bundes-

ausschuss eingebracht worden.

Die BPtK fordert, systematisch den psychosozialen und kognitiven Entwicklungs-
stand eines Kindes zu untersuchen. Verfigbare Screening-Instrumente fur hyperki-
netische Stérungen, Storungen des Sozialverhaltens und Entwicklungsstérungen der
Sprache und des Sprechens werden bisher nicht eingesetzt (vgl. Tabelle 1: ,Verfah-
ren und Instrumente zur Friherkennung von Entwicklungsauffalligkeiten und -risiken®
im Anhang). Gerade wenn es um die Erkennung von Misshandlung und Vernachlas-
sigung geht, ist aber eine systematische Erhebung der psychosozialen und kogniti-
ven Entwicklung unabdingbar, beispielsweise mit einer EVU, der erweiterten Vorsor-
geuntersuchung (Melchers et al., 2003). Mangelnde emotionale Zuwendung, fehlen-
der Kontakt und unzureichende Lern- und Entwicklungsanreize sind gravierende Be-
lastungsfaktoren, die zu Entwicklungsverzégerungen oder -defiziten fihren kdnnen.
Fur eine differenzial-diagnostische Untersuchung von Risikokindern ist eine spezifi-
sche psychotherapeutische Kompetenz erforderlich. Auf3erdem reicht fir eine solche
Diagnostik die Zeit einer U-Untersuchung nicht aus. Eine Kooperation zwischen Kin-
derarzten und Psychotherapeuten in ambulanter Praxis oder Ambulanzen mit
Schwerpunkt Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie ist notwendig. Dartber hinaus
ist auch eine Zusammenarbeit mit den in der Jugendhilfe tatigen Psychotherapeuten

wulnschenswert.

Die Weiterentwicklung der Fruhforderung ist so zu gestalten, dass maoglichst Stigma-
tisierungen aufgrund falsch positiver Diagnosen vermieden werden. Liegen aber ein-
deutige Belege dafir vor, dass Kindesmisshandlung oder -vernachlassigung vorlie-

gen, ist in erster Linie die Jugendhilfe gefordert. Eine Beurteilung der elterlichen Er-
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ziehungskompetenz und Fursorge fallt nicht in den Aufgabenbereich des Gesund-
heitssystems. Anstatt mit niedergelassenen Arzten weitere Akteure mit staatlichen
Wachteraufgaben zu betrauen, sollte hier nach Einschatzung der BPtK das etablierte
System der Jugendhilfe mit seinen spezifischen multiprofessionellen Kompetenzen

genutzt und weiter ausgebaut werden.

Fehlende Evaluation

Die BPtK kritisiert, dass es bisher keine ausreichende wissenschaftliche Fundierung
der Fruherkennungsuntersuchung gibt. Bis heute existieren keine systematischen
Evaluationen der Kinder-Friherkennungsuntersuchungen. Valide Daten zur Wirk-
samkeit der Screenings im Rahmen der Ul - U9 (mit Ausnahme einzelner Bestand-
teile) liegen nicht vor. Damit bleibt unklar, ob und wie zuverlassig die bisherigen
Testverfahren Uberhaupt die 37 Krankheiten bzw. Syndrome, auf die sich die U1l bis
U9 beziehen, erkennen und wie oft daraufhin welche Behandlung mit welchem Erfolg

eingeleitet wird.

Da die bisherigen Untersuchungen einen geringen Operationalisierungs- und Stan-
dardisierungsgrad aufweisen, ist zu erwarten, dass in der vertragsarztlichen Praxis
eine hohe Varianz in den Untersuchungen und Untersuchungsergebnissen besteht,
mit den entsprechenden Implikationen hinsichtlich der Wirksamkeit der Screenings.
Die BPtK fordert daher, eine Uberarbeitung der Kinderrichtlinien mit begleitenden
Evaluationen zu verbinden, um auf der Basis von verlasslichen Daten die Wirksam-
keit verschiedener Screening-Verfahren und ihrer Optimierungspotentiale zu erhal-

ten.
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IV. Friihwarnsysteme

Die BMFSFJ-Initiative

Das Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) startete
in dieser Legislaturperiode die Initiative "Friihe Hilfen fur Eltern und Kinder und sozia-
le Frihwarnsysteme". Der Fokus liegt bei Kindern aus besonders belasteten Famili-
en. Laufende regionale Modelle, aber auch neue Ansatze sollen daraufhin evaluiert
werden, ob sie geeignet sind, Kindesmisshandlung und —vernachlassigung frihzeitig
zu erfassen und zu verhindern. Bisherige strukturelle Versorgungsliicken sollen da-
durch geschlossen werden. Bereits wahrend der Schwangerschaft sowie vor und
nach der Geburt sollen durch eine bessere Vernetzung von Gesundheitssystem und
Jugendhilfe Risiken erkannt und rechtzeitig Hilfen eingeleitet werden. Ergebnis soll
ein bundesweites Frithwarnsystem aus Hebammen, Kliniken, Arzten und Jugendhilfe
sein, das gefahrdete Kinder schitzen und férdern kann. Aktivitdten in den Landern
sollen vom Bund koordiniert, begleitet und ausgewertet werden. Fur dieses Pro-
gramm sieht der Koalitionsvertrag fur die nachsten funf Jahre zehn Millionen Euro

Vor.

Die BPtK sieht in sozialen Frihwarnsystemen einen moéglichen Ansatz, gerade Hoch-
risikofamilien frihzeitig Hilfen anzubieten und damit zu verhindern, dass Entwick-
lungsrisiken zu Risikoentwicklungen werden. Soziale Frilhwarnsysteme sind eine
notwendige Erganzung der Friherkennungsuntersuchungen durch Vertragsérzte und

bevolkerungsbezogene Screenings durch den OGD.

Das von BMFSFJ vorgesehene Finanzvolumen und die fehlende Kompetenz des
Bundes in Fragen des Offentlichen Gesundheitsdienstes und der Jugendhilfe lassen
allerdings befiirchten, dass die anspruchsvollen Aufgaben, insbesondere der daraus

resultierende Hilfebedarf, eher symbolisch behandelt werden.

Aus Sicht der BPtK sind folgende Punkte unverzichtbar, um ein Frihwarnsystem er-

folgreich zu realisieren:
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e Qualitatssicherung, z. B. durch ausreichende Fortbildung aller beteiligten Berufs-
gruppen,
e Ressourcen, um eine Vernetzung zwischen Gesundheitssystem, OGD und Ju-

gendhilfe strukturieren, aufbauen und pflegen zu kdnnen.

Diese Aspekte sollen im Folgenden ausfuhrlicher erlautert werden. Im Anhang wird
ein Uberblick tiber verschiedene MaRRnahmen und Modellprojekte auf Bundes- und
Landes- und kommunaler Ebene gegeben, der zeigt, dass bereits auf einen breiten
Fundus an Erfahrungen mit unterschiedlichen Ansatzen zuriickgegriffen werden

kann.

Qualitatssicherung

Die Etablierung sozialer Frihwarnsysteme kann mit unerwiinschten Nebenwirkungen
verbunden sein. Aufgrund diffuser Verantwortungszuschreibungen und unklarer
Kompetenzen kann es dazu kommen, dass Informationen innerhalb des Netzwerkes
verloren gehen und damit eventuell sogar ,offensichtliche” Falle von Misshandlung
und Vernachlassigung ,keinen Alarm“ im Netzwerk auslésen. Umgekehrt kann ,fal-
scher Alarm® nicht akzeptable Belastungen bei vermeintlich erfassten Familien be-
wirken. Werden Kinder irrtimlicherweise als Risiko-, Misshandlungs- oder Vernach-
lassigungsfélle eingeordnet, so kénnen daraus resultierende, krisenhafte familiare
Situationen und Stigmatisierung tatséchlich zu einer Gefahrdung der Kinder fuhren.

Das Frihwarnsystem wuirde gerade das verursachen, was es vermeiden soll.

Zur Qualitatssicherung eines sozialen Frihwarnsystems gehért deshalb unverzicht-
bar eine hohe professionelle Qualifikation der einzelnen Akteure. Wenn Hebammen
und Familienhelfer zu SchlUsselfiguren werden, um eine ,Geh-Struktur® zu ermaogli-
chen, muss sichergestellt werden, dass sie Problemlagen zuverlassig einschatzen
kénnen und in angemessener Weise weitere MalBhahmen einleiten. Grundsétzlich
darf ,Fruh® bei Frihwarnsystemen nicht bedeuten, dass niederschwellige Mal3nah-

men durch niedrig Qualifizierte ausgeftihrt werden. Die BPtK fordert deshalb:

¢ hohe Qualifikationsanforderungen an die Schllsselfiguren eines ,Frihwarnsys-

tems*, die den Kontakt zu den Familien halten,
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e klare Definitionen der Aufgaben, der professionellen Schnittstellen und eindeutig
strukturierte Kommunikations- und Entscheidungswege und

e Sicherstellung einer rechtzeitigen Ubergabe an andere qualifizierte Professionen.
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V. Zwischenbilanz: ,Verbindliche Einladung“ und/oder , multipro-

fessionelle Netzwerke®

Ein erfolgreiches Frihwarnsystem erfordert zunéchst Investitionen in den Aufbau
vernetzter Systeme fur Friherkennung und Hilfe. Nur in einem multiprofessionellen
Netzwerk, das kostentragerubergreifend arbeitet, konnte ein ,verbindliches Einla-
dungswesen® fur Fraherkennungsuntersuchungen ein Baustein sein, der aufgrund
seines geringen Informationsgehaltes und seiner Strategieanfalligkeit allerdings nur
bedingt wirksam ist. Unverzichtbar sind dagegen soziale Frihwarnsysteme, die

durch die Vernetzung unterschiedlicher Professionen und Institutionen entstehen.

Strukturierte Kommunikations- und Entscheidungswege zwischen Gesundheits- und
Jugendhilfesystem, die es erlauben, in einer gemeinsamen Aktion besonders be-
lastete Familien zu erkennen und friihzeitig Hilfe anzubieten, sind der komplexere

Ansatz, der den heterogenen Einzelfallen angemessener ist.

Geht es bei knappen Kassen alternativ um den Einsatz von Ressourcen fur den Auf-
bau eines verbindlichen Einladungswesens oder um die Etablierung multiprofessio-
neller, kostentragerubergreifender Netzwerke, sollte nach Ansicht der BPtK in Letzte-
res investiert werden. Die Information dartber, dass ein Kind innerhalb eines defi-
nierten Zeitkorridors nicht an einer Vorsorgeuntersuchung teilgenommen hat, ist fur
sich genommen wenig aussagekraftig. Rickmeldungen dartber, zu welchem Ergeb-
nis die Friherkennungsuntersuchungen gefiihrt haben, werden im Kontext der Ent-
schlieung des Bundesrates nicht erwogen, sie waren unter datenschutzrechtlichen

Aspekten kaum umsetzbar.
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VI. Notwendige Erganzung: Hilfe und Behandlung

Soziale Frihwarnsysteme filhren zu konkretem Handlungsbedarf. Eine geféhrdete
Familie braucht Hilfe und Behandlung. Wenn in einem Frihwarnsystem eine Risiko-
entwicklung beobachtet wird, werden personelle Ressourcen und finanzielle Mittel
bendtigt, um die nétigen MalRnahmen einzuleiten. Erfolge von Frihwarnsystemen
wie dem Family-Partnership-Program (s. zusammenfassend Olds & Korfmacher,
1998) in den USA oder Kanada, das eine positive Kosten-Nutzen-Bilanz vorweisen
kann, sind gerade darauf zurtickzuflhren, dass friihzeitig zielgruppenorientierte Hil-
fen zur Erziehung, zur Selbstwirksamkeitsforderung und zur beruflichen Eingliede-

rung angeboten werden.

Betrachtet man allerdings die Entwicklung der Beratungs- und Unterstlitzungsange-
bote der Jugendhilfe und der Praventions- und InterventionsmaRnahmen des OGD,
ist festzustellen, dass die finanziellen Zuwendungen an diese Trager in allen Bundes-
landern in den vergangenen Jahren massiv gekurzt wurden. In der vergangenen Le-
gislaturperiode gab es im Rahmen des KEG-Gesetzesentwurfs sogar den Vorschlag,
Erziehungsberatung zuzahlungspflichtig zu machen. Ohne ein Umsteuern der Lander
und Kommunen bleiben die BMFSFJ- und die Bundesratsinitiative Notrufsysteme

ohne Ambulanz.

Zu den vielfaltigen MaRnahmen, die fiir Risikofamilien relevant sein konnen (Uber-
blick im Anhang) gehort neben Erziehungshilfen und spezifischen Trainings fir Kin-
der von Risikomittern und -vatern auch die diagnostische Abklarung von psychi-
schen Stdérungen und ggf. ihre zeitnahe Behandlung. Dazu bedarf es psychothera-

peutischer Differentialdiagnostik und Kompetenz in der Jugendhilfe.

Viele Risikoeltern leiden selbst unter den Folgen von Misshandlung und Vernachlas-
sigung in ihrer eigenen Kindheit oder sind aufgrund ihrer sozialen Situation akut be-
lastet. Auch Eltern brauchen u. U. parallel zu anderen Hilfsangeboten eine psycho-
therapeutische Behandlung.
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Die Behandlung psychisch kranker Kinder und Jugendlicher muss auch im Gesund-
heitssystem geleistet werden. Im Gesundheitssystem herrscht allerdings eine ekla-

tante Unterversorgung.

Etwa jedes zwanzigste Kind ist psychisch krank und behandlungsbedirftig. Etwa
zwanzig Prozent der Wohnbevolkerung der Bundesrepublik Deutschland ist unter 18
Jahren. Die Pravalenz psychischer Krankheiten bei Kindern und Jugendlichen ist
ungefahr so hoch wie bei Erwachsenen. Der Anteil der Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten an allen psychotherapeutischen Leistungserbringern erreicht je-

doch im bundesweiten Durchschnitt nur einen Anteil von 12,2 Prozent.

Aufgrund des zu geringen Angebotes an Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie
kommt es insbesondere in landlichen Gebieten und in Ostdeutschland zu langen
Wartelisten und Anfahrtswegen, aber auch in anderen Regionen kann nur ein Teil
der behandlungsbedirftigen Kinder und Jugendlichen zeitnah behandelt werden.
Gerade wenn es um die Entwicklung von Kindern geht, sind Wartezeiten von mehre-
ren Monaten nicht hinnehmbar, denn dadurch werden Entwicklungsunterschiede und

-verzégerungen vergrofRert und Probleme massiv verstarkt.
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Instrument Urheber/Autor Pravention Art Verfahren Zielgruppe Inhalte Einsatz Praktikabilitat | Entw.stand/
Kennwerte
EVU Melchers et al. 2003 primar universell Screening Kinder im ,U4- Ergéanzende ent- Im Rahmen der Durchfih- standardi-
Erweiterte Vorsorgeuntersu- sekundar /U9-Alter” wicklungsneurologi- | ublichen &rztli- rungsdauer: | siert
chung Einsatzregion: sche/- chen Vorsorgeun- | 10-20 min | normiert
N psychologische tersuchungen
z. B. Duren/ Diagnostikmaf-
Gummersbach nahmen fir U4-U9
zu:
Motorik, Sprache,
Kognition, Verhalten
U8-/U9- Kreisgesundheitsamt | sekundéar universell Strukturierter | Kinder im Erganzung der U8- Durch Erzieherin- | Aktuell keine | Aktuell keine
Erziehungsbeobachtungsbo- Recklinghausen Beobach- Kindergartenal- | und U9 mit Inhalten | nen in KiTas: der Angaben Angaben
gen tungsbogen ter (,U8-/U9- zu Verhaltens- und ausgefullte Bogen vorliegend. vorliegend.
Einsatzregion: Alter) Entwicklungsauffal- | wird den Eltern
. ) ligkeiten zur Vorlage bei
Recklinghausen den arztlichen
Vorsorgeuntersu-
chungen mitge-
geben.
BVKJ-Gesundheits-Checkheft | BVKJ primar universell Checkheft Kinder ab dem Erganzung der U- Als Erganzung im | Aktuell keine | Basierend
(Stand: 02/2005) sekundar U7-Alter Untersuchungen um | Rahmen der Angaben auf Exper-
4 zusétzliche Unter- | &rztlichen Vor- vorliegend. tenvorschla-
suchungen zur sorgeuntersu- gen der
SchlieBung von chungen (fur DAKJ

Ltcken und zur
Vorbeugung von
Sprach-, Gewichts-
oder Lernproble-
men, Stérungen der
Sozialisation und
gesundheitlichen
Gefahren eines
inadaquaten Me-
dienkonsums (U7a,
ul10, U11, J2)

privat Versicherte
bzw. im Rahmen
von Bonuspro-
grammen auch
fur gesetzlich
Versicherte)
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Instrument Urheber/Autor Pravention Art Verfahren Zielgruppe Inhalte Einsatz Praktikabilitat | Entw.stand/
Kennwerte
GES Beyer et al. (2004) primar universell Screening 3-6-Jahrige Entwicklungsdiagnostik zur Einsatz z. B. in Wenig Auf- Positive
Gelsenkirchener Entwick|ungs_ sekundar Identifiziel’ung von Risiko- KiTas durch wand El’fahrungen
begleiter Einsatzregion: kindern zu: Erzieherinnen — aus der
Gelsenkirchen Sprache, Kognition, soziale | bei Auffalligkei- Praxis
Kompetenz, Motorik ten soll an EBs,
Kinderéarzte o.
Fruhforderstel-
len weitergelei-
tet werden
Stuttgarter Kinderschutzbo- Reich, W. primar selektiv Einsatz eines | 0-14 Jahrige Als ein Risikofaktor fur Einsatz im In der Dia- standardi-
gen Bisherige Laufzeit: > | sekundar Diagnosein- deren Familien | Kindeswohlgefahrdung wird | Jugendamt gnostik von siert
3 Jahre strument zur | in Kontakt mit die Gewalt zwischen den Geféahr- evaluiert
Fruherken- dem Jugend- Eltern der Familie erhoben. dungssituati-
nung von amt kommen N onen bietet
Kindeswohl- Der Bogen enthalt berufs- das Verfah-
gefahrdun- gruppentibergreifende ren fachliche
gen Handlungsanweisungen zur: Orientierung
Bewertung einzelner Berei- und eine
che anhand von familidren Erleichterung
Risiko- und Schutzfaktoren: der Kommu-
nikation mit
o Familienkonstellation Familie und
o Kindliches Erschei- Professionel-
nungsbild (k6rperlich, len.
psychisch, kognitiv, so-
zial)
o Eltern-Kind-Interaktionen
Kindl. Grundversor-
gung/Kindesschutz
Psychosozialer Risiko-Index Esser et al. (1994) primar universell Index Kinder aller Psychosoziale Risikofakto- Setting unab- Aktuell keine | Vgl. Mann-
Altersstufen ren fir eine Kindeswohlge- héngige Beurtei- | Angaben heimer
féahrdung lung der psy- vorliegend Risikokinder-
chosozialen studie Esser
Risikobelastung et al. 1994
von Kindern

(von ,keine*“ bis
,schwere® Risi-
kobelastung)
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Instrument Urheber/Autor Pravention Art Verfahren Zielgruppe Inhalte Einsatz Praktikabilitat | Entw.stand/
Kennwerte
EEE U6-U9 Petermann, F. & sekundar universell Screening Kinder im U6- Einschéatzung von Zu U6-U9 plus im Zeit- Kann vom Strukturiertes
Elternfragebdgen zur erganzen- | Macha, T. U9-Alter Entwicklungsauffal- raum zw. U7 und U8 mit | Elternteil im Verfahren
den Entwicklungsbeurteilung bei ligkeiten aus der 36 Lm. Anschluss an | Normiert
den kinderérztlichen Vorsorge- | |n Anwendung seit Alltagserfahrung die arztliche
untersuchungen U6 bis U9 2003 heraus zu 2 Berei- Untersu-
chen: Lebensprakti- chung im
sche Fertigkeiten Wartezimmer
Sozial-emotionaler ausgefullt
Bereich werden
(Dauer:
wenige Min.)
Auswertung
v. Fachper-
sonal (Dau-
er: <2 Min.)
ELFRA H. Grimm & Doil, H. sekundar universell Screening- Kinder im Friherkennung von Zur Durchfiihrung im 10 Minuten Standardi-
E|ternfragebogen fur die Friher- (Seit 2006 in Anwen- Fragebogen U6/U7-Alter Risikokindern fiir Rahmen kinderarztli- siert
kennung von Risikokindern dung) eine kognitive u./o. | cher Vorsorgeuntersu- normiert
fur eine kog. u./o. sprachl. Ent- i;prachtl!f:he Entwick- | chungen Seit 2006 in
wicklungsstérung im Rahmen ungsstorung Anwendung
der kinderarztlichen Vorsorge-
untersuchungen U6 und U7
GES-EKB (engl.: PIR-GAS) DC: 0-3 (Hrsg. ZTT, sekundar universell Beurtei- Sauglinge/ Beurteilung der Im Rahmen diagnosti- Erfordert In der Fas-
Globale Einschatzungs-Skala 1994, 2005) lungsskala Kleinkinder im vorliegenden Quali- scher Untersuchungen Fachkompe- | sung von
der E|tern_Kind_Beziehung Diagnostische Klassi- Alter von 0-3 tat der Kleinkind- zur seelischen Gesund- tenz in Ent- 1994
fikation: 0-3 (Dt. Jahren und ihre | Eltern-Beziehung heit und entwicklungs- wicklungs- nicht evalu-
Ubersetzung, 1999) Eltern (von ,gut adaptiert | bedingten Storungen psychologie | jert, basie-
tber ,dysfunktional“ | bei Sauglingen und und -patho- | rend auf
bis ,extrem beein- Kleinkindern logie, Eigen- | Experten-
trachtigt*) standigkeit konsens,
und Gele- Fallstu-
genheit zur dien/deskripti
Bebachtung ven und
und/oder klinischen
strukturierten | paten
Sefrgﬁung Revidierte
er titem Fassung von
2005:
basiert auf
weltweiter
empirischer
Forschung
und Klini-
scher Praxis
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Instrument Urheber/Autor Pravention Art Verfahren Zielgruppe Inhalte Einsatz Praktikabilitat | Entw.stand/
Kennwerte
DESK 3-6 H. Troster, J. Flender | sekundéar universell Screening Kinder im Alter | Friiherkennung von Durch Erziehe- | Fur die Normiert
Dortmunder Entwicklungsscree- | & D. Reineke von 3-6 Jahren | Entwicklungsgeféhr- rinnen im Beobach- Validiert
ning fir den Kindergarten (in Anwendung seit dungen: Kindergarten tung: 20min
2004) Motorik, Sprache, plus Spielse-
Kognition, Soziale quenzdauer
Entwicklung (fur alle
Kinder einer
KiTa-
Gruppe: 3-4
Wochen)
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Malnahmen zur Friherkennung und -intervention bei Risikoentwicklungen im Kindes- und Jugendalter

Tabelle 2: Aktivitaten/Programme auf Bundesebene

Ebene Initiator Bereich/Konzept Praventi- Art Zielgruppe Ansatzpunkt Inhalte/Umsetzung Status
on
Bund
BMFSFJ Frihwarnsystem gegen primar univer- benachteiligte Aufbau eines bundeswei- Aktivitdten in den Landern sollen vom Bund koor- Beginnend
Kindesmisshandlungen sekundar | sell Kinder (sozial, ten Hilfsnetz aus Hebam- diniert, begleitet und ausgewertet werden. (Stand:
¥ & 0 i esundheitlich men, Kliniken, Arzten und . .

,,Frqhe Forde_rung far u selektiv g ) ; .. | Es werden 10 Mio. Euro fur die nachsten 5 Jahre 02.01.2006)
gefahrdete Kinder — Pra- Jugendhilfe, um benachtei- | | h -
vention durch Frihforde- ligte Kinder zu schiitzen in Pro_gramr_ne zum Ausbau sozialer Frihwarnsys-
rung“ und zu fordern teme investiert.
www.bmfsfj,de/Kategorien/ Entwicklung neuer ,Geh- Im Rahmen der tblichen Routineuntersuchungen
aktuelles,did=65480.html Strukturen® und ,Verzah- mit Geburtshelfern, Hebammen, Geburtskliniken

nung gesundheitsbezoge- und Familienhelfern soll ein Frihwarnsystem

ner Leistungen und Ju- entwickelt werden.

gendhilfeleistungen*® . ) ) .

Mitte des Jahres 2006 soll mit Modellprojekten im
norddeutschen Raum begonnen werden.
BMFSFJ gqglalr?umonzngerte d primar selektiv ‘IJ<|nderdl|J_ntc]i . Programmplattform  ,Ent- | Mit einer Vielzahl an Aktivitaten soll der gesund- :?_,%MFSF‘]-
ravention und \>esunc-, ugendliche in wicklung und Chancen | heitlichen Chancenungleichheit bei Kindern und orderung

heitsférderung fur und mit benachteiligten seit 2000

Kindern und Jugendlichen
in benachteiligten Stadttei-
len

,Soziale Stadt fir Kinder
und Familien®

Stadtteilen
(Armut, Arbeits-
losigkeit, Ge-
walt u. a.)

junger Menschen in sozia-
len Brennpunkten® (E&C)

Recherche und Publikation
von  sozialwissenschaftli-
chem Know-how

Forderung von Vernetzung
auf Bundesebene

Jugendlichen in benachteiligten Stadtteilen entge-
gengewirkt  werden  (vgl. Soziale Stadt-
Schwerpunkt: Soziale Stadt fur Kinder und Famili-
en www.sozialestadt.de)

Angesprochen sind lokale Akteure der Stadttei-
le/Gebiete mit kommunalen Armutslagen (,soziale
Brennpunkte®*), welche als Programmgebiete der
Bund-Lander-Initiative ,Soziale Stadt* ausgewie-
sen sind (> 360 Stadtteile mit besonderem Ent-
wicklungsbedarf)

Themenfelder: Jugendhilfe, Gesundheitsférderung
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Ebene Initiator Bereich/Konzept Praventi- Art Zielgruppe Ansatzpunkt Inhalte/Umsetzung Status
on
Bund
BMFSFJ Handbuch zur Bearbeitung sekundar selektiv | ASD-Félle Projekt: ,Kindeswohlge- Erstellung eines Handbuches fur den ASD mittels abge-
von Kindeswohlgeféhrdun- fahrdung und Allgemeiner Literatur- und Sekundéaranalysen schlossen
Deutsches gen nach § 1666 BGB fur Sozialer Dienst* im Auftrag (d.h. in
Jugendinstitut Fachkrafte des Allgemei- des BMFSFJ laufend
eV, nen Sozialen Dienstes aktualisier-
(Kindler et al.) ter Version
online
vorliegend)
BMBF Pravention fur gesunde primar selektiv | Sozial benach- | Forderung der Praventi- Entwicklung von Konzepten gegen sozial bedingte | laufend
Kinder und Jugendliche: teiligte Kinder onsforschung mit 6 Mio. Ungleichheiten bei den Gesundheitschancen: (2004-
Forderung von Forschung und Jugendli- EURO fur 3 Jahre als Teil Kinder/Jugendliche sollen in ihrem Umfeld erreicht | 2008)
filr Krankheitsvorsorge che der Praventionsstrategie werden — die BMBF-Projekte sollen daher in ihren
Stand: 04/2005 der Bundesregierung (zur unmittelbaren Lebenswelten angesiedelt sein (z.
' Unterstiitzung des neuen B. KiTa, Schule, Wohnung)
Praventionsgesetzes) — L .
www.gesundheitsforschun Die Vorsorge gegen Beispiel eines geforderten Vorh_ab.gns.:' Implemen-
g-bmbf.de/de/175.php Krankheiten soll zu einer tierung und Evaluation eines primarpraventiven
eigenstandigen Saule des In;_erventloqsprog_ramms f_ur allem_eme_hende _
dt. Gesundheitssystems Mutter u_nd |hr"e Km_der, mit de_m_ZleI, mlttelgradlg
ausgebaut werden depregswe_ Miitter in der Bewaltigung ihrer Le-
benssituation zu unterstitzen (5/2005-10/2007)
BZgA ,ich geh’ zur U! Und Du?“ primar univer- Alle Kinder, u. Informationskampag- Die Teilnahme an den Vorsorgeuntersuchungen, laufend
sell a. besonders nen/Pressearbeit insbesondere der U7-U9, von insbesondere Kin- (seit
Kinder aus dern aus sozial schwachen Elternhdusern sowie 2004/2005)
sozial schwa- von Migranten soll in Kindergéarten geférdert wer-
chen Eltern- den.
héusern sowie
von Migranten
BVKJ Einsatz eines zusatzlichen | priméar univer- Kinder und Fruhdiagnostik Erganzungen der U-Untersuchungen — Zu den laufend
Gesundheits-Checkheftes sekundar sell Jugendliche im konkreten Inhalten: siehe unten Tabelle 4

mit 4 zusatzlichen U-
Untersuchungen

Alter von 0-18
Jahren

Leistungen werden z.T. von Krankenkassen im
Rahmen v. Bonusprogrammen der priméren Pra-
vention freiwillig zurtickerstattet
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Ebene Initiator Bereich/Konzept Praventi- Art Zielgruppe Ansatzpunkt Inhalte/Umsetzung Status
on
Bund
BKK Bundes- ,Gesundheit fur alle® primar univer- Menschen, die Sq;iallagenpe_z_ogene Erprobung von Praventionsansatzen fir unter- g)p;ssti%gen
verband - u.a. Forderpro- sell vonden vor- | Praventionsinitiative schiedliche Zielgruppen (u. a. Kinder/Jugendliche, | {o107.2001 -
gramm ,Opstapje” selektiv | handenen Offentlichkeitsarbeit, Fami- | chronisch Kranke, Migranten) in ihren Lebenswel- | 28.02.2006)

Deutsches (aus den Niederlan- Angeboteni. d. | lienprogramme, Netzwerk- | ten (2. B. Kindergérten, Schulen)
Jugendinstitut den ibernommen) R. nicht erreicht | fsrderung (u. a. Spiel- und ) _ o
eV, w_erden (z. B. Lernprogramm Opstapje, s. | Insgesamt ca. 60 Einzelprojekte/Laufzeit: seit 3

Kinder/ Ju- u. Tabelle 5) Jahren

gendliche, ) o

Migranten) Gesundheitsbezogene Selbsthilfeférderung

Ausgewahlte Projekte fur die Zielgruppe Kinder

(z. B. ,Opstap- unter ,Familie und Gesundheit":

> ahrige Kin- «  Besmart— Don't Start

d ) . OPUS Netzwerk gesundheitsforderlicher

er sozial
" Schulen

benachteiligter . .

& bildungsfer- . Suchtpraventlon

ner Familien & *  Opstapje

ihre Eltern

u. v. m. -i. S. v. Gesundheitsforderung und Préa-
vention von Kindeswohlgefédhrdungen
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Ebene Initiator Bereich/Konzept Praventi- Art Zielgruppe Ansatzpunkt Inhalte/Umsetzung Status
on
Land
NRW MGFFI Modellprogramm ,Soziale priméar univer- Risikokinder Aufbau und Erhalt interinstitutio- Modellregionen: Begleitfor-
Fr_uhwqrnsystgme“— Frihe sell neller und |nterd|52|pllné'1re_r Ver- z. B. Herne: Entwicklung und Umsetzung | Schung
Hilfen fur Familien netzungs_strukturen in der jeweili- eines Losungsansatzes fur Kindertagesein- | abge-
gen Region richtungen als Antwort auf die steigende | Schlossen
(,Netzwerkbildung zwischen den Anzahl verhaltensauffélliger Kinder, Erwei- | (Beginn:
Akteuren®) terung der Handlungsoptionen der padago- | 01.09.2001)
Forderung/Aufbau strukturierter, gischen Fachkréfte in Tagungseinrichtun-
verlasslicher und berechenbarer | gen fir Kinder: Starkung von Kinderta-
Kooperaﬂonen von Fachkraften gese|nr|chtungen mittels Arbe|t5mater|al|en,
bei dffentlichen und freien Tragern institutioneller ~ Vernetzung, personeller
der Kinder- und Jugendhilfe, des QualifizierungsmaBnahmen u. a. Das
Gesundheitssystems und von PrOjekt wird insgesamt als er‘folgreich
anderen familienbezogenen bewertet hinsichtlich eines geeigneten
Dienstleistern, um riskante Le- Losungsansatzes zur Bewadltigung der
benssituationen bei Kindern und zunehmenden BelaStungen durch verhal-
Familien frihzeitiger wahrnehmen tensauffallige Kinder in Tageseinrichtun-
und beurteilen zu kénnen und gen. Laufzeit: 2003-2005.
somit notwendiges Handeln einzu-
leiten z. B. Bielefeld: Begleitung von Eltern mit
Sauglingen
z. B. Essen: Entwicklung eines aktivieren-
den Modells zur Erkennung und Bearbei-
tung kindlicher Problemlagen
MAGS .Praventionskonzept NRW | primar univer- beginnend mit Setting- und zielgruppenbezogene | Mehrere Landesinitiativen, u.a. Fortsetzung | In Vorberei-
LOGD — eine Investition in Le- sell Kindern, Ju- Aufklarungs- und Interventions- der bereits bestehenden Initiativen ,Leben tung
bensqualitat” / selektiv | gendlichen und | malRnahmen (z.B. Informations- ohne Qualm®, ,Gesundheit von Mutter und
alteren bzw. kampagnen in Schulen, Informati- | Kind“. Variable Ergdnzung der Landesinitia-
( alten Men- onsbroschiren fir Multiplikato- tiven auf kommunaler Ebene durch qualifi-
schen ren). Férderung der Netzwerkbil- zierte Einzelprojekte.

dung zwischen beteiligten Akteu-
ren. Briickenschlag zwischen
landesweiten Strategien und
lokalen Initiativen auf kommunaler
Ebene.

Seite 30 von 40




Positionspapier

BPtK

BundesPsychotherapeuten Kammer

Ebene Initiator Bereich/Konzept Praventi- Art Zielgruppe Ansatzpunkt Inhalte/Umsetzung Status
on
Land
Dt. Richterbund- Modellregion fiir Erzie- primar univer- | Eltern Kriminalitatspravention: Es bes_tehen Erfahrun_gen mit ersten Pro- in Planung
Landesverband hung sell 3-12 Jahrige jekten in Braunschweig (Prof. Hahlweg) inkl. wiss.
NRW & VEB (in Planung) Kinder Frihzeitiger Einsatz universeller | und Koln (Prof. Dopfner). Begleitfor-
Elternprogramme (z. B. Triple P, - u . schung
PEP, EFFEKT) im Kleinkind- oder Einflhrung von Praventionsprogrammen
Vors;:hulalter 2ur Vorbeugung von und wissenschaftliche Untersuchung der
Kriminalitat und sozialer Auffallig- Effekte anhand objektiver Kriterien (z. B.
keit: Kriminalitatsrate, Heimunterbringung,
’ Schulabbriiche).
;r“ég?gx]cgshl;?;? ggl?cnhsst;gveizzle Die Identifikation forderungswirdiger Fami-
i . lien (verhaltensauffallige 3-12-Jéhrige) soll
Risikofamilien erreicht s .
mithilfe von Erziehern, Lehrern und der
Jugendhilfe erfolgen.
Auf freiwilligre Basis soll Eltern und Erzie-
hern beigebracht werden, wie Kinder kon-
sequent und positiv erzogen werden
Nieder- MSFFG Modellprojekt ,Familien- primar selektiv Risikomutter Friiherkennung von Entwick- Einsatz von ,Familienhebammen* abge-
sachsen hebammen* und ihre Kinder | lungsdefiziten Modellstandorte: Leer, Braunschweig, schlossen
Forderung der Inanspruchnahme Osnabriick (2001-
von Vorsorgeuntersuchungen Weiter Projekte in P|anung' 2004)
Landesvereini- Starkung der Inan- primar univer- Eltern Vereinheitlichung des Informati- Informationen zu den U-Untersuchungen ws. laufend
gung fur Gesund- | spruchnahme U8/U9/J1 sell onsvorgehens, Verbesserte In- (in verschiedenen Muttersprachen) zur (Evaluation
heit Niedersach- (als ein Landesgesund- selektiv formation fur Migranten, Einbin- Steigerung der Inanspruchnahme und 2003-2005)
sene.V. heitsziel) dung der Sozialamter (Osnabri- Verbesserung der ,Chancengleichheit® in
Niedersachsi- cker Modell) Friherkennung und Préavention
sches Landesge- Mediatorenbildung (z. B. Erziehe-
sundheitsamt rinnen, Schulratsvorsitzende)
Hamburg BZgA Implementierung eines primar Eintrag Eltern Eintrag derzeit in Arbeit Eintrag derzeit in Arbeit laufend
in Zusammenar- | Eltern- sekundar | derzeit (dreijahri-
beit mit UK Ham- | Ord- _ in Arbeit ges Mo-
burg_Eppendorf neI’S/ElternbeglelthefteS de”pro]ekt)
zu den Friherkennungs-
untersuchungen
Rhein- Landeszentrale Elternschule fiir eine primar univer- Eltern Elterntraining, Informationsveran- | Wissensvermittlung zum Thema Erziehung | laufend
land-Pfalz | fiir Gesundheits- gesunde Familie sell staltung Erzieherinnen und Gesundheitsférderung
forderung in Gemeinsam Infoveranstaltungen
Rt:/elnland-PfaIz Eltern-Erzieherinnen
e.V.
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Ebene Initiator Bereich/Konzept Praventi- Art Zielgruppe Ansatzpunkt Inhalte/Umsetzung Status
on
Land
Sachsen OGD Untersuchung der Kin- sekundar univer- Kindergarten- Friherkennung von Entwick- Sprache laufend
dergartenkinder auf der sell kinder im 4. lungsauffélligkeiten/-verzége- Motorik (seit
Grundlage des novellier- Lebensjahr rungen, Wahrnehmungsbeein- Sehen 2003/2004)
ten séchsischen Geset- trachtigungen, Auffalligkeiten im i
zes zur Forderung von psychovegetativem Verhalten Horen
Kindern in Tageseinrich- Psychovegetatives Verh.
tungen
Sachsen- | Ministerium fur Die ,Eltern-AG" — das priméar selektiv Eltern mit Verbesserung der Erziehungs- Praxisorientiertes Praventionsprogramm laufend
Anhalt Gesundheit & Magdeburger Programm Kindern bis Kompetenzen soz. benachteiligter | Emp.-wiss. ausgerichtet - Inhalte basie- (seit 2004 —
Soziales fur Pravention im Ele- 7.Lj. (sozial Eltern, die sich den Ublichen rend auf internationalen Studien geplant fur
Kultusministerium | mentarbereich benachteiligt, Beratungs- und Jugendhilfeange- niedrigschwellig 3 Jahre)
bildungsfern, boten verschlieBen ) )
Migrationshin- Wissen, Stressmanagement, soziales
tergrund) Lernen
Bayern Barisches ,Bayrischer Bildungs- primar univer- KiTa-Kinder Forderung von Basiskompetenzen | Praxiserprobung in KiTas (2003/2004) laufend
Staatsministerium | und Erziehungsplan fur sell im Rahmen eines ganzheitlichen Danach landesweite Einfiihrung — Evaluati- | (Erprobung
fir Arbeit und Kinder in Tageseinrich- Forderprogramms on und Weiterentwicklung als fortidauernde | 2003/2004)
Sozialordnung, tungen bis zur Einschu- Aufgabe geplant
Familien und lung*“
Frauen 104 Modelleinrichtungen Im
KiTa-Jahr 2003-2004 (Erpro-
bungsphase)
Branden- | Landesgesund- Bundnis ,Gesund auf- primar univer- Kinder u. a. Gewaltpravention u. a. Vernetzung professioneller Hilfen aus laufend
burg heitsamt (LGA) wachsen im Land Bran- sell Jugendliche Fruherkennung von Gewaltan- familiensoziologischer, medizinischer, (seit ca.
Brandenburg denburg* wendung oder Vernachlassigung psychologischer und sozialpadagogischer 2002/3)
MASGE von Kindern Sichtweise — Umsetzung uber Landesar-
beitskreis ,Gewaltpravention®
Landesjugendamt | Priméare Pravention Eintrag Eintrag Eintrag derzeit | Allgemeine Férderung in der Integration der Familienbildung in die be- Eintrag
Brandenburg durch Familienbildung, - derzeit in derzeit in Arbeit Familie - § 16 KJHG stehenden Strukturen der Jugendhilfe derzeit in
forderung und -beratung | Arbeit in Arbeit Arbeit
im Land Brandenburg®

Seite 32 von 40




Positionspapier

Tabelle 4. Ausgewaéhlte regionale/lokale Praventionsprojekte

BPtK

BundesPsychotherapeuten Kammer

Ebene Initiator Bereich/Konzept Praventi- Art Zielgruppe Ansatzpunkt Inhalte/Umsetzung Status
on
Region/
Stadt
Dasseldort OGD »Zukunft fir Kinder primar selektiv Eggl‘izs?lggfamili- Frihesterkennung von | Fruhe ldentifizierung von Kindern/Familien, die ein Laufend
(NRW) en Kindern aus Hochrisikofa- | Hochstrisiko fir Vernachlassigung aufzeigen mittels ohne
milien in der Geburtshilfe | der Erfassung von Risikofaktoren (Basis: Mannhei- | aktuelle
und frihe Vernetzung in | mer Langsschnittstudie, Laucht et al., 2001). Begleitfor
der Nachsorge ) ) ) ) schung
Integrationskonzept, das sich an die generations-
Praventive Interventionen | Ubergreifende Psychodynamik in Vernachlassi-
in Familien mittels Integra- | gungsfamilien anlehnt.
tion von Jugendhilfe und . . .
Medizin Kooperation von Geburtskliniken, ,Clearingstelle”
(Gesundheitsamt) und niedergelassenen Arzten:
Vernetzung von Geburtshil- . . . .
fekliniken und niedergelas- | © Erfassung v. Mu_ttern mlt_ grhohten psychosozia-
senen Arzten len Belastungen in den Kliniken
Einbindung vom Hebam- | © Weitermeldung an die Clearingstelle: Wiederholte
men in die Vernetzungsket- Einschatzung des Risikos und Entwick-
te lung/Umsetzung von Hilfekonzepten
Enge Kooperation der Kliniken mit Kinderschutzam-
bulanz (EVK), und Kinderneurologischem Zentrum:
Von den Kliniken erfolgt immer ein direkter Kontakt
zu den Hausérzten, die fur die Nachsorge zustandig
sind und ggf. Kontakte zu weiteren zusténdigen
Stellen wie SPZs, Clearingstelle, Kinderschutzambu-
lanz aufnehmen.
Hambburgl; K'nd.?.r- und FamlLlenhebammen- primar selektiv Familien mit Niederschwelliges Angebot | Strukturelle Anbindung von Familienhebammen an La.ufend
BHarmbec Eamlgenzkegtftém projekt Soz'dﬁ' gtﬁ-h wie einem Stadtteil-Café einen freien Trager des Sozialwesens, Forderung | (Seit
(Hamburg) armbeck-su sundheitlichen soz. Vernetzung durch Einbindung der Hebammen | 1998)
Belastungen ins KiFaz
Hamburg- Trager von Kin- Familienhebammen- primar selektiv JK?:(?;EE%Z:O” Verbesserung der sozialen | Betreuung von Eltern und Kind bis zum Ende des Laufend
St. Pauli debr-_ung Jugend- | projekt drei Jahren und und gesundheitlichen Si- | ersten Lebensjahres des Babys durch Familienhe-
ﬁr elt,h_l;ne- werdende Véter tuation von (werdenden) | bamme, intensive Einzelhilfe, Babymassagen, Still- | Erster
ungshiten, oder Miitter in Familien, Starkung von | beratung, Gespréchsgruppen, Informationsveranstal- | Preistra-
Jugendamt_ern, Hamburg St. Erziehungs- und Alltags- | tungen, Sing- und Spielkreise, Hausbesuche ger des
Schulen, Kinder- Pauli bewaltigungskompetenzen o o ) Dt. Pra-
tagesheime, Familiencafe fur Mitter und Vater zum Erfahrungs- | \ani-
Vereine und Niederschwelliges Angebot | austausch, Kniipfen sozialer Kontakte, zur Beratung onsprei-
anderen lokalen wie einem Familien-Café bzgl. persoénlicher Probleme durch Sozialpddagogin ses 2006
Akteuren

Angebot einer fam. Krisenhilfe f. Schwangere u.
Familien
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Ebene Initiator Bereich/Konzept Praventi- Art Zielgruppe Ansatzpunkt Inhalte/Umsetzung Status
on
Region/
Stadt
Mettmann Gesundheitsamt Betreuungs- und primar selektiv Hochrisikofamili- Einsatz eines Vorsorge- Checkheft mit 12 Karten fiir das 1. Lj. - vermittelt Laufend
; . } en ; ) . L.
(NRW) (Dulitz et al.) Srfazsuggssysit(gn; bei | sekundar progLamqun.s T(urf D|a_1|g_1no_st|k durch Geburtsklinik oder behandelndem Kinderarzt —
aj;’ H?chzgigl;(%fg]mﬁirer]n von Hochrisikotamilien: zur frihzeitigen Identifikation von Hochrisikofamilien
im Kreis Mettmann Er\;velterl;]ng der_Volrsi(ge- Die Karten verweisen auf Untersuchungen und
untersuchungen im L. L.: werden nach Vorgabe eines Checkheftes von der
Nachfrage/Begleitung bei | Familie bei der jeweiligen Vorstellung des Kindes (z.
Bedarf durch Sozialpada- | B. beim Kinderarzt) abgegeben.
gogten des Gesundheits- Gof. erfolgt eine Vernetzung an und weiterfihrende
amtes Betreuung durch das Gesundheitsamt.
Mettmann Forderkreis KIP- KIPKEL primar selektiv Kinder und Starkung familidrer Res- Enge Zusammenarbeit zwischen Erwachsenenpsy- Laufend
(NRW) KEL e.V. Praventionsangebot Jugendliche mit | sourcen chiatrie und Kinder- und Jugendhilfe (seit
ASD der Jugend- | fir Kinder psychisch psychisch 1998)
amter kranker Eltern kranken Eltern
Solingen AWO Kinder- und Familien- | primar selektiv | Kinder psy- Kooperation von Erwach- Pravention durch Resilienzforderung: Starkung von | | aufend
(NRW) Psychosozialer projekt KIPS - Unter- chisch kranker | senenpsychiatrie und Eltern und Kindern,

Tragerverein
Solingen e.V.
(PTV)

stutzung von Kindern
und Eltern mit psychi-
scher Erkrankung

Eltern

Jugendhilfe

Hilfen fur Kinderarzte und Psychotherapeuten der
Eltern
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Tabelle 5: Programme zur Primarpravention/Frihintervention

Programm/Konzept Urheber/Autor Pravention Art Verfahren Zielgruppe Beteiligte Inhalte Entw.stand Evaluiert
KES Lauth & Heubeck, sekundar indiziert Training Sozial auffallige | Eltern Elternkompetenz- Bericht in Druck
Kompetenztraining fiir Eltern (2006) Kinder (ADHS, training bzgl. erzie- | (Géttingen: Hogrefe)
sozial auffalliger Kinder Hogrefe.-Verlag Storungen des herischer Alltags- Ziel: Weiterent-
Sozialverhal- schwierigkeiten und | wicklung des
- . tens) familiarer Struktu- bisherigen Trai- V1
Eeil(lpﬁlflflgogSChe ren/Ablaufe nings zu einem
aKu_lla ervniv. interkulturellen
zu roin Training ,Star-
Prof. Dr. Lauth kung der Erzie-
hungskompetenz
bei Migration®
Triple P Sanders (1999) primar universell Training 4 Ziel- Eltern Forderung kindli- strukturiert
Positive Parenting Program Dt. Version: Hahl- Altersgruppen: chen Entwicklung
weg, Sanders et al. Eltern von |Z[
(2000) Sauglingen, (tw. auch in Dt.)
Kleinkindern,
Kindergarten-
kindern &
Grundschulkin-
dern
PEP Metternich et al. primar indiziert Training Eltern Eltern Stérkung der Bezie- | strukturiert
Praventionsprogramm fir Ex- (2002) Kinder mit Kinder hung
pansives Problemverhalten hyperkineti- Bewaltigung |Z[
schen/ opposi- schwieriger Situati-
tionellem Prob- onen
lemverhalten
EFFEKT Losel, F. primar universell Training Eltern Eltern Forderung der strukturiert
Entwicklungsférderung in Fami- Kinder Kinder Erziehungskompe-
lien Gefordert vom tenzen und sozialen |Z[
Eltern-Kind-Training BMFSFJ Fertigkeiten in der
Familie
SAFE PD Dr. med. Brisch | priméar universell Training Werdende Werdende Trainingsprogramm | Es sollen gute Aktuell keine
Sichere Ausbildung fiir Eltern Eltern Eltern bis ca. | (vor der Geburt und | Ergebnisse vor- Angaben vorlie-
Dr. v. Haunersches 25. SSW nach der Geburt im liegen. gend.
: p Verlauf des 1.
Kinderspital, .
Lebensjahres) zur
LMU Forderung einer
sicheren Bindung
Gefdrdert von zwischen Eltern und
Aktion Mensch Kind
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Programm/Konzept Urheber/Autor Pravention Art Verfahren Zielgruppe Beteiligte Inhalte Entw.stand Evaluiert
Papillio beta Institut Aug- primar universell Training 3-6-jahrige Kinder Entwicklungsorien- Strukturiert
burg Kinder und ihre tierte Sucht- und
gefordert v. Bayri- Eltern Gewaltpravention in |Z[
sches Staatsminis- Kindergérten:
terium far Umwelt, Forderung sozial-
Gesundheit und emotionaler Kompe-
Verbraucherschutz tenz im Kindergar-
ten/ Verminderung
von Verhaltensprob-
lemen
Opstapje Getragen vom BKK | priméar selektiv Nie- Kinder im Alter | Eltern Zum Einsatz geeig- | An den Mo-
Schritt fiir Schritt zur Starkung Bundesverband derschwel- | von 18 Mona- Kinder net in Familienbil- dellstandorten
der E|ternkompetenz Beg|e|tet vom |igeS ten bis zu 4 dung, Frihforde- Bremen und M
(ein Projekt aus der Initiative !I)eqtschen Jugend- Spiel-und | Jahren und ihre rung, im Gesund- NUrnberg evalu-
,Gesundheit fiir alle* der BKK) institut (DJI) Lernpro-" Eltern heitsbereich und iert (2001-2003)
Opstapje Deutsch- gramm far Jugendhilfe
land e V. Eltern und Hausbesuche durch
Gefordert vom Kinder geschulte Laienhel-
sozial ferinnen
BMFSFJ benachtei- : :
ligter I:angzeltbegleltung
- Uber 2 Jahre
Familien .
Fokus Eltern-Kind-
Interaktion
Wechselnde U-
bungseinheiten fur
Kinder
Elterngruppentref-
fen
Starke Eltern - Starke Kinder Deutscher Kinder- primar universell Elternkurs | Eltern mit Eltern Elternkurse zur z. B. Modellpro- Aktuell keine
schutzbund Bun- Kindern jeden Forderung der jekt in Nieder- Angaben vorlie-
desverband e.V. Alters und aus Erziehungskompe- sachsen gend
(2000) allen sozialen tenz - Wissensver- (MSFFG)
Gruppen mittlung, praktische
Ubungen, Selbster-
fahrung, Austausch
,Erziehungsfihrerschein® Ruhr-Universitéat Eingabe in Eingabe in Eingabe in | Eingabe in Eingabe in Eingabe in Arbeit Eingabe in Arbeit | Eingabe in Arbeit
Bochum Arbeit Arbeit Arbeit Arbeit Arbeit
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FREUNDE (Friends) Dt. Ubersetzung primar universell | Gruppen- | Kinder & 7-11J. Das Programm In der Ursprungs-
Praventionsprogramm fiir des Friends- programm | Jugendliche 14-16 J. kann als Teil des version haufig ein-
Angststérungen Programms fir Schul- regularen Schul- gesetztes Verfahren |Z[
klassen Curriculums durch- | Ergebnisse einer
gefuhrt werden. Pilotuntersuchung
Gelernt werden zur dt. Ubersetzung:
50”, wie mit Belas- Wirkungsvo" &
tungen umgegan- kostenguinstig
gen werden kann, Weitere Untersu-
d'? ansonsten chungen werden
moglicherweise zu | g, cnqefiihrt (Stand:
Angststorungen 2002)
fuhren kénnten.
Um
FREUNDE LStiftung Freunde® | primér universell | Fortbil- Kinder im Erziehrinnen | Programm zur Standardisiert Aktuell keine Angaben
Praventionsprojekt Initiiert von: dungs- Kindergarten- | KiTa-Kinder | Vorbeugung von Seit 1998 in zahlrei- | vorliegend.
fr Kinder gegen Rotary programm | alter Sucht- und Gewalt- | chen Regionen
Sucht und Gewalt In Kooperation fur pada- entstehung bereits | Bayerns umgesetzt
. gogische bei Kindern im — laufend schlieRen
mit: Fachkraf- Elementarbereich weitere Rotary
BMW Group te von (Starkung von Clubs in Deutsch-
AOK Kinderta- Selbstbewusstsein land und Osterreich
gesein- und Lebenskompe- | gn
richtun- tenz der Kinder)
gen
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STEP Dinkmeyer (2001) | primar universell | Training Eltern von Eltern System zum Erler- Systematisches Wissenschatftliche
Systematisches Training fiir (ilbernommen aus Kindern aller nen von Erzie- Trainingprogramm, Begleitung und Evalua-
Eltern den USA) Altersstufen hungsfertigkeiten fiir | schllssig, anwen- tion des Programms ist
Eltern dungsfreundlich derzeit in Deutschland
(Handbuch, Video) in Umsetzung (Stand:
STEP Elterntraining 05/2005, Hurrelmann)
stammt aus den USA
und ist dort das flihren-
de Programm unter
mittlerweile mehr als
500 Elterntrainings. Seit
1976 haben in den USA
auf diese Weise rund
vier Millionen Eltern von
Kindern aller Altersstu-
fen in STEP Elternkur-
sen gelernt, sich selbst
zu helfen. STEP bietet
Hilfe bei akuten Erzie-
hungsnotstanden oder
zur Pravention zuknfti-
ger Konflikte
THOP Dopfner, Schiir- sekundar indiziert Diagnos- 3-12-jahrige Kinder Anleitung zur diffe- Strukturierte, auf- Aktuell keine Angaben
Therapietraining fiir Kinder mann & Frélich tikanlei- Kinder Eltern renzierten Diagnos- | wandige Materialien | vorliegend.
mit hyperkinetischem und (2002) tung Erzieher tik (Pr?ble- (LehrbUCh, CD'ROm)
oppositionellem Problemver- Therapie- Lehrer me/Starken des
halten Beltz/PVU bausteine Il_(l;]des/semer Fami-
ie
ATTENTIONER Jacobs, sekundar indiziert Training 7-13-jahrige Kinder/ Neuropsychologi- Strukturierte, an- Aktuell keine Angaben
Training fur Kinder mit Auf- Heubrock, Muth & Kinder mit Jugendliche | sches Gruppentrai- | wenderfreundliche vorliegend.
merksamkeitsstorungen. Petermann ADHS ning, mit dem die Materialien (inkl.
(2004/2006) Aufmerksamkeits- DVD)
leistungen von
Hogrefe-Verlag Kindern und Ju- Seit 2004

gendlichen im Alter
von 7 bis 13 Jahren
verbessert werden
sollen.
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Eltern-AG Prof. Dr. M. primar selektiv Eltern- Eltern von Eltern Verbesserung der Begleitforschung &
Ein Praventionsprogramm | Armbruster, Mag- schule Kindern bis Erziehungskom- Standardisiert Evaluierung des
deburg Empo- zum 7. Lj., petenz sozial Programms lauft
(unterstiitzt von den werment die sozial benachteiligter . . . derzeit — erste
Landesministerien fiir benachteiligt Eltern, die sich Nominiert fur den Dt. Praven- | grgepnisse werden
Sesundnelt & Soziajes oder bil- den diblichen tionspreis in Kiirze erwartet
Anhalt) dungsfern Beratungs- u.
sind oder Jugendhilfeange-
seit 2004 — auf 3 einen Migra- boten verschlie-
Jahre angelegt tionshin- Ren: Vermittlung
tergrund von erzieheri-
haben schem Wissen
und Alltagskom-
petenzen
Verhitung von Miss- Eck & Lohaus Eingabe in | Eingabe in Eingabe Kindergar- Eingabe in Eingabe in Arbeit Eingabe in Arbeit |z[
handlung, Vernachléassi- | (1993) Arbeit Arbeit in Arbeit | tenkinder 4-6 | Arbeit
gung und sexuellem J.
Missbrauch
Faustlos Cierpka et al. sekundar indiziert Ubungs- | Kindergar- Kinder Gewalt-Pravention | Basiert auf dem bewahrten
(im Stiden und tenkinder in KiTas und amerikanischen Ansatz
Deutschlands weit Lernpro- | schulkinder Grundschulen Second Step, der europaweit
verbreitet) gramm (mit impulsi- durch qualifizierte | umgesetzt wird
vem/agg. Erzieherinnen und IZI
Verhalten) Lehrer (dem deutschsprachigen
Forderung sozia- Kulturraum angepasst)
ler und emotiona-
ler Kompeten-
zen/Verminderung
von impulsi-
ven/agg. Verhal-
ten
Entwicklungspsycholo- Ziegenhain et al. primar selektiv Beratung | Werdende (Werden- Entwicklungspsy- Niedrigschwellig
gische Beratung fur Weiterbildungspro- | sekundar Eltern de) El- chologische Bera- | Kurzfristig einsetzbar
Eltern mit Sauglingen tern/Mitter | tung

und Kleinkindern

jekt (2001-2003)
gefordert vom
BMFSFJ und die
Bundeslander BR,
MV, NRW, Rheinl.-
Pfalz, Thuringen

(evaluiert an
jugendlichen
Schwange-
ren bzw.
Muttern)

Forderung der
Eltern-Kind-
Beziehung
Bindungsforde-
rung als Schutz-
faktor des Kindes

In verschiedenen Settings
umsetzbar
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STEEP Erickson & Kurz- primar selektiv Training | Junge Eltern Beratungsangebot, | In Deutschland derzeit in Erpro- Aktuelles For-
Frithe Bindung - Riemer (1999) Eltern unter | sTEEP- dass auf dem in bung im Rahmen einer Langzeit- schungsvorhaben
Schritte zu einer Egeland et al. (1986, belasten- ausgebil- den USA entw. studie zur Effektivitat und Indikati- lauft.
effektiven und erfreu- | 2000, 2002) den Le- dete STEEP-Konzept on friiher Hilfen bei drohender
lichen Elternschaft bensbedin- Berater (Bindungstheorie) Kindeswohlgeféahrdung in Risiko-
gungen basiert familien im Rahmen sozialer Arbeit
Aktuelles Forschungs- (minderjah- | : (Hantel-Quitmann & SUR)
projekt im Auftrag des rig, allein (in den Fokus flegt auf In den USA bereits evaluiert
BMBF (Stand: erziehend, USA V. a. EIte_rn-Kmd-
09/2005) Sozialhilfe) von ) Be2|ehung
Sozialar-
beitern
ange-
wendet)
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