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1. Praambel

Grundlage unseres Handels und des Grundlagenpapiers ist der Schutz des Kindeswohls. Der
Schutz des Kindeswohls (Kinderschutz) ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe und erfor-
dert die Zusammenarbeit aller relevanten Akteure, damit er wirkungsvoll umgesetzt werden
kann. Dabei geht es um eine Friherkennung jeglicher Formen einer Kindeswohlgefahrdung,
das friihzeitige Erkennen von Hilfebedarfen und die Zusammenarbeit mit den Erziehungsbe-
rechtigten und dem Kind, die in Fallen einer erheblichen Gefahrdung auch in die Uberleitung
der Kinder in die Zustandigkeit der offentlichen Jugendhilfe minden kann.

Aufgrund ihrer aufsuchenden Tatigkeit im Rahmen der zahnarztlichen Vorsorgeuntersuchun-
gen kommt den kommunalen Zahnarztlichen Diensten eine besondere Bedeutung zu. Kinder
werden sehr friih gesehen und bereits im Setting Kita in ihrer Lebenswelt erreicht. Da eine
eingeschrankte Mundgesundheit ein erstes wichtiges Leitsymptom flir eine Gefahrdung des
Kindeswohls sein kann, bietet sich so die Maglichkeit einer frihen Intervention. Dadurch kén-
nen mogliche Gefahrdungsaspekte erkannt und frihzeitig Hilfen vermittelt werden. Eine Ver-
besserung der oralen Lebensqualitat der Kinder als wichtiger Bestandteil der Kindergesundheit
ist ein weiteres wichtiges Ziel.

Das vorliegende Grundlagenpapier dient in erster Linie zur Darstellung der fachlichen und
rechtlichen Hintergriinde sowie der Position und der Zielsetzungen des Bundesverbandes der
Zahnarztinnen und Zahnarzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes e.V. (BZOG) als wichti-
gem Akteur im Kinderschutz. Des Weiteren legt es die Arbeitsweise der eigens dafur gegrin-
deten Arbeitsgruppe Kinderschutz (AGK) fest. Die AGK erarbeitet Ubergreifende Konzepte
durch die Einbeziehung von Akteuren aus unterschiedlichen Fachrichtungen und Organisatio-
nen. Sie dient dabei als beratendes Gremium fiir verschiedene Institutionen auf Kommunal-,
Landes- und Bundesebene sowie als Ansprechpartner sowohl fir die universitare Forschung,
als auch fir politische sowie standespolitische Gremien. Das Papier beschreibt einerseits die
rechtlich relevanten Grundlagen zum Kinderschutz in Deutschland und gibt einen umfassen-
den fachlichen Uberblick zu den Hintergriinden einer so genannten ,Dentalen Vernachlassi-
gung“ (DV) bzw. einem ,Dental neglect® (DN) und zu méglichen Zusammenhangen mit einer
Kindeswohlgefahrdung. Andererseits soll es durch die Implementierung praxisrelevanter Hin-
weise und Konzepte auch als Handreichung daflir verstanden werden, den relevanten Ak-
teur*innen auf kommunaler Ebene die richtigen Wege im Zusammenhang mit der konzeptuel-
len Umsetzung entsprechender Praventionsprogramme und mdoglicher Kooperationen zu zei-
gen. So kann aus den Erfahrungen anderer gelernt und ein strukturiertes Vorgehen erfolgreich
in den Arbeitsalltag integriert werden.

Das Papier richtet sich in der vorliegenden Form als Langfassung an Vertreter‘innen der Fach-
welt und der Politik sowie an alle im Kinderschutz beteiligten Organisationen. Eine Kurzfas-
sung flr Vertreter*innen von Medienorganen und fiir die interessierte Offentlichkeit wird eben-
falls zur Verfiigung gestellt.
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2. Hintergrund

In der aktuellen Kinderschutzleitlinie wird die Mundgesundheit als ein elementarer Bestandteil
der allgemeinen Gesundheit des Kindes bezeichnet [4]. Eine gute Mundgesundheit liegt dem-
nach vor, wenn das Kind

* kauen und essen sowie

= sprechen kann,

» ein sozial akzeptables Lacheln und
= ein (orales) Wohlgeflhl hat,

= Schmerzfreiheit vorliegt und es

= einen frischen Atem hat.

Im Rahmen der zahnarztlichen Vorsorgeuntersuchungen durch Zahnarztliche Gesundheits-
dienste in Kitas und Schulen sowie in Zahnarztpraxen kénnen sich Befunde und Diagnosen
ergeben, die eine Kindeswohlgefahrdung vermuten lassen. Dazu gehdren zum Beispiel
Befunde physischer Gewalt, wie Verletzungen der Mundschleimhaut oder Zahnfrakturen. Des
Weiteren ist eine zusatzliche Dimension der Kindeswohlgefahrdung in der Vernachlassigung
der Mundgesundheit zu sehen. Ein Anzeichen daflir kbnnen kariése Zahne oder Infektionen
der Mundhoéhle sein. Sind im Rahmen zahnarztlicher Vorsorgeuntersuchungen bei Behand-
lungsbedarf trotz wiederholter Mitteilungen an die Erziehungsberechtigten Uber einen langeren
Zeitraum keine oder nur ungenigende Anzeichen einer zahnarztlichen Versorgung zu erken-
nen, besteht der Verdacht auf eine DV bzw. eines DN.

Diese Form einer zahnmedizinischen Nicht- bzw. Unterversorgung ist bedeutsam, da sie ein
erster Hinweis auf eine Kindesvernachlassigung bzw. Kindeswohlgefahrdung sein kann
[8,9,22] (Abbildung 1 im Anhang). DN ist dabei eines aus einer ganzen Reihe von orofazialen
Anzeichen fir den Verdacht einer Kindeswohlgefahrdung, die sich u. a. wie folgt (isoliert oder
kombiniert) duern kdnnen [28]:

= Dental neglect,

= Zahnfrakturen,

= Hamatome und Verletzungen im Gesicht,

= Ohrverletzungen,

= Augenverletzungen,

= Frakturen des Gesichtsschadels,

= Perforation des Oropharynx,

= Verletzungen der Mundschleimhaut (z. B. eingerissenes Lippenbandchen).

Bei intra- und/oder extraoralen Verletzungen ist zu unterscheiden, ob es sich um eine Verlet-
zung durch nachvollziehbare Umstande (z.B. Treppen-, Fahrradstiirze bei mobilen Kindern)
oder um nicht adaquate oder nicht plausibel erscheinende Verletzungen im Schadel- und
Mund-, Kiefer-, Gesichtsbereich handelt. Daher ist es wichtig, die Erziehungsberechtigten
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gezielt nach dem Unfallgeschehen zu fragen, um eine Kindeswohlgefahrdung ausschlie3en
zu kénnen.

2.1 Begriffsdefinition — Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder Kindesvernach-
lassigung und Kindeswohigefahrdung

Die Begriffe Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder -vernachlassigung werden in der Kin-
derschutzleitlinie so definiert, dass sie ein ,alleiniges oder in Kombination auftretendes Vor-
kommen von koérperlicher Misshandlung, emotionaler Misshandlung, korperlicher Vernachlas-
sigung, emotionaler Vernachlassigung oder sexuellem Missbrauch von Kindern im Alter von 0
bis 18 Jahren® darstellen [4].

Eine Vernachlassigung des Kindes liegt immer dann vor, wenn eine andauernde oder wieder-
holte Unterlassung fursorglichen Handelns der Erziehungsberechtigten besteht, welche die
seelische und korperliche Entwicklung und Versorgung des Kindes gefahrden. Sie findet ent-
weder aktiv oder passiv statt und kann durch die Missachtung und Versagung der Lebensbe-
dirfnisse des Kindes zu gravierenden bleibenden Schaden oder zum Tod des Kindes flihren
[26]. Insofern fuhrt der chronische Zustand der Vernachlassigung zu einer Mangelversorgung
und zu Defiziten u. a. in den elementaren Bereichen Erndhrung, Kérperhygiene und Gesund-
heitsversorgung.

Der Umstand einer Vernachlassigung kann in den Zustand einer Kindeswohlgefahrdung mun-
den, der laut Definition der ,S3-Leitlinie Kindesmisshandlung, -missbrauch, -vernachlassigung
unter Einbindung der Jugendhilfe und Padagogik®, die im folgenden Text mit dem Begriff Kin-
derschutzleitlinie bezeichnet wird, einen unbestimmten Rechtsbegriff darstellt, der keine allge-
meingiltige Definition ermdglicht, sondern unterschiedlichen Operationalisierungen unterliegt
[4].

Gemal § 1666 des Biirgerlichen Gesetzbuchs (BGB) besteht eine Kindeswohlgefahrdung im-
mer dann, wenn die gegenwartige Gefahr, der das Kind ausgesetzt ist, die hinreichende Wahr-
scheinlichkeit zu einer Schadigung des geistigen und leiblichen Wohls des Kindes erwarten
I&sst [10]. Die Kinderschutzleitlinie bezieht sich bei der Definition der Kindeswohlgefadhrdung
ebenfalls auf das BGB und definiert diese demnach wie folgt: ,Eine Kindeswohlgefahrdung im
Sinne des § 1666 | BGB liegt vor, wenn eine gegenwartige, in einem solchen Mal} vorhandene
Gefahr festgestellt wird, dass bei der weiteren Entwicklung der Dinge eine erhebliche Schadi-
gung des geistigen oder leiblichen Wohls des Kindes mit hinreichender Wahrscheinlichkeit zu
erwarten ist. An die Wahrscheinlichkeit des Schadenseintritts sind dabei umso geringere An-
forderungen zu stellen, je schwerer der drohende Schaden wiegt” [4].

Die Kinder- und Jugendhilfe definiert Kindeswohlgefahrdung als ein Verhalten oder Handeln
bzw. ein Unterlassen einer angemessenen Sorge durch Eltern oder anderer Personen in Fa-
milien oder Institutionen, welches das Wohl und die Rechte eines Kindes beeintrachtigt und
zu nicht-zufalligen Verletzungen, zu kdrperlichen und seelischen Schadigungen und/oder Ent-
wicklungsbeeintrachtigungen fihrt [20].

Allerdings ist trotz der vorhandenen Definitionen das Verstandnis daruber, welche Faktoren
Kindeswohl ausmachen, nicht allgemeingliltig bestimmbar, da diese kulturellen und ethnisch
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gepragten Menschenbildern unterliegen [25]. Dieser Umstand sollte stets als wichtiger Para-
meter in eine Fallbeurteilung einbezogen werden.

2.2 Begriffsdefinition — Dental neglect und Kindeswohlgefahrdung

Zuverlassige Daten zur Pravalenz von DN liegen nicht vor. Ein systematischer Review einer
Autorengruppe der Abteilung fur Medizinische Psychologie der Universitat Hamburg nennt
Pravalenzraten von 34,0-56,0 %, die anhand von sieben Studien aus Landern mit unterschied-
lichen Entwicklungsstufen ermittelt wurden [19].

Unter Berlcksichtigung des Verstandnisses der Kindeswohlgefahrdung nach Maligabe der
Kinderschutzleitlinie ware daher auch ein erkranktes und nicht oder nur unzureichend zahn-
arztlich versorgtes Gebiss eines Kindes als Anzeichen einer Vernachlassigung und einer Ge-
fahrdung zu betrachten. Ergebnisse einer weiteren systematischen Ubersichtsarbeit zeigten
jedoch, dass Erziehungsberechtigte haufig ein geringes Wissen in Bezug auf die Pravention
von Zahnerkrankungen im Kindesalter sowie eine geringe Achtsamkeit auf die kindliche Mund-
gesundheit haben [1]. Eine englische Befragungsstudie mit Erziehungsberechtigten finfjahri-
ger Kinder ergab zudem, dass fur die Mehrheit der Befragten die Notwendigkeit einer zahn-
arztlichen Versorgung asymptomatischer kariéser Milchzahne nicht ersichtlich war [30]. Es lie-
gen somit nur wenige Untersuchungen und somit geringe Erkenntnisse zu méglichen Zusam-
menhangen zwischen dem Verdacht des Vorliegens eines DN und anderer Einflussvariablen
vor. Anhand der verfigbaren Evidenz sind jedoch Zusammenhange zwischen einem DN und
einem niedrigen sozio6konomischen Status [5,27] und/oder einem niedrigen formellen Bil-
dungsstand der Erziehungsberechtigten erkennbar [14]. So sind Kinder von Erziehungsbe-
rechtigten mit einer héheren Schulbildung signifikant besser zahnarztlich versorgt, erhalten
signifikant haufiger praventive Leistungen wie z. B. Fissurenversiegelungen und haben eine
bessere Mundhygiene als Kinder von Erziehungsberechtigten mit einer niedrigeren Schulbil-
dung [14]. Insbesondere ein hdherer Bildungsstand der Mutter scheint hierbei einen signifikan-
ten positiven Einfluss auf das Wissen liber mundgesundheitliche Inhalte und die Achtsamkeit
gegenuber den Mundhygienegewohnheiten und der zahnarztlichen Versorgung der Kinder zu
haben. Daher kann ein auffalliger Zahnstatus (insbesondere in den Fallen, in welchen er iso-
liert und ohne eines der oben aufgelisteten weiteren Anzeichen auftritt) nicht direkt als ein
Anzeichen einer bewussten bzw. vorsatzlichen Vernachlassigung und daher nicht zwingend
als ein Fall von DN bewertet werden. Die Diagnose eines DN alleine auf Grundlage eines
zahnarztlichen Befundes ist insofern nicht ausreichend und sollte stets auch unter Berucksich-
tigung weiterer dentaler und nicht-dentaler Parameter erfolgen [19]. Anhand der Erkenntnisse
aus kommunalen Kinderschutzkonzepten konnten zahlreiche Griinde identifiziert werden, wa-
rum keine zahnarztliche Versorgung erfolgen konnte. Telefonische und schriftliche Rickmel-
dungen der Erziehungsberechtigten ergaben, dass haufig Unwissenheit, Verstandnisprob-
leme, eine Fehleinschatzung der Situation, personliche Lebensumstande und Zahnbehand-
lungsangst der Kinder Hinderungsgriinde fiir die zahnarztliche Versorgung waren [24].

Zudem gibt es derzeit in der nationalen und internationalen Literatur wenige Untersuchungen
zu Beziehungen zwischen einem DN und einer Kindeswohlgefahrdung/-misshandlung. Auch
valide Messinstrumente oder Scoring Systeme, wie z.B. das ,Child Abuse Screening Tool"
(ICAST-R) [18], wie es in der medizinischen Forensik genutzt wird, fehlen derzeit in der
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Zahnmedizin. Dieser Umstand verdeutlicht, wie schwierig es ist, DN objektivierbar festzustel-
len und zu dokumentieren.

Auch wenn es keine Grenzwerte in Bezug auf die Anzahl karidser Zahne/andere spezifische
Mundgesundheitsparameter und somit keine eindeutige Definition von DN in der aktuell gulti-
gen Kinderschutzleitlinie gibt, findet sich dort der entscheidende Hinweis, wie DN objektivier-
bar festgestellt werden kann [4]:

~Wurden Personensorgeberechtigte/Bezugspersonen lber die Art und das Ausmal3 der (kari-
o6sen) Erkrankungen ihres Kindes, den Nutzen einer Behandlung, die spezifischen Behand-
lungsoptionen und den Zugang zu diesen Behandlungsoptionen zur Abwendung von weiter-
flihrenden Schéden informiert und enthalten sie ihren Kindern eine indikationsgerechte zahn-
arztliche Behandlung und/oder erforderliche Unterstiitzung bei der Mundhygiene vor, ist dies
ein gewichtiger Anhaltspunkt fiir eine Vernachlédssigung*.

Die Definition in der Kinderschutzleitlinie entspricht somit auch international gadngigen Definiti-
onen u. a. der American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) [3,16] und der British Society
of Paediatric Dentistry (BSPD) [17].

DN ist ,,das vorsétzliche Versdumnis der Erziehungsberechtigten, trotz des Zugangs zur me-
dizinischen Versorgung, keine Behandlung durchfiihren zu lassen, die notwendig ist, um die
adéquate Funktion und Schmerz- bzw. Infektionsfreiheit im Mundbereich zu gewéhrleisten”
[3,16] sowie

Ldie anhaltende Vernachldssigung der Mundgesundheit, die zu einer ernsthaften Beeintrdch-
tigung der oralen oder allgemeinen Gesundheit oder Entwicklung des Kindes fiihren kann. Sie
kann isoliert auftreten oder ein Indikator fiir ein umfassenderes Bild von Vernachlédssigung
oder Missbrauch sein“[17].

3. Rechtsgrundlagen

3.1 Gesundheitsdienstgesetze

Bedingt durch die féderale Struktur der Bundesrepublik und die damit verbundene landesspe-
zifische Gesundheitsdienstgesetzgebung sowie die per Grundgesetz in Artikel 28 festgeschrie-
bene Gestaltungshoheit der Kommunen, sind in Deutschland die gesetzlichen Grundlagen fur
die Tatigkeiten und Aufgaben der Zahnarztlichen Gesundheitsdienste (ZGD) landerspezifisch
geregelt und finden sich in den jeweiligen Gesundheitsdienstgesetzen (GDG) bzw. Verordnun-
gen (Thuringen) der Bundeslander wieder [23]. In den GDG von Baden-Wirttemberg, Hessen,
Mecklenburg-Vorpommern und Nordrhein-Westfalen sind die zahnarztlichen Vorsorgeunter-
suchungen in einem eigenen Paragrafen geregelt. In den tbrigen Bundeslandern werden sie
u. a. als Bestandteil Ubergeordneter Aufgaben, wie beispielsweise dem Gesundheitsschutz,
der Gesundheitsaufklarung oder der Kinder- und Jugendgesundheit genannt. In Bayern und
Rheinland-Pfalz werden die Aufgaben der ZGD nicht mehr genannt, da es die ZGD in diesen
Bundeslandern faktisch nicht mehr gibt [23].
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3.2 Gesetze zum Schutz von Kindern

Gemal Artikel 2 Abs. 2 des Grundgesetzes (GG) gilt fir alle Kinder und Jugendlichen das
Recht auf Leben und kdérperliche Unversehrtheit [12]. Da gemaR Artikel 6 Abs. 2 GG die Pflege
und Erziehung der Kinder die oberste Pflicht der Erziehungsberechtigten darstellt, greift das
staatliche Wachteramt in den Fallen ein, in welchen Erziehungsberechtigte diese Aufgabe
nicht wahrnehmen. Erziehungsberechtigte werden in diesen Fallen bei der Umsetzung ihrer
Erziehungsverantwortung unterstiitzt. Sollten sie nicht bereit oder in der Lage sein die Gefahr-
dung abzuwenden, kann ihnen durch die Einbeziehung des Familiengerichtes das Sorgerecht
oder Teile davon zeitweise oder dauerhaft entzogen werden.

Kinderschutzgesetze sind sowohl auf Landes- als auch auf Bundesebene etabliert worden.

Kinderschutzgesetze auf Landesebene sollen zur Unterstitzung der Jugendamter bei der Ab-
wehr von Kindeswohlgefahrdung auf Grundlage von § 8a des Achten Sozialgesetzbuchs SGB
VIII beitragen und sind qualitativ weiter auszubauen. Ein gewichtiger Anhaltspunkt fir eine
Vernachlassigung ist entsprechend § 8a SGB VIII notwendig, damit das zustandige Jugend-
amt das Gefahrdungsrisiko nach Bekanntwerden des Anhaltspunktes einschatzen und zur Ab-
wendung einer mdglichen Kindeswohlgefahrdung tatig werden kann.

Das SGB VIl regelt die Kinder- und Jugendhilfe in Deutschland auf Bundesebene [11]. Es
enthalt neben allgemeinen Vorschriften u. a. Regelungen zu Leistungen der Jugendhilfe, For-
derung der Unterstltzung von Familien, Férderung von Kindern in Tageseinrichtungen und in
der Kindertagespflege, Eingliederungshilfen, Vormundschaften, Jugendhilfeplanungen u. v. m.
In § 8a SGB VIII sind die Vorgehensweisen geregelt, die bei gewichtigen Anhaltspunkten flr
die Gefahrdung des Wohls eines Kindes oder Jugendlichen durch die Jugendamter und alle
Fachkrafte, die Leistungen nach dem SGB VIl erbringen, erfolgen mussen.

Das Bundeskinderschutzgesetz (BKiSchG) ist 2012 in Kraft getreten und regelt den ,umfas-
senden, aktiven® Kinderschutz in Deutschland.

Ein Kernstlick des BKiSchG ist das unter Artikel 1 des BKiSchG genannte ,,Gesetz zur Koope-
ration und Information im Kinderschutz® (KKG). Das Gesetz dient u.a. insbesondere dazu, Be-
rufsgeheimnistrager*innen Handlungssicherheit im Rahmen der Zusammenarbeit mit den Ju-
gendamtern zu geben. Durch die Schaffung entsprechender Netzwerkstrukturen sollen die un-
ter den §§ 3 und 4 genannten Akteure im Kinderschutz zum Wohle der Kinder gestarkt werden.

Im KKG wird unter § 4 Abs. 1 geregelt, dass, sofern gewichtige Anhaltspunkte flir die Gefahr-
dung des Wohls eines Kindes oder eines Jugendlichen bekannt werden, die dort unter Absatz
1 und den Punkten 1 bis 7 genannten Berufsgeheimnistrager*innen (u. a. Arzt*innen, Zahn-
arzt*innen, Psycholog*innen, Ehe-, Familien-, Erziehungs- oder Jugendberater*innen, Leh-
rer*innen) tatig werden sollten. Es unterstitzt die Berufsgeheimnistrager*innen bei der Umset-
zung von MaRnahmen zum Kinderschutz und soll deren Implementierung in den beruflichen
Alltag erleichtern. Hierunter fallt u. a. die Sensibilisierung flir das Thema, das Erkennen der
entsprechenden Anzeichen und deren Objektivierung sowie die Kenntnis der nachsten erfor-
derlichen Schritte.
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Konkret bedeutet dies im Einzelnen:
§ 4 Abs. 1 KKG

= Erortern der Situation mit dem Kind oder Jugendlichen und den Erziehungsberechtig-
ten und soweit erforderlich,

» Hinwirkung auf die Erziehungsberechtigten zur Inanspruchnahme von Hilfen, soweit
hierdurch der wirksame Schutz des Kindes oder des Jugendlichen nicht in Frage ge-
stellt wird.

§ 4 Abs. 2 KKG

Die Berufsgeheimnistrager*innen nach Absatz 1 haben zur Einschatzung der Kindeswohlge-
fahrdung gegentber dem Trager der offentlichen Jugendhilfe

= Anspruch auf Beratung durch eine insoweit erfahrene Fachkraft und
= die Befugnis, zum Zweck der Beratung Daten in pseudonymisierter Form an die bera-
tende Fachkraft zu Gbermitteln
§ 4 Abs. 3 KKG

= Scheidet eine Abwendung der Gefahrdung durch die eigenen Méglichkeiten aus, ha-
ben die unter § 4 Abs. 1 genannten Berufsgeheimnistrager*innen die Befugnis, das
Jugendamt zu informieren.

= Hierauf sind die Betroffenen vorab hinzuweisen.

§ 4 Abs. 4 KKG

Die Jugendamter sind im Gegenzug dazu verpflichtet, der meldenden Person zeitnah eine
Rickmeldung zu geben,

= ob es die gewichtigen Anhaltspunkte fir die Gefahrdung des Wohls des Kindes oder
Jugendlichen bestatigt sieht und

= ob es zum Schutz des Kindes oder Jugendlichen tatig geworden ist und noch tatig ist.

= Auch hierauf sind die Betroffenen vorab hinzuweisen.

Ebenso hat das Jugendamt gemaR § 8a Abs. 1 Nr. 2 SGB VIII Personen, die gemal § 4 Abs.
3 des Gesetzes zur Kooperation und Information im Kinderschutz dem Jugendamt Daten Gber-
mittelt haben, in geeigneter Weise an der Gefahrdungseinschatzung zu beteiligen.

3.3 Dental neglect und § 4 KKG

Fir Zahnarzt*innen, die in kommunalen ZGD tatig sind, bedeutet dies entsprechend § 4 KKG
und der Leitlinie Kinderschutz, dass der Verdacht auf das Vorliegen einer DN und die daraus
resultierende Risikoeinschatzung fir eine Kindeswohlgefahrdung dokumentiert und diese Ri-
sikoeinschatzung der zustandigen Stelle flr Jugendhilfe/dem Jugendamt zugetragen wird,
wenn die eigenen Mittel zur Gefahrdungsabwendung keine Wirkung gezeigt haben.
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Dies ist immer dann der Fall, wenn Erziehungsberechtigte trotz persénlicher Gesprache bzw.
(mehrmaliger) schriftlicher Kontaktaufnahme(n) mit dem Hinweis auf die Gefahrdung der kind-
lichen Zahn- und Allgemeingesundheit nicht reagieren. Der Tatbestand einer tatsachlichen
Kindeswohlgefahrdung ist dann in der Folge durch das zustandige Jugendamt zu prifen. Der
Angebotskreislauf fur betroffene Familien zur Identifizierung einer DN und/oder einer Kindes-
wohlgefahrdung sowie zur Abwendung weiterer (zahn)gesundheitlicher Schaden und zur Ver-
besserung der zahnarztlichen Versorgungssituation ist Abbildung 1 im Anhang zu entnehmen.

3.4 Datenschutzgesetze

Grundsatzlich hat die Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) Vorrang vor allen anderen Re-
gelungen zum Datenschutz, da sie auf europaischer Ebene Gliltigkeit hat. Landesdatenschutz-
gesetze erganzen diese regional unterschiedlich. Dort ist u.a. geregelt, unter welchen Voraus-
setzungen Behdrden und andere 6ffentliche Stellen des jeweiligen Bundeslandes personen-
bezogene Daten verarbeiten dirfen. GemaR § 14 Abs. 1i. V. m. § 13 Abs. 2 Satz 1 Buchstabe
a) Datenschutzgesetz ist in Nordrhein-Westfalen beispielsweise geregelt, dass die Ubermitt-
lung personenbezogener Daten an o6ffentliche Stellen immer dann zulassig ist, wenn sie zur
rechtmafigen Erflllung der Aufgaben des Empfangers erforderlich ist und eine Rechtsvor-
schrift dies erlaubt. Die Zulassigkeit der Einschaltung des Jugendamts hangt insofern von der
Existenz einer gesetzlichen Ermachtigungsgrundlage ab, welche durch § 4 KKG gebildet wird.

In rechtlicher Hinsicht kdnnen laut § 4 Abs. 3 KKG seitens der ZGD alle personenbezogenen
Daten, die zur Gefahrenabwehr erforderlich sind, an die Jugendamter weitergegeben werden.
Auch die Weitergabe von Informationen, die unter die Schweigepflicht gem. § 203 StGB fallen
sowie die Beantwortung von Rickfragen der Jugendamter ist auf dieser Grundlage fir Berufs-
geheimnistrager*innen moglich, sofern dies zum Schutz einzelner Kinder/Jugendlicher erfor-
derlich ist. Auf eine gute und lliickenlose Dokumentation der Kontakte zu den Erziehungsbe-
rechtigten und der erhobenen zahnarztlichen Diagnosen ist dabei zu achten. Eine standardi-
sierte, ggf. digitale Meldevorlage an die Jugendamter ist hierbei ein erklartes Ziel der AGK.
Eine digitale Ubermittiung der Meldungen liegt im Ermessen der jeweiligen Kommune.

Bei der Einbeziehung von Berufsgeheimnistrager*innen in die Gefahrdungseinschatzung ge-
maf § 8a Abs. 1 Nr. 2 SGB VIII, ist zu beachten, dass weder ein Mitwirkungsrecht noch eine
Mitwirkungspflicht fur diese besteht [15]. Berufsgeheimnistrager*innen kénnen nach erfolgter
Information des Jugendamtes Uber den Verdacht auf eine Kindeswohlgefahrdung, den Einbe-
zug in die Gefahrdungseinschatzung auch anregen, haben aber keinen Anspruch darauf [21].

4. Dental neglect und Kinderschutz in den Zahnarztlichen Gesundheitsdiensten

Die 6ffentliche Zahngesundheitsvorsorge ist als Teil des Offentlichen Gesundheitswesens in
Deutschland in den jeweiligen GDG bzw. Verordnungen der Lander geregelt. Zahnarztliche
Untersuchungen durch den Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) werden in Kitas und Schu-
len durchgefiihrt und dienen einerseits der individuellen Vorsorge, andererseits bevolkerungs-
medizinischen und epidemiologischen Aufgaben, die bei der Gesundheitsplanung und zur
Ressourcensteuerung beriicksichtigt werden. Gleichzeitig erflillen sie durch die Betreuung von
Risikogruppen sozialkompensatorische Funktionen und fihren zu einem Mehr an gesundheit-
licher Chancengleichheit [23].
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Zahnmedizinische Fraherkennung und Vorsorge finden unabhangig vom Sozialstatus der Er-
ziehungsberechtigten infolge der aufsuchenden Struktur der ZGD sehr friih und niedrigschwel-
lig statt. Dies ist vor dem Hintergrund, dass Menschen aus sozial prekaren Verhaltnissen oft-
mals keinen guten Zugang zu Gesundheits- und Vorsorgeleistungen haben, in sozialkompen-
satorischer Hinsicht sehr bedeutsam. Die aufsuchende zahnarztliche Betreuung flihrt dadurch
nicht nur zu einer Friherkennung von Zahn-, Mund-, Kieferkrankheiten und zu einem frihen
Zugang zu zahngesundheitlichen VorsorgemalRnahmen, sondern ermdglicht auch die Identifi-
zierung eines potenziellen DN in einem relativ frihen Stadium.

4.1 Definition eines Schwellenwertes fiir Dental neglect

Derzeit gibt es weder ein bundesweit einheitliches Konzept, noch eine flachendeckende Um-
setzung von strukturierten MalRnahmen im Zusammenhang mit der Kooperation zum Kinder-
schutz im Gesundheitswesen. Einzelne Konzepte werden jedoch auf kommunaler Ebene um-
gesetzt.

Fehlende Kriterien flir das Vorliegen fir DN erschweren die Entscheidung, Verdachtsfalle in
die Programme aufzunehmen. Zudem kann bereits bei unauffalligen Zahnbefunden durchaus
eine Gefahrdung des Kindes bestehen. Dies wird nicht nur durch praktische Erfahrungen bei
der Umsetzung solcher Programme, sondern auch durch verschiedene Publikationen besta-
tigt. Schwierigkeiten bei der Dokumentation eines DN fuhren auch zu einer erhéhten Schwelle,
potenzielle Falle zu melden [6]. Dies ist mitunter der Grund dafiir, dass DN-Falle selten berich-
tet werden [7,29].

Eine Moglichkeit zur Identifikation von DN koénnte die Diagnose einer so genannten ,Early
Childhood Caries® (ECC) oder ,Severe Early Childhood Caries” (S-ECC) sein, die in einer US-
amerikanischen Studie mit 66 Kindern im Alter von 2-6 Jahren mit bekanntem Kindeswohlge-
fahrdungshintergrund als Erfassungsinstrument verwendet wurde [31]. In dieser Studie wurde
ein signifikanter Zusammenhang zwischen einer ECC/S-ECC und einem geringen zahnarztli-
chen Versorgungsgrad sowie dem Tatbestand einer Kindeswohlgefahrdung festgestellt. Prob-
lematisch sind hierbei unterschiedliche ECC-Indizes, die weltweit zum Einsatz kommen sowie
die zahnflachenbezogene Erfassung der Karies, die bei Erfassung des allgemein empfohlenen
Index der AAPD durchgefiihrt wird [2] (Tabelle 1 im Anhang), die grundsatzlich nicht zu den
Untersuchungs- und Erfassungsstandards in den ZGD in Deutschland gehért [13]. Eine wei-
tere Einschrankung zur Anwendung dieses Index ist der Umstand, dass er sich nur auf das
Milchgebiss bezieht und dass er im Wechsel- und insbesondere im bleibenden Gebiss nicht
eingesetzt werden kann.

In den ZGD, in welchen Schutzkonzepte bereits umgesetzt werden, sind die Kriterien fur Ver-
dachtsfalle derzeit nicht einheitlich bzw. nicht Gberall konkret definiert.

Ziel sollte daher sein, auf eine einheitliche Definition und Standardisierung der verschiedenen
zahnmedizinischen Parameter fiir das Vorliegen einer potenziellen Kindeswohlgefahrdung
hinzuwirken.
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4.2 Aktueller Stand des Kinderschutzes in den Zahnarztlichen Gesundheitsdiensten

Erfahrungen aus bereits bestehenden Schutzkonzepten zeigen potenzielle und tatsachliche
interne sowie externe Hindernisse in der Umsetzung und Verstetigung der Konzeptionen auf.

Die fehlende Umsetzung von Kinderschutzkonzepten kann in einer ganzen Reihe von Ursa-
chen begrindet sein. Mit Blick auf einen erhéhten Dokumentations-, Gesprachs- und Nach-
sorgeaufwand ist mit der Umsetzung von Kinderschutzkonzepten ein erhéhter Ressourcen-
einsatz verbunden, der das Personal der Zahnarztlichen Dienste bindet und konsequenter-
weise zu einem deutlichen zeitlichen Mehraufwand neben der notwendigen Erfullung der
Pflichtaufgaben flhrt. Abhilfe missen eine Erhdhung personeller Ressourcen sowie die Fest-
schreibung des Kinderschutzes in den einschlagigen GDG der Lander schaffen.

4.3 Starken Zahnarztlicher Gesundheitsdienste im Kinderschutz

Folgende strukturelle Vorteile bieten Vorsorgeuntersuchungen durch ZGD im Bereich des Kin-
derschutzes:

= Zahnmedizinische Friherkennung und Vorsorge finden infolge der aufsuchenden
Struktur sehr fruh (bereits in der Kita) und niedrigschwellig statt, i. d. R. unabhangig
vom Sozialstatus der Erziehungsberechtigten. Dadurch wirken sie sich sozialkompen-
satorisch aus. Die wichtige Tatigkeit der ZGD leistet damit einen aktiven Beitrag fur die
gesundheitliche Chancengleichheit aller Kinder und Jugendlichen.

= Regelmalige und frih erfolgende zahnarztliche Untersuchungen der ZGD kdnnen
dadurch eher als FrGhwarnsystem fur Kindeswohlgefahrdung wirken, als dies beim in-
dividualmedizinischen Ansatz in den Hauszahnarztpraxen mdglich sein kann,

= Der OGD verfiigt (iber sehr gute interdisziplindre Vernetzungsmdglichkeiten mit allen
relevanten Akteuren auf kommunaler Ebene.

Bisherige Erfahrungen aus kommunalen Schutzkonzepten [24] konnten zeigen, dass

= Uber die Implementierung von Schutzkonzepten die Sensibilisierung der Erziehungs-
berechtigten fir die Zahngesundheit ihrer Kinder erreicht werden kann,

= die Versorgung von Milch- und bleibenden Zahnen der betroffenen Kinder sich signifi-
kant verbessert (Indikatoren: Fullungen und Versiegelungen),

= die Fullung die signifikant bevorzugte Sanierungsform im Milch- und bleibenden Gebiss
darstellt und

= Extraktionen seltener sind.
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5. Zielsetzungen der Arbeitsgruppe Kinderschutz des BZOG

Die AGK befasst sich mit folgenden Bereichen in Bezug auf Kinderschutzkonzepte in den ZGD:

5.1 Interne Zielsetzungen:
5.1.1 Mittelfristig

Interne Abstimmung Uber die Zielstellungen und die Zusammensetzung der AGK.

Schaffung einer Ubersicht tiber bereits bestehende Schutzkonzepte, deren Dokumen-
tation und Veréffentlichung.

Definition eines Schwellenwertes bzw. von Kriterien einer DN und Konzeption eines
oder mehrerer ,best practice“-Ansatze zur Umsetzung von Kinderschutzkonzepten.

Beratung und Unterstitzung Zahnarztlicher Dienste bei der Konzeption und Umset-
zung der Kinderschutzkonzepte.

5.1.2 Langfristig

Verstetigung und Evaluation der AGK-Arbeitsweise.
Veroffentlichungen und Vortrage der AGK zu Kinderschutzthemen.

Entwicklung von Prasentationen und Materialien, die fir die ZGD und relevante Partner
nutzbar sind.

Weitere Mitarbeit an der S3-Kinderschutzleitlinie.

5.2 Externe Zielsetzungen:

Formulierung von Argumentationshilfen fir eine (personal-)ressourcenorientierte Star-
kung der ZGD und fiir geplante Kooperationen mit Jugendamtern.

Wissenschaftliche Kooperation mit medizinischen und zahnmedizinischen Fachgesell-
schaften, fachspezifischen Bildungsinstitutionen oder fachlichen Verbanden.

Wissenschaftliche Kooperationen auf universitarer Ebene.
Kooperationen mit Akteur*innen der Kinderschutz- und der Rechtsmedizin.

AG als Ansprechpartner®in bei Anfragen von Institutionen (z. B. Hochschulen, Zahn-
arztliche Selbstverwaltung, Politik etc.).

Unterstiitzung bei der Netzwerkbildung mit ambulant und stationar tatigen Arzt*in-
nen/Zahnarzt*innen.

6. Vorlidufige Zusammensetzung der Arbeitsgruppe Kinderschutz des BZOG

Vertretersinnen kommunaler ZGD/Kinder- und Jugendgesundheitsdienste sowie des
BZOG- und BVOGD-Vorstandes mit entsprechenden Erfahrungen bei der Konzeption
und Umsetzung von Kinderschutzkonzepten.

Vertreter*in Akademie fiir Offentliches Gesundheitswesen (AOGW).
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= Vertreter*in Deutsche Gesellschaft fur Kinderschutz in der Medizin (DGKiM).
= Vertreter*in Rechtsmedizin.

= Vertreter*in Jugendamt.
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Anhang
Abbildungen und Tabellen:

Dentale Vernachlassigung & Verzahnung im Kinderschutz

Status Mundgesundheit Weitere Faktoren
Alter & Entwicklungsstatus bezogen auf das Kind
Zahnstatus Beeintrdchtigung durch Karies

Dauer & Ausprigung der Karies

Pflegestatus
Bereitschaft und Fahigkeit zur zahnérztlichen

Verletzungen im Mundbereich

(unfallbedingt oder zugefiigt) b Behandflurllg liche K .
. e - ezogen auf elterliche Kenntnisse zur

Differentialdiagnosen STATUS BEGLEITUMSTANDE Mundeesundheit
Es gibt keinen Grenzwert fiir die Anzahl ERHEBEN BERUCKSICHTIGEN Wann wurden erste Auffilligkeiten bemerkt?
karidser Zihne oder keine anderen Erfolgte bereits eine Aufklarung/Anleitung zur
spezifischen Erkrankungen des Mundes, Mundgesundheit?
die zwangsléiufig zu der Diagnose einer Was wurde bisher unternommen?
dentalen Vernachlissigung fiihren. \ y weitere Umstinde

1 Il ' Verfiigbarkeit zahnérztlicher Versorgung in der

Vergangenheit
Kinder oder Eltern sorgen und éffnen sich
Beratung ANGEBOTE SITUATION Gespréiche mit Kind/Jugendlichen und Eltern
Betreuung in der Zahnarztpraxis VERMITTELN ERORTERN (unter Beriicksichtigung der Begleitumstinde)
Anleitung zur effektiven Mundhygiene Status & mégliche Beeintrachtigungen
Behandlung & Wiedervorstellung benennen
Vermittlung von Hilfsangeboten Verstdndnis zur benannten Situation erfragen
Eigene Beratung in Anspruch nehmen Angebote zur Verdnderung der Situation
erlautern
Hinweise und Beratungsangebote
finden Sie umseitig Erdrterungim Sinne des §4 KKG

Wurden Personensorgeberechtigte/Bezugspersonen (ber die Art und das Ausmaf der (karidsen) Erkrankungen ihres Kindes, den Nutzen einer Behandlung, die spezifischen
Behandlungsoptionen und den Zugang zu diesen Behandlungsoptionen zur Abwendung von weiterfithrenden Schiden informiert und enthalten sie ihren Kindern eine

indikationsgerechte zahnérztliche Behandlung und/oder erforderliche Unterstiitzung bei der Mundhygiene vor, ist dies ein gewichtiger Anhaltspunkt fiir eine Ver igung.
Hierbei ist insbesondere das Alter und der Entwicklungsstatus der Kinder und Jugendlichen zu beriicksichtigen.

E . L EFEE
MM@ ©kinderschutzleitlinie ;
" AWMPF-Register-Nr. 027 - 069 E

Abbildung 1: Angebotskreislauf bei Verdacht auf DN und Kindeswohlgefahrung laut
Kinderschutzleitlinie [4]
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Tabelle 1: Definition der ECC/S-ECC gemaf AAPD 2016 [2]: Der dmf-s-Index beschreibt die
zahnflachenbezogene Karieserfahrung (d=Karies, m=wegen Karies extrahiert und f=wegen
Karies gefullt) von Kindern < 6 Jahre.

Befund
ECC < 6 Jahre dmf-s 2 1 (auch Initialkaries)
S-ECC < 3 Jahre Jedes Anzeichen einer Glattflachenkaries
(auch Initialkaries)
S-ECC 3-5 Jahre Karieserfahrung Glattflache an Oberkiefer-
Frontzahnen oder
3 Jahre dmf-s =2 4
4 Jahre dmf-s =5
5 Jahre dmf-s 2 6
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