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WIDMUNG

Die Leitlinie ist allen Kindern und Jugendlichen gewidmet.
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IN GEDENKEN AN INGO FRANKE

Dr. med. Ingo Franke war Initiator und Projektleiter der Kinderschutzleitlinie. Er hat sich mit viel
Leidenschaft in den letzten Jahren durch vielfdltige Aktivitaten fur den Kinderschutz eingesetzt.
Kronender Abschluss seines Engagements fur den Kinderschutz sollte die Fertigstellung der Kin-
derschutzleitlinie werden. Den Entwicklungsprozess hin zur Formulierung der Handlungsemp-
fehlungen hat er bis zu seinem Tod, trotz der Beeintrachtigungen durch seine schwere Krank-
heit, aktiv mitgestalten kdnnen, und so trdgt die Leitlinie unverkennbar seine Handschrift.

Durch sein Engagement und seine Zielstrebigkeit ist die Kinderschutzleitlinie zu dem geworden,

was sie heute ist.
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Praambel

Praambel

Diese Leitlinie zu Kindesmisshandlung, -missbrauch und —vernachlassigung ist das Ergebnis eines vier-
jahrigen Prozesses der beteiligten Vertretern_innen aus den Bereichen der Jugendhilfe, Medizin, Pada-
gogik, Psychologie, Psychotherapie und Sozialen Arbeit.

Die Entscheidung zur Entwicklung einer wissenschaftlichen und Gbergeordneten Leitlinie wurde 2011
im Rahmen des Runden Tisches sexueller Missbrauch getroffen. Die Koordination erfolgte durch den
medizinischen Bereich mit Unterstitzung der beteiligten 82 Fachgesellschaften, Organisationen, Bun-
desministerien und Bundesbeauftragten.

Gemeinsam wurde beschlossen, dass das Erkennen, Feststellen, Sichern und der Schutz vor Reviktimi-
sierung bei Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder —vernachlassigung als Grundlage der wissen-
schaftlichen Arbeit dienen soll. Dies flihrte zur Entwicklung diagnostischer Vorgehensweisen bei Miss-
handlung, Missbrauch und/oder Vernachldssigung mit dem Ziel, Fachkraften Sicherheit im Umgang mit
Verdachtsféllen zu geben und Kinder und Jugendliche zu schitzen.

Wahrend der Entwicklung der Leitlinie setzen sich alle Beteiligten konstruktiv mit der Frage auseinander,
welchen Stellenwert das Erkennen, Feststellen, Sichern und der Schutz vor Reviktimisierung im Kinder-
schutz hat. Es wurde deutlich, dass die Entwicklung einer allumfassenden ,Kinderschutzleitlinie” noch
nicht abgeschlossen ist und diese Leitlinie keinen Anspruch auf Vollstdndigkeit erheben kann.

Ein Ziel der Leitlinie ist es, Anhaltspunkte wie eine Misshandlung, Vernachldssigung oder einen Miss-
brauch zu objektivieren, die Prognose in Hinblick auf eine Gefdhrdung des Kindes zu erstellen und diese
Einschatzung sicher zu vermitteln. Dies richtet sich sowohl an die Kinder, Jugendlichen und Personen-
sorgeberechtigten selbst als auch an die beteiligten Fachkrafte im Kinderschutzverfahren.
Wiinschenswert ist die Fortsetzung der konstruktiven Zusammenarbeit aller Partner_innen im Kinder-
schutz unter Mitwirkung der Kinder und Jugendlichen selbst, um sich diesem Ziel zu ndhern.

Ihr Kinderschutz-LeitlinienbUlro
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Infomationen

1 Information

1.1 Allgemeines

Kindeswohl und Kinderschutz kénnen mit Bekanntwerden der Schwangerschaft beginnen und enden
mit der Vollendung des 18. Lebensjahres. Daraus ergibt sich eine Vielzahl von Schnittstellen der versor-
genden Bereiche fur Kinder und Jugendliche und deren Familien. In der Kinderschutzleitlinie werden die
,Haupt-Versorgungsbereiche” anhand von Jugendhilfe, Medizin/Psychologie und Padagogik beschrie-
ben. Es gilt sowohl die Schnittstellen zu beschreiben als auch unter der Berlcksichtigung der Aufgaben
in den Versorgungsbereichen und deren Zusammenwirken Handlungsempfehlungen fir den medizini-
schen Kinderschutz zu formulieren.
Unter Federfihrung der Fachgesellschaft Deutsche Gesellschaft flir Kinderschutz in der Medizin
(DGKiM) wurde in Zusammenarbeit mit 82 Fachgesellschaften, Organisationen, Bundesbeauftragten
und Bundesministerien aus den Bereichen Gesundheitswesen, Jugendhilfe und Padagogik die S3(+) Leit-
linie zur Detektion, Diagnostik und zum Schutz vor einer Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder -
vernachlassigung entwickelt. Diese Zusammensetzung stellt die Partner fir Kindeswohl und Kinder-
schutz reprasentativ dar und soll zur Verbesserung des strukturierten Vorgehens und der Zusammenar-
beit beitragen.
Die S3(+) Kinderschutzleitlinie ist inhaltlich in 22 Themenbereiche aufgeteilt (in alphabetischer Reihen-
folge):

BILDGEBENDE DIAGNOSTIK

DIFFERENTIALDIAGNOSTIK

EMOTIONALE VERNACHLASSIGUNG/MISSHANDLUNG

ENTWICKLUNGS- UND VERHALTENSAUFFALLIGKEITEN

FORENSISCHES INTERVIEW

FRAKTUREN

FRUHERKENNUNG VON UNTERSTUTZUNGS- UND HILFEBEDARFEN

GESCHWISTERKINDER

HAMATOME und THERMISCHE VERLETZUNGEN

INFORMATIONSAUSTAUSCH PSYCHISCH BELASTETE ELTERN*

KINDERVORSORGEUNTERSUCHUNG

KOOPERATION

MELDEPFLICHT UND INFORMATIONSAUSTAUSCH

NEONATALES DROGENENTZUGSSYNDROM

OPS 1-945

PARTIZIPATION

SCREENINGVERFAHREN

SEXUELLER MISSBRAUCH

KINDER UND JUGENDLICHE SUCHTBELASTETER ELTERN*

INTERVENTION DER ELTERN*

UNTERSUCHUNG DER AUGEN

ZAHNARZTLICHE UNTERSUCHUNG
*Eltern, Personensorgeberechtigte und Bezugspersonen
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Informationen

Diese Themenbereiche der vorliegenden Kinderschutzleitlinie umfassen einen GrolSteil der Themen zu
Kindesmisshandlung, -missbrauch, -vernachlassigung, wobei die Fragestellungen nicht nur auf Grund-
lage der unmittelbaren klinischen Relevanz entwickelt wurden. Dies war zu Beginn eine bewusste Ent-
scheidung, um vor allem dem multiprofessionellen Vorgehen, der Bericksichtigung der Bedarfe der ver-
schiedenen Versorgungsbereiche und letztlich der Fokussierung auf die Kinder und Jugendlichen die
notwendige Relevanz einzurdumen. Entscheidend war die Zielsetzung einer kindzentrierten, praxisna-
hen und prozessorientierten Leitlinienentwicklung. So wurden reale Falle aus der Praxis der unter-
schiedlichen Versorgungsbereiche Grundlage fir die Entwicklung von Fallvignetten und Fragestellungen
flr die evidenzbasierte Literaturrecherche (siehe Kapitel 3.3).

Neben der Langfassung und Arbeitsmaterialien wurde eine Leitlinienversion fir Kinder und Jugendliche
am 11.02.2019 veroffentlicht. Die Kurzfassung und die Version fir Sozialarbeitende und Paddagogen_in-
nen werden zu diesem Zeitpunkt mit Hilfe aller Beteiligter fir die Veroffentlichung bis zum 31.08.2019
Uberarbeitet. Die systematische Erstellung der Leitlinie und die zugrunde liegende Methodik sind in dem
Leitlinienreport und der Evidenzaufbereitung dargestellt.

1.1.1 Herausgeber
Kinderschutzleitlinienbiro
Universitatskinderklinik

Adenauerallee 119

53113 Bonn

Telefon: 0228 287 33030

E-Mail: kinderschutzleitlinie@uni-bonn.de

Homepage: www.kinderschutzleitlinie.de

1.1.2 Finanzierung der Leitlinie

Die Erstellung der Leitlinie wurde durch das Bundesministerium flr Gesundheit geférdert, basierend auf
der Empfehlung im Abschlussbericht des Runden Tisches der Kanzlerin zum sexuellen Missbrauch und
wurde durch die Bundesregierung am 30.11.2011 beschlossen.

1.1.3 Anmeldende und federfiihrende Fachgesellschaften
Unter Koordination und Mit-Federfiihrung der Deutschen Gesellschaft fur Kinderschutz in der Medizin
(DGKiM) mit Beteiligung der anmeldenden AWMF-Fachgesellschaften:

Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin e.V. (DGKJ)

Deutsche Gesellschaft fur Kinderchirurgie (DGKCH)

Deutsche Gesellschaft flr Sozialpadiatrie und Jugendmedizin e.V. (DGSPJ)

Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie (DGKIP)
Gesellschaft fur Padiatrische Radiologie (GPR)

Deutsche Gesellschaft flir Rechtsmedizin (DGRM)


mailto:kinderschutzleitlinie@uni-bonn.de
http://www.kinderschutzleitlinie.de/
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1.1.4 Kontakt

Bis zum Ende der Projektlaufzeit (Februar 2019)
Kinderschutzleitlinienbiiro
Universitatskinderklinik, Adenauerallee 119, 53113 Bonn
Telefon: 0228 287 33030
E-Mail: kinderschutzleitlinie@uni-bonn.de

Homepage: www.kinderschutzleitlinie.de

Im Anschluss an die Projektlaufzeit
Geschaftsstelle der Deutschen Gesellschaft fiir Kinderschutz in der Medizin
Universitatskinderklinik, Adenauerallee 119, 53113 Bonn
Telefon: 0228 287 33326
E-Mail: geschaeftsstelle@dgkim.de

Homepage: www.dgkim.de

1.1.5 Leitlinienversionen und erganzende Dokumente
Bei diesem Dokument handelt es sich um die Langfassung der AWMF S3+ Leitlinie Kindesmisshandlung,
-missbrauch, -vernachlassigung unter Einbindung der Jugendhilfe und Padagogik (Kinderschutzleitlinie).
Zusatzlich existiert eine Kurzfassung der Leitlinie, in der die Handlungsempfehlungen mit kurzen Erkla-
rungen und Schaubildern dargestellt sind.
Eine Patientenversion wird als Textformat flir Kinder und Jugendliche zur Verfligung gestellt werden.
Neben Informationen Uber die Rechte von Kindern und Jugendlichen sowie einem Self-Check-Fragebo-
gen bietet die APP eine Auflistung potenzieller bundesweit tatiger Ansprechpartner, an die sich Kinder
oder Jugendliche mit ihren Sorgen wenden kdnnen.
Flr Fachkrafte aus dem Bereich der Jugendhilfe und der Padagogik wird eine weitere Leitlinienversion
bis zum 31.08.2019 vorliegen, in der auf medizinische Fachterminologie verzichtet wird und in der ein
besonderer Fokus auf Handlungsempfehlungen liegt, die vor allem das Schnittstellenmanagement zwi-
schen Gesundheitswesen, Jugendhilfe und Padagogik beschreiben und das strukturierte Vorgehen im
medizinischen Kinderschutz nachvollziehbar darstellen.
Alle Dokumente zur Leitlinie sind Gber die folgenden Internetseiten zuganglich:

= Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (awmf.de)

= Deutsche Gesellschaft fir Kinderschutz in der Medizin (dgkim.de)

= Kinderschutzleitlinie (kinderschutzleitlinie.de)

= pilani - Kinder schitzen (pilani.de)

= Alle an der Leitlinie beteiligten Fachgesellschaften und Organisationen kbnnen die veroffentlichte

Leitlinie auf ihrer Internetseite verlinken.

1.1.6 Zitierweise der Langfassung

Kinderschutzleitlinienblro. AWMF S3+ Leitlinie Kindesmisshandlung, -missbrauch, -vernachlassigung
unter Einbindung der Jugendhilfe und Padagogik (Kinderschutzleitlinie), Langfassung 1.0, 2019, AWMF-
Registernummer: 027 — 069


mailto:kinderschutzleitlinie@uni-bonn.de
http://www.kinderschutzleitlinie.de/
mailto:geschaeftsstelle@dgkim.de
http://www.dgkim.de/
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1.2 Verantwortlichkeiten

1.2.1 Autoren der Leitlinie
Die Autoren sind in alphabethischer Reihenfolge dargestellt: Blesken, M., Franke, |., Freiberg, J., Kraft,
M., Kurylowicz, L., Rohde, M., Schwier, F.

1.2.2 Methodische Begleitung

Um aufgrund der GroRe der Leitliniengruppe methodische Fragestellungen effizient kldren zu kdnnen,
wurde auf der konstituierenden Sitzung eine Steuerungsgruppe gegriindet. Die Mandatierten, die sich
in der Steuerungsgruppe engagiert haben, sind in Kapitel 1.2.3 mit ! gekennzeichnet und die dazu geho-
rigen Fachgesellschaften sind in Kapitel 1.2.4. aufgelistet.

Das Leitlinienportal der Firma CGS (Clinical Guideline Services) unterstitzte die Kommunikation und die
methodische Literaturarbeit.

Frau Prof. Dr. Ina Kopp (AWMF), Marburg, stand mit Beginn der Leitlinienerstellung den Mitarbeitenden

im LeitlinienbUro beratend zur Seite.

1.2.3 Eingebundene Fachgesellschaften und Organisationen

Name der Fachgesellschaft oder Organisation Mandatierte/Vertretung
(Ehemalige)
1. AFET Bundesverband fir Erziehungshilfe e. V. Rainer Kroger/
Dr. Koralia Sekler
2. Arbeitsgemeinschaft fur Kinder- und Jugendhilfe e.V. Prof. Dr. Karin Bollert/
Angela Smessaert
3. Arbeitsgemeinschaft Kinder- und Jugendgynéakologie e.V. Dr. Birgit Delisle
4. Berufsverband der Frauenarzte e.V. Markus Haist/
Dr. med. Thomas Bartling
5. Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte e.V. Dr. med. Burkhard Law-
renz
6. Berufsverband der Kinder- und Jugendlichen Psychothera-  Dipl. Soz. Pad. A. Matthias
peutinnen und -therapeuten e.V. Fink
7. Berufsverband fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psycho- (Dr. med. Reinhard Mar-
somatik und Psychotherapie in Deutschland e.V. tens)
Dr. Daniela Thron-Kam-
merer
8. Berufsverband Kinderkrankenpflege Deutschland e. V. Silke Seiffert
9. Betroffenenrat beim UBSKM Alex Stern
Sonja Howard*
(eine weitere Betroffe-
nenvertretung (nament-
lich dem Leitlinienblro
bekannt),
(Kristina Holler?)
10. Bundesarbeitsgemeinschaft der Kinderschutz-Zentren e.V.  Jessika Kuehn-Velten/
Arthur Kréhnert
11. Bundesarbeitsgemeinschaft der Landesjugendamter Birgit Zeller*
12. Bundesarbeitsgemeinschaft der Leitenden Klinikarzte fur Prof. Dr. med. Michael

Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psycho-
therapie e. V.

Kolch
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13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.

20.
21.

22.
23.

24.

25.

26.

27.
28.

29.

30.

31

32.

33.

34.

Informationen

Bundeskonferenz fir Erziehungsberatung e. V.

Bundespsychotherapeutenkammer

Bundesverband der Arztinnen und Arzte des Offentlichen
Gesundheitsdienstes e.V.

Bundesverband der Vertragspsychotherapeuten e.V.

Bundesvereinigung Verhaltenstherapie im Kindes- und Ju-
gendalter

Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e. V.
Deutsche Bischofskonferenz

Deutsche Dermatologische Gesellschaft e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Ambulante Allgemeine Padiatrie
e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Erziehungswissenschaft e.V.
Deutsche Gesellschaft fir Gyndkologie und Geburtshilfe
e.V.

Deutsche Gesellschaft flir Hebammenwissenschaft e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Kinderchirurgie e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Kinderschutz in der Medizin e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin e.V.
Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Kinderzahnheilkunde e.V.
Deutsche Gesellschaft fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschi-
rurgie e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Neurochirurgie e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Pravention und Intervention bei
Kindesmisshandlung und -vernachldssigung e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Nervenheilkunde e.V.

Deutsche Gesellschaft flir Psychosomatische Frauenheil-
kunde und Geburtshilfe e.V.

Silke Naudiet/

Jorg Hermann

Peter Lehndorfer?/

Dr. Johannes Klein-Hel3-
ling?

Dr. Gabriele Trost-Brink-
hues/

Dr. Michael Schéafer
Dipl.-P&d. Ariadne Sarto-
rius/

Dipl.-P&d. Helga Planz
Dr. Maria-Elisabeth Ahle/
Sarah Blank

Prof. Dr. Raimund Geene
Thomas Vortkamp/
Sylke Schruff

PD Dr. med. Hagen Ott
Dr. med. Ralf Moebus/
Dr. med. Ulrike Gitmans
Prof. Dr. Petra Bauer

Dr. med. Anne Mondal/
Dr. med. Bettina
Burghardt

Elke Mattern/

Prof. Dr. Ute Lange

Dr. med. Sylvester von
Bismarck/

Frauke Schwier!

Dipl. med. Hendrik
Karpinski

(Dr. med. Ingo Franket,
Prof. Dr. Meinolf Noeker?)
Dr. Bernd Herrmannt
Prof. Dr. med. Jorg M. Fe-
gert/

Prof. Dr. Paul Plener?

Dr. Reinhard Schilke/

Dr. Katharina Blcher
Prof. Dr. Dr. Rudolf Reich/
Caroline Galon

PD Dr. Martina Messing-
Junger

Dr. Anette Frenzke-Kul-
bach*/

Dr. Peter Mosser

Dr. med. Julia Schellong/
Prof. Dr. med. Anette
Kersting

Dr. rer. nat. Dipl. psych.
Antje Bittner/

PD Dr. med. Friederike
Siedentopf
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36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43,

44,

45.

46.

47.

48.
49.

50.

51.

52.

53.

54.

Informationen

Deutsche Gesellschaft fir Psychosomatische Medizin und
Arztliche Psychotherapie e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Rechtsmedizin e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Sexualforschung e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Soziale Arbeit e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Sozialpadiatrie und Jugendmedi-
zine. V.
Deutsche Gesellschaft fiir Suchtforschung und Suchtthera-
pie e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Suchtpsychologie e.V.
Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Urologie e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Verhaltenstherapie e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde e.V. AK Psychologie u Psychosomatik

Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde e.V. Interdisziplindrer AK flir Forensische Odonto-
Stomatologie

Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen e.V.

Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V.
Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft e.V.

Deutsche Vereinigung flr Soziale Arbeit im Gesundheits-
wesen e.V.

Deutscher Behindertenrat

Deutscher Berufsverband fir Soziale Arbeit e.V.

Deutscher Berufsverband Rettungsdienst e.V.

Deutscher Kinderschutzbund e.V. Landesverband NRW

PD Dr. med. Martina
RauchfulR*/

Dr. med. Constanze Rai-
mer

Dr. med. Sibylle Ba-
naschak?/

PD Dr. med. Elisabeth
Miitzel

Prof. Dr. med. Peer
Briken/

Dr. Lisa Rustige

Prof. Dr. Barbara Thies-
sen/

Prof. Dr. Michaela Kéttig
Prof. Dr. Ute Thyen?/
Dr. Andreas Oberle
Prof. Dr. med. Rainer
Thomasius/

PD Dr. phil. Hans-Jlrgen
Rumpf

Prof. Dr. Michael Klein
Dr. Hedie von Essen/
Prof. Dr. Peter Schmitten-
becher

PD Dr. Sebastian Rogen-
hofer

Prof. Dr. Michael Borg-
Laufs/

Dipl. Psych. Rudi Merod
(Wolfgang Schreck)

Dr. Jutta Margraf-Stiksrud

Prof. Dr. med. Ridiger
Lessig/

Dr. Dr. Claus Grundmann
Renate Walter-Hamann/
Kerstin Guderley

Anja Roske

Prof. Dr. med. Sabine
Aisenbrey*

Michael Trost/

JUrgen Freiberg

Prof. Dr. jur. Julia Zins-
meister

Christian Lohwasser/
Anette Plewka

(Michael Leinenbach)
Frank Flake/

Thomas Semmel*

Prof. Dr. Gabriele FI6Rer*/
Dr. Margarete Miller
(Rebecca Frings-Hemsing,
Martina HUxoll von Ahn)
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Informationen

Deutsche Landkreistag

Deutscher Landkreistag Ortenaukreis

Deutscher Landkreistag Landkreis Grafschaft Bentheim
Deutscher Landkreistag Kreis Steinburg

Deutscher Landkreistag - Saarpfalz Kreis

Deutscher Landkreistag - Erzgebirgskreis

Deutscher Verband der Ergotherapeuten e.V.

Deutsches Institut fir Jugendhilfe und Familienrecht e. V.

Deutsches Jugendinstitut

Deutschsprachige Gesellschaft flr Psychotraumatologie
e.V.

Ethno-Medizinisches Zentrum e.V.

Gesamtverband fir Suchthilfe e.V.

Gesellschaft fir Padiatrische Radiologie e.V.

Institut fir Sozialpddagogische Forschung Mainz

Nationales Zentrum Frihe Hilfen

Polizeiliche Kriminalpravention der Lander und des Bundes
Kriminaldirektor

Rat der Evangelischen Kirche in Deutschland
Vereinigung Analytischer Kinder- und Jugendlichen Psycho-
therapeuten in Deutschland e.V. gegr. 1953

Weisser Ring e. V.

Jorg Freese

Ullrich Bottinger?
Gunda Gulker-Alsmeier
Karin Kretzschmar

Klaus Guido Ruffing
Sandra Pohl

Dr. rer. medic. Katharina
Maria Rose,

(Svenja Bergann*)
Janna Beckmann,
Stephanie Gotte
Katharina Lohse?

(Dr. Thomas Meysen,
Lydia Schonecker)

Dr. Heinz Kindler/

Dr. Mike Seckinger

Dr. Marc Schmid/

Prim. Dr. Katharina Purt-
scher-Penz (Prof. Dr. Dipl.-
Psych. Lutz Goldbeck™)
Ramazan Salman/
Ahmet Kimil

(Dr. Theo Wessel*)
Corinna Mader-Linke/
(Knut Kiepe)

Dr. med. Mark Born?/
Prof. Dr. med. Brigitte Sto-
ver

Dipl. P4d. Ursula Teupe/
Dipl. Pad. Elisabeth
Schmutz

Mechthild Paul'/
Christine Gerber
Polizeioberrat Joachim
Schneider/

Dipl. Pad. Monika Johna
(Andreas Mayer/
Viktoria Jerke)

Angelika Wolff

Dr. med. Dietmar
Borowski/

Dr. phil. Franz Jan Tim-
mermann

(Prof. Dr. Glnther Deege-
nert)

Bernd Holthusen

Name der beratenden? Fachgesellschaften, Bundesministerien und Bundesbeauftragten

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen

Fachgesellschaften

Prof. Dr. Ina Kopp*
(Dr. Cathleen Muche-Bor-
owski*)
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Informationen

75. Bundesministerium fir Bildung und Forschung Pari Hosseinipour*/ Mario
Dompke*

76. Bundesministeriums fr Familie, Senioren, Frauen und Ju- Almut Hornschild-Rent-

gend sch/

Madeleine Schrade

77. Bundesministerium fur Gesundheit Dr. Thomas Stracke/
Simone Strecker

78. Bundesministerium der Justiz und fur Verbraucherschutz Dr. Sarah Eickelmann/

Ministerialratin Dr. Da-
niela Goerdeler
(Richterin Andrea Boke*)

79. Unabhéngiger Beauftragter fur Fragen des sexuellen Kin- Heike Volger/
desmissbrauchs Julia Hiller
(Dr. Manuela Stotzel,
Agnes Sander)
80. Standige Konferenz der Kultusminister der Lander in der Dr. Christian Béhm?
BRD
81. Die Bundesbeauftragte fir den Datenschutz und die Infor-  Bertram Raum?/
mationsfreiheit Anneliese Egginger*
82. Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung im Bundesmi-  Isabella von der Decken

nisterium fir Gesundheit
! Mitglied der Steuerungsgruppe

2 beratende Funktion: Fachgesellschaft oder Organisation hat kein Stimmrecht auf der Konsenssitzung
Ehemalige Mandatierte sind durch Klammern () eingefasst.

3 nur fur Teilnahme an der Konsensuskonferenz mandatiert

* keine IKE bis zum 29.01.2019 vorliegend: Anmerkung: Einfluss auf Leitlinie ist gering, da keine Kommentierung
Gber Online-CGS-Leitlinienportal erfolgte, bzw. moglich war und keine Teilnahme an der Konsensuskonferenz
erfolgte.

1.2.4 Steuerungsgruppe
Die Steuerungsgruppe setzt sich aus den folgenden Fachgesellschaften und Organisationen zusammen
(in alphabetischer Reihenfolge):

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (methodische Be-
ratung und Moderation)

Bundespsychotherapeutenkammer

Deutsche Gesellschaft fur Kinderchirurgie e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Kinderschutz in der Medizin e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie e. V.
Deutsche Gesellschaft fir Rechtsmedizin e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Sozialpadiatrie und Jugendmedizin e. V.

Deutscher Landkreistag

Deutschsprachige Gesellschaft fir Psychotraumatologie

Die Bundesbeauftragte fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit (Gaststatus)
Gesellschaft fir Padiatrische Radiologie e.V.

Nationales Zentrum Friihe Hilfen (Gaststatus)

Standige Konferenz der Kultusminister der Lander in der BRD
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Infomationen

1.2.5 Leitlinienbiro
Die Mitarbeitenden des Leitlinienbiros sind nachfolgend in alphabetischer Reihenfolge aufgelistet.
Name Tatigkeitszeitraum

Malou Blesken Master of Psychology and Law, Universi-  April 2015 - Juni 2018
tatskinderklinik Bonn

Dr. med. Ingo Franke Facharzt far Kinder- und Jugendmedizin, Dez. 2014 - 05. Juni 2018 (1)
Universitatskinderklinik Bonn

Fabio Freiberg Studentische Hilfskraft Juli 2015 — Aug. 2017

Jurgen Freiberg Diplom-Sozialpddagoge, Universitatskin- seit Dez. 2014
derklinik Bonn

Christine Griego B.A. Mehrsprachige Kommunikation, Uni- Aug. 2016 - Juli 2017
versitatskinderklinik Bonn

Max Hesse Studentische Hilfskraft seit Dez. 2017

Juliane Kock B.A. Mehrsprachige Kommunikation, Uni- Jan. 2015 — Okt. 2017
versitatskinderklinik Bonn

Maren Kraft Health Science Research Master, Universi- seit Okt. 2016
tatskinderklinik Bonn

Lisa Kurylowicz Master of Public Health, Universitatskin- seit Mai 2016
derklinik Bonn

Laura Lanzrath B.A. Germanistik, Universitatskinderklinik Okt 2017 — Nov 2018
Bonn

Michelle Rohde Diplom-Psychologin, Universitatskinderkli-  seit Aug. 2018
nik Bonn

Frauke Schwier Facharztin fir Kinderchirurgie, Universi- seit Feb. 2017

tatsklinikum Dresden
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Grundlagen fur Fachkrafte

2 Grundlagen fur Fachkrafte

2.1 Gemeinsame Aufgaben

Kindeswohl und Kindergesundheit zu fordern und sicherzustellen, ist die Aufgabe aller Fachkrifte, die
die Verantwortung flr Kinder und Jugendliche tragen. Dazu gehort auch, eine Gefdhrdung von Kindern
und Jugendlichen einzuschatzen sowie bei der Abwendung einer Gefahr von Kindern und Jugendlichen
zu helfen.

Die Aufgabe kann nur gemeinsam gelingen. Daflr ist es wichtig, Kenntnisse Gber Mdoglichkeiten und
Grenzen der Fachkrafte anderer Versorgungbereiche zu haben und diese entsprechend zu bertcksich-
tigten.

Die Abbildung 1 zeigt Beispielfragen auf, anhand derer sich Fachkraften im System einordnen koénnen,
insbesondere in welcher Rolle und mit welchem Auftrag.

»Herausforderungen fiir Fachkrafte”

Flr Fachkrifte ist es notwendig zu kléren, in welcher Rolle und mit welchem Auftrag und zu welchem
Zeitpunkt sie eingebunden sind, das Kindeswohl und die Kindergesundheit zu férdern und einen Beitrag
zur Perspektivkldrung zu erbringen.

Welche Rolle habe ich? Wie kann es
Bin ich Zuhorender, Fragender, weitergehen?
Helfender, Begleitender, 2 Welchen Auftrag
Vermittler,... Was ist wie habe ich?

passiert?

Wen vertreteich? o
Kindeswohl und Woflr bin ich

Kindergesundheit verantwortlich?

2 férdern und

gibt es? - Perspektiven fiir das Mit wem kann Wievie.l Zeit
Kind klaren habe ich?

Bin ich kind- oder oder sollteich
familienorientiert? sprechen? 5

Welche Hilfen
kann ich
anbieten?

Welche Ressourcen
und Belastungen

Habe ich mich richtig
entschieden?

Abb.1 Herausforderungen fir Fachkrafte
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Grundlagen flr Fachkrafte

2.2 Sprache als Herausforderung

2.2.1 Kindeswohlgefahrdung
Der Begriff Kindeswohlgefahrdung orientiert sich an der Formulierung des BGH-Urteils von 1956.

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 Schadigung des geistigen oder leiblichen Wohls des Kindes mit hinreichender Wahrschein-
lichkeit zu erwarten ist. An die Wahrscheinlichkeit des Schadenseintritts sind dabei umso geringere An-
forderungen zu stellen, je schwerer der drohende Schaden wiegt.

BGH FamRZ 1956, 351; BGH 23.11.2016 — XII ZB 149/16

Abb. 2 Perspektivklarung fur Kinder und Jugendliche Fine unterschiedliche Verwendung des Be-

griffes Kindeswohlgefahrdung fihrte immer wieder zu Kontroversen bei der Entwicklung der Leitlinie.

Diese Kontroverse verdeutlichte, dass die
Diagnosestellung einer Kindesmisshand-
lung, -missbrauch und/oder —vernachlassi-
gung alleine nicht ausreicht, um eine Kin-
deswohlgefahrdung einzuschatzen. Viel-
mehr bedarf es neben der Diagnosestellung
auch der Beurteilung der aktuellen Schadi-
gungen und der Einschatzung der Folge-
schaden mit dem Ziel, eine prognostische
Aussage zur Entwicklung der Kinder und Ju-
gendlichen zu treffen und diese Einschatzug
zu vermitteln. Zur Perspektivklarung der
Kinder und Jugendlichen soll dabei gemein-
sam der Nutzen von Hilfe- und Unterstit-

zungsmalRnahmen aller Versorgungsberei-

*2.B. Kindesmisshandlung, -misshrauch und/oder -vernachlassigung

che geprift und mit den Beteiligten, insbe-
sondere den Kindern und Jugendlichen und Personensorgeberechtigten erértert werden (siehe Abb. 2).
Dabei spielen u.a. die Beurteilung der elterlichen Bereitschaft und Fahigkeit, einen moglichen Schaden
von ihrem Kind abzuwenden, eine zentrale Bedeutung.

. Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder —vernachlassigung wird definiert als ,Alleiniges oder
in Kombination auftretendes Vorkommen von: Kérperlicher Misshandlung, emotionaler Misshandlung,
kérperlicher Vernachlassigung, emotionaler Vernachlassigung oder sexuellem Missbrauch von Kindern
im Alter von 0 bis 18 Jahren”. Dies sind gewichtige Anhaltspunkte fir eine Kindeswohlgefdhrdung.

Der Begriff Kindeswohlgefdhrdung wurde zunachst von der Kinderschutzleitlinie eigenstandig definiert.
Eine eigene, von der rechtlichen und in der Jugendhilfe gebrauchlichen abweichenden Definition ergab
sich aus der Notwendigkeit, Anhaltspunkte fir eine Kindeswohlgefdhrdung wie eine Misshandlung, ei-
nen Missbrauch und/oder eine Vernachlassigung zu benennen. Kindeswohlgefdhrdung wurde als Diag-
nose anhand von Formen der Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder -vernachlassigung definiert,

12




Kinderachuty
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wobei die notwendige prognostische Einschatzung zu der Entwicklung von Kindern und Jugendlichen
nicht explizit benannt wurde. Die Kinderschutzleitlinie verzichtet auf diese eigene Definition der Kindes-
wohlgefahrdung und verwendet den Begriff Kindeswohlgefahrdung in Orientierung an die BGH-Urteile,
um der Gefahr entgegenzuwirken, dass der unterschiedliche Sprachgebrauch zu grundsatzlichen Miss-
verstandnissen der Versorgungsbereiche untereinander flhrt.

Grundvoraussetzung flr ein gemeinsames Verstandnis von Kinderschutz ist der einheitliche Sprachge-
brauch. Eine Herausforderung in der Zukunft wird die Entwicklung von gemeinsamen Begrifflichkeiten
und Vorgehensweisen sein, um den Kinderschutz zu verbessern.

2.2.2 Kontextfaktoren

Die International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) ist eine Klassifikation der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO). Laut der International Classification of Functioning (ICF) (Weltgesund-
heitsorganisation 2019) stellen Kontextfaktoren den gesamten Lebenshintergrund einer Person dar. Sie
umfassen zwei Komponenten: Umweltfaktoren und personenbezogene Faktoren. Diese kdnnen einen
positiven oder negativen Einfluss auf die Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit einer Person
haben.

Personenbezogene Faktoren beziehen sich auf Gesundheit, Behinderung oder Funktionsfahigkeit der
Person und schlieRen Alter, Geschlecht und Lebenssituation ein.

Die Umweltfaktoren haben Einfluss auf alle Komponenten der Funktionsfahigkeit, Gesundheit und Be-
hinderung der Person. Sie sind in Wechselwirkung zu der physischen und sozialen Teilhabe der Person
an ihrer Umwelt zu bringen. Diese Faktoren schliefen sowohl bereits bestehende Verbindungen als
auch Zugangsmoglichkeiten zu Sozial-, Gesundheits- oder Hilfesystemen ein und betreffen u.a. Bildung,
Arbeit, Wohnsituation wie auch Beziehungen zu anderen Menschen, Bezugs- oder Pflegepersonen
(siehe Abb. 3).

Abb. 3 Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit - Wechselwirkungen

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstdrung oder Krankheit)

Kérperfunktionen T Partizipation
und -strukturen Altivititen [Teilhabe]
Umwelt- personbezogene

faktoren Faktoren

entnommen aus Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation 2010

Kontextfaktoren, bezogen auf Kindeswoh! und Kindergesundheit (siehe Abb. 4)

Kontextfaktoren bzw. personen- und umweltbezogene Faktoren stehen in der Kinderschutzleitlinie in
Wechselwirkung zu Kindeswohl und Kindergesundheit. Sie beeinflussen die kdrperliche, emotionale und
seelische Entwicklung und das Wohl der Kinder und Jugendlichen positiv oder negativ.
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Positive und negative Einflisse dieser Kontextfaktoren werden in Bezug auf das Wohl von Kindern und
Jugendlichen erfasst und kénnen helfen, eine Gefahrdung fir Kinder und Jugendliche einzuschatzen.
Das Wohl und die Entwicklung von Kindern und Jugendlichen, in deren Umwelt Personensorgeberech-
tigte eine zentrale Rolle einnehmen, werden von deren Belastungen und Ressourcen stark beeinflusst.
Diese Belastungen und Ressourcen der Personensorgeberechtigten sind ein wichtiger Faktor zur Ge-
fahrdungseinschatzung von Kindern und Jugendlichen.

Abb. 4 Wechselwirkungen Kontextfaktoren, bezogen auf Kindeswohl und Kindergesundheit

Gesundheitliche Probleme

Kérperfunktion-und (fehlende) Aktivitaten Teilhabe
strukturen zum Wohl oder NICHT-Wohl 2.B. an Sozial-, Gesundheits-
2.B. Mobilitat, Entwicklungsstand von Kind oder Jugendlicher/m oder Bildungssystemen, Freizeit

Umweltfaktoren auf Kind oder Jugendliche/n

z.B. Personensorgeberechtigte/Familie, bezogene Faktoren
Freunde, Kindergarten/Schule/Freizeit z.B. Alter, Geschlecht, Lebenssituation
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2.2.3 Gewichtige Anhaltspunkte fur eine Kindeswohlgefahrdung

Gewichtige Anhaltspunkte fir eine Kindeswohlgefdhrdung ergeben sich fir Fachkréfte aus der Kenntnis
von Hinweisen und Informationen von Handlungen gegen Kinder und Jugendliche, die kérperliche, emo-
tionale Misshandlung oder sexuellen Missbrauch erfahren oder davon bedroht sind, aber auch aus der
Kenntnis, dass Kinder und Jugendliche emotional und kérperlich vernachldssigt werden und ihnen Hilfe-
und UnterstitzungsmaRnahmen versagt bleiben.

Ein gewichtiger Anhaltspunkt fir eine Kindeswohlgefahrdung besteht, wenn Kinder und Jugendliche
selbst Gber eine Misshandlungsform berichten und sich offenbaren. Liegt eine solche Offenbarung der
Kinder und Jugendlichen nicht vor, so kénnen gewichtige Anhaltspunkte auch anhand von Aussagen
Dritter oder auch anhand von Situationen und Befunden bestehen, die von Fachkraften beobachtet und
erhoben, danach dokumentiert und ausgewertet und eingeschéatzt werden. So kénnen z.B. Verletzungs-
hinweise oder andere Auffalligkeiten bei Kindern und Jugendlichen vorliegen, die zu dem Verdacht auf
eine Kindeswohlgefahrdung fuhren.

Fachkréfte sollen bei jedem Verdacht auf eine Kindeswohlgefahrdung sowohl den Alters- und Entwick-
lungsstand der Kinder und Jugendlichen als auch die Kontextfaktoren berlcksichtigen. Kenntnisse zur
Identifizierung von sicheren Anhaltspunkten einer Kindeswohlgefdhrdung sind genauso unerlasslich wie
die Kenntnis Uber den gesetzlich geregelten Anspruch auf Beratung durch eine insoweit erfahrene Fach-
kraft bei Verdacht auf eine Kindeswohlgefdhrdung sowie die Beratung von Personensorgeberechtigten,
Kindern und Jugendlichen bei gewichtigen Anhaltspunkten fir eine Gefahrdung und auch die gesetzli-
che Befugnis zur Weitergabe von geschitzten Informationen nach Interessenabwéagung an das Jugend-
amt bei gewichtigen Anhaltspunkten fir eine Kindeswohlgefahrdung.

Dazu gehort auch die Kenntnis der Regelungen des § 4 KKGL. Mit dem Kind oder Jugendlichen und den
Personensorgeberechtigten ist die Situation zu erértern und, soweit erforderlich, bei den Personensor-
geberechtigten auf die Inanspruchnahme von Hilfen hinzuwirken, soweit hierdurch der wirksame Schutz
des Kindes oder des Jugendlichen nicht in Frage gestellt wird.

Flr die Dokumentation der Fachkréfte gilt: Es sollen alle Offenbarungen, Aussagen Dritter, beobachtete
Situationen, erhobene Befunde und die sich daraus ergebenden Einschdtzungen und Diagnostiken fir
einen gewichtigen Anhaltspunkt dokumentiert werden. Diese Dokumentation beinhaltet sowohl die Ein-
schatzung zum Vorliegen als auch zum Nicht-Vorliegen einer Kindeswohlgefdhrdung und soll gleichwohl
festhalten, welche Gesprache mit Kindern und Jugendlichen und den Personensorgeberechtigten ge-
fihrt wurden, um Hilfe und Unterstitzungen anzubieten sowie mogliche Gefahren abzuwenden. Bei
Mitteilung gewichtiger Anhaltspunkte an das Jugendamt soll dies den Personensorgeberechtigten mit-
geteilt werden bzw. benannt werden aus welchen Griinden eine Mitteilung an die Personensorgebe-
rechtigten nicht erfolgte. Der wirksame Schutz des Kindes oder des_der Jugendlichen soll dadurch nicht
in Frage gestellt werden.

! Das Gesetz zur Stiarkung von Kindern und Jugendlichen (Kinder- und Jugendstirkungsgesetz, KISG) ist am
10.06.2021 in Kraft getreten. Die entsprechenden Anderungen, die auch das Gesetz zur Kooperation und Infor-
mation im Kinderschutz (KKG) betreffen, konnen Sie bspw. der Synopse des Deutsches Institut fir Jugendhilfe und
Familienrecht e.V. (DlIJuF) entnehmen.
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2.2.4 Diversitatssensibilitat
Jedes Kind und jede_jeder Jugendliche hat unabhangig von Geschlecht, Alter, sexueller Orientierung,
Hautfarbe, Religion, Staatsangehdrigkeit, geistiger, seelischer oder korperlicher Behinderung das Recht
auf Hilfe und Unterstitzung. Die Verschiedenheit darf nicht zu Diskriminierungen fihren in der Abwa-
gung eines Verdachts auf Kindeswohlgefahrdung, bei der Erstellung eines Hilfe- oder Schutzkonzepts
muss die Individualitat jedes_jeder Kindes und Jugendlichen bertcksichtigt werden.

L Expertenmeinung

_ Diversitdtssensibilitdt

Die Lebenssituationen und Ressourcen von Menschen und die Méglichkeiten, die ihnen offenstehen,
sind individuell stark verschieden. Die Achtung dieser Individualitdt macht einen wesentlichen Be-
standteil des professionellen Handelns von Arzten_innen, Sozialarbeitern_innen, (Kinder- und Ju-
gend-)-Psychotherapeuten_innen und Padagogen_innen aus. Im Kinderschutz, der Anteil an aller
professionellen Praxis in der Arbeit mit Kindern und fir Kinder hat, gewinnt diese Berlcksichtigung
individueller Lebenssituationen eine zusatzliche Relevanz. Eine erste Einschatzung, die Diagnostik,
Therapie und Entscheidungen lber weitere Mallnahmen zum Schutz des einzelnen Kindes sind nur
dann addquat moglich, wenn die Lebenssituation des Kindes und der involvierten Bezugspersonen
hinreichend Beachtung findet. Dazu gehort auch die Frage, welche Ressourcen und Barrieren in der
Lebenssituation des Kindes wirkmachtig sind.

Diversitatssensibilitat bedeutet, diese Individualitdt der Lebenssituationen von Kindern und ihren Be-
zugspersonen besonders auch im Zusammenhang mit sozialer Ungleichheit zu bertcksichtigen. Von
der Diversitdtssensibilitat der Akteure im Kinderschutz und den von ihnen gemachten Angeboten ist
direkt abhangig, ob alle Kinder im Sinne der UN-Kinderrechtskonvention Schutz vor Misshandlung,
sexualisierter Gewalt und Vernachlassigung erfahren kénnen oder nicht.

Soziale Ungleichheit ist in Bezug auf Kinderschutz in unterschiedlichen Dimensionen relevant: Kinder
und ihre Bezugspersonen kénnen aufgrund ihrer individuellen Voraussetzungen und Lebenssituatio-
nen Diskriminierungen ausgesetzt sein. Diskriminierungen kénnen sich z.B. auf Geschlecht, Alter,
sichtbare und unsichtbare Behinderungen, die Religionszugehorigkeit, das finanzielle Auskommen
oder den Bildungsgrad und die Bildungschancen von Personen beziehen. Sie kénnen aus rassisti-
schen oder nationalistischen Vorurteilen heraus entstehen. Wiederholte Diskriminierungserfahrun-
gen wirken sich negativ auf den Gesundheitszustand der Menschen aus, die ihnen ausgesetzt sind.
Von Diskriminierung betroffene Kinder und Jugendliche kénnen besonders auch in schulischen Kon-
texten wiederholter seelischer und koérperlicher Misshandlung ausgesetzt sein, die ihre Gesundheit
beeintrachtigt.

Damit Kinder sich Angehorigen der gesundheitlichen oder sozialen Versorgung gegeniber offenba-
ren kénnen, missen die in der Leitlinie adressierten Berufsgruppen solchen Erfahrungen gegentber
sensibel und ansprechbar sein. Diese Ansprechbarkeit setzt Reflexion voraus. Wer als Mitglied einer
sozial privilegierten Personengruppe (Menschen ohne Rassismuserfahrungen, ohne Behinderung
etc.) aufwéachst und die berufliche Qualifikation durchlauft, muss sich gezielt auch mit Abwertungen
auseinandersetzen, die die eigene Person nicht betreffen, um empathisch Hilfe leisten zu kénnen.

Im Sozial-, Bildungs- und Gesundheitssystem bestehen zudem flr bestimmte Personengruppen
strukturelle Barrieren, die ihnen eine gleichberechtigte Inanspruchnahme unter anderem von Leis-
tungen der Gesundheitsversorgung unmoglich machen. Die Form, in der Informationen und Zugange
zur Gesundheitsforderung und zur Versorgung von Erwachsenen und Kindern in Deutschland zur
Verflgung gestellt werden, richtet sich nicht immer an alle Erwachsenen und Kinder. Wenn Informa-
tionen z.B. nur schriftlich und mit komplizierten Formulierungen zur Verfligung gestellt werden, kon-
nen viele Kinder und ihre Bezugspersonen nicht darauf zugreifen. Funktionaler Analphabetismus ist
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in Deutschland unter Erwachsenen weit verbreitet (ca. 14 %) und mit starker Scham besetzt. Infor-
mationen, Praxen und Beratungsstellen missen barrierefrei erreichbar sein oder gemacht werden.

In der Gesprachsfihrung mit Kindern und/oder ihren Bezugspersonen bedarf es einer besonderen
Sensibilitdat, wenn eine Diagnostik oder Intervention im Sinne des einzelnen Kindes erfolgen soll: Die
Adressaten_innen der Leitlinie konnen Kinder (und ihre Bezugspersonen) unterstitzen, indem sie
die Lebenssituation des Kindes nicht anhand dessen sozialer Gruppenzugehorigkeiten (6konomisch
benachteiligte Menschen etc.) vordefinieren, sondern sich moglichst stereotypenfrei ein Bild in Be-
zug auf eventuelle Kindeswohlgefahrdungen machen. Wenn eine diversitatssensible Gesprachsfih-
rung verfolgt wird, kdnnen Kinder sich eher anvertrauen. Bezugspersonen kénnen ihre Ansichten,
Bedenken und Fragen besser zur Sprache bringen, wenn sie keine Angst vor Abwertungserfahrungen
haben.

Auch in Bezug auf Screeninginstrumente muss zusatzlich im Einzelfall berlcksichtigt werden, welche
Vorstellung von Normalitdt das Instrument voraussetzt und ob eine Passung zur Lebenssituation der
zu screenenden Person besteht. Ist das Instrument beispielsweise nur fir eine Sprache validiert, die
nicht die Muttersprache des kindlichen oder erwachsenen Gegenlbers ist, kdnnen die Ergebnisse
ebenso verzerrt sein wie in dem Fall, dass einzelne Begriffe/Abbildungen der gescreenten Person
vollig unbekannt oder Fragen zu ungenau formuliert sind.

Eine Diversitdtssensibilitdt setzt auch das Bewusstsein fir die innere Vielfalt unterschiedlicher Grup-
pen von Patienten_innen und Klienten_innen voraus: Ebenso wenig, wie die Adressaten_innen der
Leitlinie eine homogene Gruppe sind, sind Kinder und ihre Bezugspersonen homogene Personen-
gruppen. Die in der Forschungspraxis bisweilen genutzten Vereinfachungen (z.B. Bildungsherkunft
als Gruppenmerkmal) durfen nicht dazu fihren, dass die Vielfalt der Patienten_innen und Klien-
ten_innen in der professionellen Arbeit in Vergessenheit gerdt. Bei der Umsetzung der Handlungs-
empfehlungen soll darauf geachtet werden, im Einzelfall die unterschiedlichen Ressourcen und Bar-
rieren in der Lebenssituation der Kinder und Jugendlichen und ihrer Bezugspersonen zu bertcksich-
tigen, um adaquate Entscheidungen im Sinne des Kindeswohls zu treffen.

Alex Stern
Betroffenenrat
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2.3 Rechtsgrundlagen fir Fachkrafte

Das Bundeskinderschutzgesetz (BKiSchG), bestehend aus sechs Artikeln, ist als Anderungsgesetz am 1.
Januar 2012 in Kraft getreten. Es beinhaltete eine Reformation des Kinder- und Jugendhilfegesetzes
(SGB VIII) und eine Neuregelung als Gesetz zur Kooperation und Information im Kinderschutz (KKG).

Im Rahmen der SGB VIII Reform? trat das Gesetz zur Starkung von Kindern und Jugendlichen KISG) am
10.06.2021 in Kraft, welches u.a. zu Anderungen des KKG fiihrte.

Das KKGist in finf Paragraphen unterteilt:

§ 1 Kinderschutz und staatliche Mitverantwortung

§ 2 Information der Eltern Gber Unterstlitzungsangebote in Fragen der Kindesentwicklung

§ 3 Rahmenbedingungen fir verbindliche Netzwerkstrukturen im Kinderschutz

§ 4 Beratung und Ubermittlung von Informationen durch Geheimnistrager bei Kindeswohlgefahrdung
§ 5 Mitteilungen an das Jugendamt

In § 4 KKG sind Erdrterungspflichten, Beratungsanspruch und Offenbarungs- und Mitteilungsbefugnis
far Berufsgeheimnistrager_innen bei Kindeswohlgefahrdung geregelt und sind als fallbezogene Koope-
ration zu verstehen.

Vorgehen bei (Verdacht auf) Kindeswohlgefahrdung nach § 4 KKG

Wenn einer Fachkraft in Auslbung ihrer_seiner Tatigkeit Anhaltspunkte fir eine Kindeswohlgefdhrdung
bekannt werden, so sollen sie die Situation mit den Personensorgeberechtigten und den Kindern und
Jugendlichen erdrtern, soweit das Kind dadurch nicht gefahrdet wird. Soweit erforderlich sollen sie auf
die Annahme von Hilfen hinwirken.

Zur Einschatzung einer Kindeswohlgefahrdung haben die Fachkrafte einen Beratungsanspruch

durch eine insoweit erfahrene Fachkraft. Zu diesem Zweck sind die Daten bei der Ubermittlung zu pseu-
donymisieren.

Die Fachkraft hat die Befugnis, das Jugendamt zu informieren, wenn sie das Tatigwerden des Jugend-
amtes zur Abwendung einer Gefdhrdung fur gerechtfertigt halt. Die Betroffenen sind auf die Mitteilung
hinzuweisen, soweit dies nicht zu einer Gefdhrdung des Kindes fihrt.

Die Anderung des § 4 KKG (Juni 2021) beinhaltet folgenden Zusatz fiir die Berufsgruppen der Heilberufe
(Arztinnen oder Arzten, Zahnarztinnen oder Zahnarzten Hebammen oder Entbindungspflegern oder An-
gehorigen eines anderen Heilberufes, der fiir die Berufsaustbung oder die Fiihrung der Berufsbezeich-
nung eine staatlich geregelte Ausbildung erfordert):

,Die Berufsgruppen der o.g. Heilberufe sollen das Jugendamt unverziglich informieren, wenn nach de-
ren Einschatzung eine dringende Gefahr fir das Wohl des Kindes oder des Jugendlichen das Tatigwer-
den des Jugendamtes erfordert.”

AuBerdem wurde ein Zusatz eingefligt, dass das Jugendamt den mitteilenden Geheimnistragern_innen,
zeitnahe eine Rickmeldung, ob es die gewichtigen Anhaltspunkte fir die Gefdhrdung des Wohls des
Kindes oder Jugendlichen bestétigt sieht und ob es zum Schutz des Kindes oder Jugendlichen tétig ge-
worden ist und noch tatig ist.

2 Das Gesetz zur Starkung von Kindern und Jugendlichen (Kinder- und Jugendstiarkungsgesetz, KISG) ist am
10.06.2021 in Kraft getreten. Die entsprechenden Anderungen, die auch das Gesetz zur Kooperation und Infor-
mation im Kinderschutz (KKG) betreffen, konnen Sie bspw. der Synopse des Deutsches Institut fir Jugendhilfe und
Familienrecht e.V. (DlIJuF) entnehmen.
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Berufliche Schweigepflicht

Die rechtliche Verpflichtung bestimmter in § 4 Abs. 1 KKG genannter Berufsgruppen, ihnen anvertraute
Geheimnisse nicht ohne Einwilligung des Betroffenen an Dritte weiterzugeben, ist gerade im Kontext
des Schutzes von Kindern und Jugendlichen von elementarer Bedeutung und ergibt sich aus § 203 StGB
Verletzung von Privatgeheimnissen. Die Schweigepflicht dient dem Schutz des Rechtes auf informatio-
nelle Selbstbestimmung, dem Schutz des persénlichen Lebensbereiches und dem Schutz vor Diskrimi-
nierung. Das Wissen um die Schweigepflicht erleichtert es den Patienten_innen dariber hinaus, sich
gegenlber den Fachkraften zu 6ffnen — gleichzeitig ist die Schweigepflicht eine Herausforderung fir die
Kooperation zwischen den Fachkréften in einem laufenden Kinderschutzverfahren.

Fachkrdfte kdnnen sich auch ohne Einwilligung der_des Patienten_in von einer insoweit erfahrenen
Fachkraft beraten lassen — solange dies anonymisiert oder pseudonymisiert geschieht. Besteht nach
dieser Beratung noch immer der Verdacht auf eine Gefahrdung des Kindeswobhls, ist es als Befugnisnorm
nach KKG moglich, gewichtige Anhaltspunkte fir eine Kindeswohlgefahrdung an das Jugendamt mitzu-
teilen.

Informationsaustausch mit anderen Fachkriften

Das Bundeskinderschutzgesetz regelt den Informationsaustausch zwischen Berufsgeheimnis-
tragern_innen und dem Jugendamt bei Verdacht auf eine Kindeswohlgefdahrdung, nicht aber den Infor-
mationsaustausch der Berufsgeheimnistrager_innen untereinander.

Der Informationsaustausch zwischen den Fachkraften (Berufsgeheimnistrager_innen) erfolgt im Einver-
standnis der Kinder und Jugendlichen und der Personensorgeberechtigten und unter Entbindung von
der Schweigepflicht. Eine Beratung mit anderen Fachkraften kann anonymisiert und pseudonymisiert
erfolgen.

Die Anderungen des § 4 KKG (Juni 2021) beinhalten eine Offnungsklausel, sodass Landesrecht die Be-
fugnis zu einem fallbezogenen interkollegialen Austausch von Arztinnen und Arzten regeln kann.
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Tab. 1 Grundlagen des Gesundheitswesens und der Kinder- und Jugendhilfe (in Anlehnung an Bundesministerium fir Familie et al. 2014)

Gesundheitswesen

Kinder- und Jugendbhilfe (nach SGB VIlI)

Die Kinder- und Jugendhilfe ist unterteilt in 6ffentliche und freie Jugendhilfe. Die offentliche Jugendhilfe ist
das Jugendamt. Das Jugendamt ist zustandig fur alle Leistungen und Aufgaben nach SGB VIl und hat die Ge-
samtverantwortung dafir, dass tatsachlich auf ortlicher Ebene die Aufgaben nach dem SGB VIIl angemessen
wahrgenommen werden.

Aufgaben, Angebote und Leistungen

Gesundheitliche Versorgung von Kindern und Jugendlichen

Beispiele:

=  Kinderschutzgruppen (OPS 1-945)

= Kinder-Friherkennungs-Untersuchungen

= Kinderschutzambulanzen

= Schreiambulanzen

= Schwangerschafts-Vorsorgeuntersuchungen
= ua.

1.

Zur Verfligung stellen von Angeboten und Leistungen:

= derJugendarbeit (§§ 11 und 12) und der Jugendsozialarbeit (§ 13)

= der allgemeinen Beratung und Familienforderung (§ 16)

= derBeratungin Fragen der Partnerschaft, Trennung und Scheidung (§ 17) und bei der Austibung der
Personensorge (§ 18)

= der Tagesbetreuung fur Kinder in Kindertageseinrichtungen und in der Kindertagespflege (§§ 22 ff.)

= der Hilfe zur Erziehung (§§ 27 ff.), insbesondere Erziehungsberatung nach § 28, die niederschwellig
zuganglich ist

= der Eingliederungshilfe fur seelisch behinderte Kinder und Jugendliche (§ 35a) und der Hilfen fir
junge Volljahrige (§ 41)

Das Jugendamt ist ferner flir Aufgaben zusténdig, die sich aus dem Auftrag zur Sicherung des Kindeswohls

und zum Schutz von Kindern und Jugendlichen vor Gefahren ergeben

(8§ 1), was auch als ,,staatliches Wachteramt” bezeichnet wird.

,Schutz-
auftrag”

=  Schutz des Wohls von Kindern und Jugendlichen (Bu-
KiSchG)

Schutzauftrag nach (§ 8a)

Das Jugendamt soll praventiv wirken und muss einschreiten, wenn es Kenntnis von konkreten Kindeswohlge-
fahrdungen erlangt (z. B. bei Vernachlassigung oder bei korperlicher, psychischer oder sexueller Gewalt gegen
Kinder oder Jugendliche).

Praktische Bedeutung fur die Ko-
operation

= Hilfe- und Unterstitzungsbedarf

(Erkennen; Angebote vermitteln; zur Annahme der Angebote,

insbesondere der Kinder- und Jugendhilfe ermutigen)

= |nanspruchnahme einer anonymen und/oder pseudony-
misierten Beratung durch die Jugendhilfe (§ 4 KKG, § 8b
SGB VIII)

= Gewichtige Anhaltspunkte fiir KWG erkennen und dem Ju-
gendamt mitteilen (wird im Einzelfall ermessen) (§ 4 KKG*)

Personen, die ge-

maR § 4 Absatz 3 des KKG dem Jugendamt Daten Ubermittelt

haben, hat das Jugendamt in geeigneter Weise an der Gefahr-

dungseinschatzung zu beteiligen, sofern dies nach fachlicher

Einschatzung erforderlich ist.

Schutzauftrag bei Kindeswohlgefahrdung (Einschdtzung von Kindeswohlgefahrdungen, Abwendung der

Gefahrdung und ggf. Einschaltung des FamG)

Kooperation mit anderen Berufsgruppen (Geheimnistrager_innen) bei Erhalt von Information Gber ge-

wichtige Anhaltspunkte fir eine KWG (§ 4 KKG*)

Beratung von Fachkréften (§ 4 KKG, § 8b SGB VIII)

Kooperation mit dem Familiengericht, wenn die Personensorgeberechtigten die Zusammenarbeit mit

dem Jugendamt ablehnen (§ 1666 BGB Gerichtliche MaRRnahmen bei Gefdhrdung des Kindeswohls)
Zeitnahe Rickmeldungen an Geheimnistrager_innen 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 tétig geworden ist und noch tatig ist (§ 4 KKG)
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2.4 Rechte von Kindern und Jugendlichen

2.4.1 Kinderrechte

Das Ubereinkommen Gber die Rechte des Kindes (Kinderrechtskonvention) ist das wichtigste internati-
onale Instrumentarium fur Kinderrechte. Mit Ausnahme der Vereinigten Staaten von Amerika wurde die
Kinderrechtskonvention am 20. November 1989 inzwischen von allen Mitgliedstaaten der Vereinten
Nationen ratifiziert. Es existiert keine Kinderversion der 54 Artikel umfassenden Ausgabe in der Ubli-
cherweise flr volkerrechtliche Vertragstexte verwendeten Sprache. UNICEF, die Kinderrechtsorganisa-
tion der UN, fasst diese Artikel zu zehn pragnanten Grundrechten zusammen:

o Jedes Kind hat das Recht auf...

einen Namen

Gesundheit

Bildung

Spiel und Freizeit

Information und Beteiligung

Schutz vor Gewalt und auf Privatsphére
Eltern

Schutz vor Ausbeutung

. Schutz im Krieg und auf der Flucht

10. eine besondere Betreuung bei Behinderung

©oONOU R WN

Im Rahmen der vorliegenden Leitlinie wurden die zehn Grundrechte von Kindern zu drei thematisch
zusammenhangenden Sdulen gebindelt. Im Kontext des medizinischen Kinderschutzes ist auf die Wah-
rung dieser Rechte von Kindern und Jugendlichen besonders zu achten.

Das Recht, beteiligt und geh6rt zu werden

Ein Grundrecht von Kindern und Jugendlichen ist die Partizipation an allen sie betreffenden Entschei-
dungen. Esist von besonderer Bedeutung, die Kinder und Jugendlichen Gber die einzelnen Behandlungs-
schritte einer medizinischen Therapie altersangemessen zu informieren. Kinder und Jugendliche miis-
sen die Moglichkeit bekommen, ihr informiertes Einverstandnis zu allen Behandlungsmalnahmen zu
geben. Voraussetzung fir ein informiertes Einverstandnis ist nicht nur die Aufklarung tber die einzelnen
Behandlungsablaufe, sondern auch die Erklarung der mit der Behandlung einhergehenden Risiken. Ad-
ressat_in der Aufklarung ist grundséatzlich der_die einwilligungsfahige Patient_in, im Falle von einwilli-
gungsunfahigen Minderjahrigen sind stattdessen die Personensorgeberechtigten aufzuklaren. In jedem
Fall muss der_die einwilligungsunfahige Minderjahrige zumindest aber miteinbezogen werden. Sollte
die Prifung zu dem Ergebnis kommen, dass die_der Minderjahrige nicht einwilligungsfahig ist, ist stets
die Einwilligung der Personensorgeberechtigten notwendig.

Das Recht auf Forderung und Fiirsorge

Kinder und Jugendliche haben ein Recht darauf, von ihren Personensorgeberechtigten und Bezugsper-
sonen angemessen versorgt und geférdert zu werden. Kommen die Personensorgeberechtigten oder
Bezugspersonen dieser Verantwortung/Pflicht nicht nach, liegt eine Vernachlassigung vor. Das Versagen
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beim Schaffen und Gestalten einer entwicklungsgerechten und unterstiitzenden Umgebung von Kin-
dern und Jugendlichen gehort zu den haufigsten Formen der Kindesmisshandlung und bleibt doch oft
unerkannt (Stietenroth, Nowotzin & Oberle 2016).

Das Recht auf Schutz

Kinder und Jugendliche sollen vor Gewalt jeglicher Art geschitzt werden. Das bezieht sich nicht nur auf
das Recht darauf, eine gewaltfreie Erziehung zu erfahren, sondern auch auf den Schutz vor seelischer
Misshandlung, sexueller Gewalt und Kriminalitat. Der Schutz von Kindern und Jugendlichen wird somit
zu einer gesellschaftlichen Aufgabe und umfasst sowohl die primare Pravention als auch die Interven-
tion im Falle einer bereits eingetretenen Kindeswohlgefahrdung.

2.4.2 Patientenrechte und Autonomie von Minderjahrigen

Eine medizinische Untersuchung und Befunderhebung sind auch ohne eine anschlieRend erforderliche
Behandlung mit einem kdrperlichen Eingriff bzw. einem Eingriff in die Gesundheit verbunden, weshalb
eine Einwilligung der Patienten_innen in der Regel zwingend erforderlich ist. Das Einverstandnis zu not-
wendigen MaRnahmen erfolgt durch den_die einwilligungsfahige _n Minderjahrige_n oder den Perso-
nensorgeberechtigten.

Im Kontext von Misshandlung, Vernachlassigung oder sexuellem Missbrauch kénnen Uneinigkeiten zwi-
schen einem_einer minderjahrigen Patienten_in und den Personensorgeberechtigten auftreten und
eine Untersuchung wird abgelehnt. Infolgedessen gilt es den Konflikt zwischen dem Selbstbestimmungs-
recht des Kindes oder Jugendlichen und dem Sorgerecht der Personensorgeberechtigten abzuwéagen.
Flr die Abwagung sollten die Beratung durch andere Fachkrafte oder bei Verdacht auf Kindeswohlge-
fahrdung die Beratung und Unterstitzung des Jugendamtes bzw. des Familiengerichtes in Absprache
mit den Kindern und Jugendlichen und Personensorgeberechtigten erfolgen und eingeholt werden.

Grundlegend sollen Kindern und Jugendlichen alle Informationen Gber unmittelbare und spatere Kon-
sequenzen flr jede MaRnahme alters- und entwicklungsgerecht dargelegt werden, damit Kinder und
Jugendliche informiert zustimmen oder ablehnen konnen.

2.4.3 Einwilligungsfahigkeit von Minderjahrigen

Alle Handlungsempfehlungen setzen das Einverstidndnis der Betreffenden voraus. Das Einverstind-
nis erfolgt durch den_die einwilligungsfahige_n Minderjahrige_n oder die Personensorgeberechtig-
ten.

Kriterien fur die Einwilligungsfahigkeit Minderjahriger kdnnen zum Beispiel die Fahigkeit sein, dem Auf-
klarungsgesprach aktiv zu folgen, weiterfiihrende Fragen zu stellen und selbststandig auf Besonderhei-
ten der eigenen Lebensflihrung oder Gesundheit hinzuweisen. Die Bestimmung einer starren Alters-
grenze zur Bestimmung der Einwilligungsfahigkeit ist jedoch mit der Notwendigkeit, in jedem Einzelfall
die individuelle Reife des betroffenen Kindes oder Jugendlichen in Bezug auf die jeweilige Tragweite der
Entscheidung zu beurteilen, nicht vereinbar. Die Einwilligungsfahigkeit ist nicht nur in Bezug auf die in-
dividuellen Voraussetzungen der Minderjahrigen zu prifen, sondern auch im Hinblick auf die konkrete
medizinische MaRnahme. Sollte die Prifung zu dem Ergebnis kommen, dass die_der Minderjahrige
nicht einwilligungsfahig ist, ist stets die Einwilligung der Personensorgeberechtigten notwendig.

o Kriterien zur Beurteilung der Einwilligungsfahigkeit

= die Art, Bedeutung, Tragweite und Risiken der medizinischen MaRRnahme zu verstehen
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(= Einsichtsfahigkeit)
= den Nutzen und die Risiken der medizinischen MalBnahme abzuwdgen und eine willens-
basierte, eigenverantwortliche Entscheidung zu treffen
(= Urteilsfahigkeit)
= sein Handeln entsprechend dieser Einsicht zu steuern
(= Steuerungsfahigkeit)
Dabei dirfen an die Einsichts-, Urteils- und Steuerungsfadhigkeit der Kinder und Jugendlichen
nicht Gbertriebene Anforderungen gestellt werden, denn Vergleichsmalistab ist nicht der ideale,
sondern der_die durchschnittliche Patient_in.

(Lohse et al. 2018)

2.5 Rechte und Pflichten der Personensorgeberechtigten

Die Rechte und Pflichten von Eltern ergeben sich aus § 1626 BGB. Die Pflege und Erziehung sind dem-
nach das Recht und die den Eltern zuvorderst obliegende Pflicht. Die spezifischen Elternrechte und -
pflichten als Personensorgeberechtigte ergeben sich aus den Teilbereichen der elterlichen Sorge. Diese
ist in die Personensorge einerseits und die Vermogenssorge andererseits unterteilt. Die Personensorge
umfasst alle die Person des Kindes betreffenden Angelegenheiten:

= Erziehung

= Pflege

=  Beaufsichtigung

= Aufenthaltsbestimmung

= Bestimmung des Umgangs mit anderen Personen

= Unterbringungen, die mit Freiheitsentzug verbunden sind

= Die Wahl der Ausbildung und des Berufes.

Die Vermogenssorge umfasst im Gegensatz dazu samtliche Handlungen, die das Verwalten, Vermehren
und Erhalten des Kindesvermogens betreffen. Darlber hinaus Gbernehmen die sorgeberechtigten Per-
sonen auch die gesetzliche Vertretung der Kinder. Dazu gehoren unter anderem die Antrage bei Behor-
den, wie An- und Abmeldung von Schulen, oder die Beantragung von Sozialhilfeleistungen. Darlber hin-
aus ist die Voraussetzung fur den Fall einer medizinischen Behandlung oder eines chirurgischen Eingriffs
die Einwilligung der Personensorgeberechtigten.

Das Sorgerecht liegt im Regelfall bei der leiblichen Mutter des Kindes. Ist diese verheiratet, haben sie
und ihr Ehemann automatisch das gemeinsame Sorgerecht — das gilt auch, wenn dieser nicht der biolo-
gische Vater des Kindes ist. Sind die Eltern nicht verheiratet, ist es ihnen seit 1998 mdglich, eine gemein-
same Sorgeerklarung abzugeben und somit beide sorgeberechtigt zu werden. Seit 2013 ist es den leib-
lichen Vatern aullerdem moglich, die gemeinsame Sorge auch ohne Zustimmung der Mutter vor dem
Familiengericht zu beantragen.

Auch wenn die Eltern getrennt leben, kdnnen beide gemeinsam das Sorgerecht innehaben. Die Perso-
nensorge wird nicht durch eine eventuell vorhandene Betreuerin bzw. Betreuer eines Elternteils wahr-
genommen, das Sorgerecht verbleibt bei der Mutter oder dem Vater, es sei denn, es besteht eine Vor-
mundschaft flr das Kind. Bei alleinerziehenden Eltern kann es auch die Konstellation geben, dass ein
Elternteil alleine das Sorgerecht hat.

Eine Sonderreglung greift im Falle von minderjahrigen Eltern. Teile der elterlichen Sorge werden dann
nicht durch die minderjahrige Mutter bzw. den minderjahrigen Vater getragen, sondern durch einen
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Vormund. Die minderjdhrigen Eltern Giben in diesem Fall die gesamte Personensorge aus — sie Uberneh-
men die Pflege, Erziehung, Aufsicht und Aufenthaltsbestimmung ihres Kindes. Der Vormund des Kindes
ist wiederum fir alle rechtlichen Angelegenheiten verantwortlich und vertritt die Interessen des Kindes
im Prozess des Heranwachsens unvoreingenommen und unabhangig von den Eltern oder beteiligter
anderer Fachkrafte. Die Amtsvormundschaft erlischt mit der Volljahrigkeit der Mutter.

Wenn die elterliche Sorge nicht erfiillt wird

Uber die Ausiibung der elterlichen Rechte und Pflichten wacht der Staat. Wird das kérperliche, geistige
oder seelische Wohl des Kindes oder Jugendlichen gefahrdet, liegt es an den Eltern, Manahmen zum
Schutz der Minderjahrigen zu ergreifen. In diesem Fall ist es ihnen mdglich, auenstehende Hilfsange-
bote wie zum Beispiel die des Jugendamts in Anspruch zu nehmen. Kénnen oder wollen die Eltern diese
Gefahr jedoch nicht abwenden, dann ergreift der Staat in Form des Familiengerichts Malknahmen, die
zur Gefahrenabwehr notwendig sind. Dieses kann nach § 1666 BGB Malnahmen anordnen, die von
unterschiedlicher Intensitdt sind und nach dem VerhéltnismaRigkeitsgrundsatz abzuwagen sind. Der
vollstandige Entzug der elterlichen Sorge ist daher ultima ratio.

Gesetzliche Vertretung von Kindern und Jugendlichen

In alltdglichen Angelegenheiten werden die Interessen der Kinder und Jugendlichen durch die Perso-
nensorgeberechtigten vertreten. Sind diese nicht in der Lage, erheblichen Schaden von dem Kind abzu-
wenden, kann ein Eingriff in die elterliche Sorge vorgenommen werden, um Kinder und Jugendliche zu
schitzen. Werden nur Teilbereiche des Sorgerechts, zum Beispiel das Aufenthaltsbestimmungsrecht,
auf eine andere Person Ubertragen, spricht man von einer Ergdnzungspflegschaft. Bei einer vollstandi-
gen Ubertragung der Personensorge mit oder ohne Ubertragung der Vermogenssorge auf eine andere
Person spricht man von einer Vormundschaft. Die Gbertragenen Teilbereiche der elterlichen Sorge wer-
den in einem Betreuungsausweis mit Namen des_der Kindes_Jugendlichen und des Vormundes festge-
halten.

In rechtlichen Angelegenheiten, das heilst in Verfahren fir Familiensachen, ersetzt der Verfahrensbei-
stand (gemal § 158 Abs. 5 FamFG) seit dem 01. September 2009 den bisherigen Verfahrenspfleger. Ein
Verfahrensbeistand ist fir ein Kind im Alter bis 14 Jahre in Kindschaftssachen immer dann zu bestellen,
wenn dies zur Wahrnehmung seiner_ihrer Interessen notwendig ist. Seine Aufgabe ist es, die Interessen
des Kindes zu eruieren und als Beteiligte_r in das Verfahren einzubringen. Jugendliche ab 14 Jahre ha-
ben die Moglichkeit, sich einen eigenen Rechtsbeistand zu nehmen und sich somit aktiv in das Verfahren
einzubringen. Uber diese Méglichkeit sind Jugendliche ab 14 Jahren aufzuklaren. Der eigene Rechtsan-
walt wird dann Uber die Prozesskostenhilfe abgerechnet (vgl. AG Essen 2002, Beschluss vom 18. Juni
2002, Az. 104 F 80/01 SO und Oberlandesgericht Hamburg 2017, Beschluss vom 2. Mai 2017, Az. 12 WF
70/17).

24



Kinderachuty

EinflGhrungen

3 Einfiihrungen
3.1 Geltungsbereich und Zweck

3.1.1 Zielsetzung und Fragestellung

In dem Projektantrag zur Gewahrung einer Zuwendung aus den Mitteln des Bundesministeriums fur
Gesundheit vom November 2014 wird ein unmittelbarer Bezug auf die Empfehlung im Abschlussbericht
des Runden Tisches Sexueller Missbrauch genommen. In diesem Bericht heiRt es:

,1. Entwicklung einer ibergeordneten S3-Leitlinie, die auf der Grundlage von Meta-Analysen zu beste-
henden Forschungsergebnissen zum Thema ,Missbrauch, Gewalt und Vernachladssigung im Kindes- und
Jugendalter’ erstellt werden sollte. Bislang bestehen Leitlinien auf dem S1- und S2-Niveau (AWMF-S2-
Leitlinie ,Kindesmisshandlung und Vernachldssigung’, AWMF-S1-Leitlinie ,Vernachlassigung, Misshand-
lung, sexueller Missbrauch‘). Ein Problem, das sich bei der Entwicklung einer S3-Leitlinie ergibt, ist je-
doch, dass fir verschiedene Berufsgruppen prinzipiell unterschiedliche Leitlinien notwendig waren, de-
ren Erstellung eine wissenschaftliche Fachgesellschaft bzw. ein Expertengremium Gberfordert. Zum an-
deren ist die empirische wissenschaftliche Basis, auf der die Erstellung einer S3-Leitlinie aufsetzt, bislang
noch unzureichend. SchlielRlich ist die systematische Entwicklung einer entsprechenden S3-Leitlinie sehr
aufwandig und damit nicht aus Eigenmitteln der medizinisch-wissenschaftlichen Fachgesellschaften zu
finanzieren.”

(Abschlussbericht Runder Tisch Sexueller Kindesmissbrauch 2011)

Ausgehend von dieser politisch formulierten Intention wurden folgende Ziele der Leitlinie formuliert:

= Zugewinn an Sicherheit fir die Fachkrafte im Erkennen, Beurteilen und Handeln mit moglichen Fal-
len der unterschiedlichen Formen von Kindeswohlgefahrdung.

=  Erarbeitung von Handlungsempfehlungen fir die Diagnostik der unterschiedlichen Formen von Kin-
deswohlgefdhrdung.

= Sensibilisierung der Fachkrafte fir die Partizipation von Kindern und Jugendlichen am Kinderschutz-
verfahren.

= FEtablierung des Themas Kinderschutz in der Medizin durch die Erstellung auf héchstem wissen-
schaftlichem Niveau.

= direkte Einflussnahme aufgrund ihres multiprofessionellen Ansatzes auf den medizinischen Sektor
wie auch auf die weiteren im Kinderschutz aktiven und verantwortlichen Partner_innen. lhre Emp-
fehlungen zum Vorgehen bei Verdacht auf Misshandlung, Missbrauch und Vernachlassigung wer-
den sich in jedem Einzelfall anwenden lassen und haben somit eine hohe Wertigkeit sowohl fir die
Behandler als auch fir die Kinder und Jugendlichen selbst.

= Schaffung groRerer Handlungssicherheit der einzelnen Partner_innen durch Formulierung von Emp-
fehlungen, die Verfahren im Umgang zwischen den unterschiedlichen Behandlern_innen (Medizin,
Jugendhilfe und Padagogik, soweit man Pddagogik miteinbeziehen mochte) regeln helfen.

=  Wissensvermittlung an Mitarbeitende der Jugendhilfe: warum, wann und wie eine Einbeziehung
des Gesundheitswesens sinnvoll sein kann.

= Wissensvermittlung an padagogische Fachkrafte, damit diese in die Lage versetzt werden einzuord-
nen, welche Schritte sie wann in Bezug auf die Jugendhilfe und auf das Gesundheitswesen unter-
nehmen kdnnen.
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Im Kinderschutz missen Fachkrafte aus unterschiedlichen Versorgungsbereichen eng kooperieren und
um die Vorgehensweise der weiteren Partner_innen im Kinderschutz wissen.

3.1.2 Adressaten oder flr wen ist diese Leitlinie?

Die Anwenderzielgruppe dieser Leitlinie sind primar die Fachkréfte im Gesundheitsbereich. Dartber hin-
aus sollen durch die Kinderschutzleitlinie Kindern und Jugendlichen selbst und den Fachkraften der wei-
teren Versorgungsbereiche das Vorgehen im medizinischen Kinderschutz und deren Mdoglichkeiten und
Grenzen plausibel dargestellt werden. Die Kinderschutzleitlinie richtet sich an alle Partner_innen im Kin-
derschutz in Bezug auf Kooperation, Beteiligung und Schnittstellenbeschreibung und verfolgt einen
grundsatzlichen multiprofessionellen Ansatz. Hierzu wurden Vertreter_innen aller Adressatengruppen
in den Entwicklungs- und Konsentierungsprozess aktiv eingebunden.

3.1.3 Verbreitung und Implementierung der Leitlinien

Die Art der verschiedenen Leitlinienprodukte wie auch deren Zugang finden sich im Leitlinienreport un-
ter Punkt 7 Verbreitung und Implementierung der Leitlinie.

Neben den Leitlinienversionen und dem Leitlinienreport, die zum Download bereitgestellt werden, ist
zur Verbesserung der Anwendbarkeit sowohl ein Webangebot als auch eine APP (pilani) fur Kinder und
Jugendliche und Fachkréafte (pilani.de) entwickelt worden. Zusatzlich werden Hilfsmittel wie Kittelta-
schenkarten und Ablaufschemata in der Leitlinie und den Homepages der AWMF, der Kinderschutzleit-
linie und der DGKiM e.V. zur Verfligung gestellt.

Flr die Verbesserung der Qualitat der Versorgung von Kindern und Jugendlichen im medizinischen Kin-
derschutz ist die flaichendeckende Implementierung dieser aktuellen, evidenzbasierten Empfehlungen
entscheidend. Wahrend der Erstellung der Leitlinie waren Bundesbeauftragte und Bundesministerien
beratend tatig. Die Beteiligten an der Kinderschutzleitlinie sind von zentraler Bedeutung fir die Imple-
mentierung der Leitlinie. Die Leitliniengruppe bildet die Multiplikatoren fur die Verbreitung und die Um-
setzung der Kinderschutzleitlinie.

Die Vorbereitung der Implementierung begann mit der Fertigstellung der ersten vorlaufigen Handlungs-
empfehlungen im Februar 2017. Offentlichkeitsarbeit mittels Beitrdgen in Fachzeitschriften, Vortragen
auf Kongressen, Symposien, Schulungen und Fortbildungen wurden fortlaufend von Mitarbeitenden des
Leitlinienblros und von Mandatierten genutzt, um erste Ergebnisse der Leitlinienentwicklung zu pra-
sentieren.

Der Fachtag am 30. Januar 2019 wird dazu dienen, die Kinderschutzleitlinie offiziell gemeinsam mit dem
Bundesministerium fir Gesundheit der Offentlichkeit zu prasentieren. Zusétzlich informieren die Man-
datierten als Multiplikatoren der Leitlinie zu ihren Versorgungsbereichen. Thema des Fachtages werden
die Herausforderungen der Implementierung, einer Standortbestimmung im medizinischen Kinder-
schutz und der Festlegung weiteren Forschungsbedarfs sein.

Unterstltzende Materialien wurden erstellt, um die Handlungsempfehlungen zu erklaren und die An-
wendbarkeit der Leitlinie zu verbessern.

Der finanzielle Rahmen des Drittmittelprojektes beinhaltet nicht die Durchfiihrung und das Monitoring
der Leitlinienimplementierung.

3.1.4 Finanzierung der Leitlinie und Darlegung moglicher Interessenkonflikte

Die Erstellung der Kinderschutzleitlinie wird in Hohe von 1.539.241 € aus den Mitteln des Bundeshaus-
halts, Bereich Kindergesundheit des Bundesministeriums fir Gesundheit (BMG) gefordert und basiert
auf der Empfehlung im Abschlussbericht des Runden Tisches der Kanzlerin zum sexuellen Missbrauch,
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beschlossen durch die Bundesregierung am 30.11.2011. Weder durch das BMG noch durch die Univer-
sitat Bonn wurde die Arbeit des Leitlinienbiros inhaltlich beeinflusst.

Alle Beteiligten wurden wahrend des Leitlinienprozesses aufgefordert, mindestens eine schriftliche Er-
klarung zu eventuell bestehenden Interessenkonflikten vorzulegen (siehe Anhang 4 des Leitlinienre-
ports). Fr ihre ausschlielRlich ehrenamtliche Arbeit, ohne die die S3-Leitlinie nicht zu realisieren gewe-
sen ware, ist allen sehr herzlich zu danken.

3.1.5 Darlegung von und Umgang mit potenziellen Interessenkonflikten

Um Inhalte der Leitlinie vor dem Risiko einer Beeinflussung durch Interessenkonflikte einzelner Manda-
tierter zu schitzen, wurden neben der verpflichtenden Einholung und Bewertung aller Interessenkon-
flikterklarungen weitere protektive Faktoren verwandt:

Pluralistische Zusammensetzung der Leitliniengruppe, d.h., alle Adressaten der Leitlinie aus den unter-
schiedlichen Versorgungsbereichen im Kinderschutz (Gesundheitswesen, Jugendhilfe und Padagogik)
wurden zum frihestmoglichen Zeitpunkt in die Leitliniengruppe integriert. Durch die differenzierte Un-
terscheidung von Empfehlungen in evidenzbasierte Handlungsempfehlungen, klinische Konsensus-
punkte mit und ohne Plausibilitdtsnachweis und Statements wird flir den Nutzer groRitmogliche Trans-
parenz erreicht. Die Moderation der dreitdgigen Konsensuskonferenz erfolgte durchgangig durch Frau
Prof. Kopp als Leiterin des AWMPF-Instituts fir Medizinisches Wissensmanagement mit der entsprechen-
den Fachkompetenz und Unabhéangigkeit.

Eine Ubersicht aller bis zum 15.10.2018 vorliegenden Interessenkonflikte mit Angaben zur Teilnahme
an der konstituierenden Sitzung, zum Zugang zum CGS-Online-Leitlinienportal und zur Teilnahme an der
Konsensuskonferenz ist als Anlage beigefligt (siehe Anhang 5 des Leitlinienreports).

3.1.6 Glltigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren
Die AWMF S3+ Leitlinie ist bis zur nachsten Aktualisierung giiltig. Die nachste Aktualisierung ist nach
funf Jahren geplant, d.h. im Jahr 2023. Bei dringendem Anderungsbedarf kann eine neue Version oder
ein Addendum friher erstellt werden. Verantwortlich fur die Aktualisierung ist die Deutsche Gesell-
schaft fir Kinderschutz in der Medizin. Kommentare, Hinweise und Unterstitzungen fir den Aktualisie-
rungsprozess sind ausdricklich erwiinscht und kénnen an die Geschaftsstelle der DGKiM adressiert wer-
den:

Geschéftsstelle der Deutschen Gesellschaft fiir Kinderschutz in der Medizin

¢/o Forum Nachhaltigkeit

Oskar-Jager-Str. 160, 50825 KoIn

E-Mail: geschaeftsstelle@dgkim.de
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3.2 Epidemiologie in Deutschland

Eine Beschreibung der epidemiologischen Daten zu Misshandlung, Missbrauch, Vernachldssigung oder
Kindeswohlgefahrdungen in Deutschland ist schwierig. Einerseits werden die erfassten Statistiken nicht
standardisiert durch die einzelnen Behdrden erfasst und andererseits fehlt eine einheitliche Definition
far einzelne Begrifflichkeiten. Dadurch unterscheiden sich Statistiken zu Kindeswohlgefdhrdung in der
Kohorte und der Erhebung von Daten.

In diesem Abschnitt werden die Statistiken des Jahres 2017 des Statistischen Bundesamtes zu Gefahr-
dungseinschatzungen nach § 8a SGB VIII, Inobhutnahmen und die Polizeiliche Kriminalstatistik zur Mel-
dung von Todesfallen durch Mord, Totschlag, kérperlichen Verletzungen mit Todesfolge oder fahrlassi-
ger Totung dargestellt. Auch die langfristigen Wirkungen und soziotkonomischen Kosten werden disku-
tiert.

Gefahrdungseinschdatzungen nach § 8a SGB VIII

Laut Statistischem Bundesamt (Statistisches Bundesamt 2018a) wurden in 2017 143.275 Verfahren zur
Einschatzung der Gefahrdung des Kindeswohls (Gefahrdungseinschatzungen nach § 8a SGB VIII) durch
Jugendamter ermittelt. Die Zahl der Meldungen ist im Vergleich zu 2016 (136.925) um 4,6% gestiegen.
Obwohl 2017 mehr Verfahren gemeldet wurden, sind weniger Kindeswohlgefahrdungen festgestellt
worden als 2016 (-0,1%)3. Fur 2017 sind 45.748 Félle (55.283 einschlieRlich Mehrfachnennungen) be-
kannt, bei denen eine akute (21.694) oder latente (24.054) Kindeswohlgefdhrdung vorlag. In 27.794
Fallen wurden Anzeichen fir Vernachlassigung (60,8%) festgestellt. Anzeichen fir psychische Misshand-
lungen wurden in 13.559 Féllen (29,6%) erkannt. Es wurden 11.885 Félle (26%) gemeldet, in denen Kin-
der oder Jugendliche Anzeichen fiir kérperliche Misshandlung aufwiesen. Geringfligig seltener (2.045
Falle; 4,5 %) waren Anzeichen flr sexuellen Missbrauch.

In 48.949 weiteren Fallen (+5,0%) kamen die Fachkrafte des Jugendamtes zu dem Schluss, dass zwar
keine Kindeswohlgefdhrdung, aber ein weiterer Hilfe- oder Unterstitzungsbedarf vorgelegen habe. In
fast ebenso vielen Fallen (48.578) wurde weder eine Kindeswohlgefdhrdung noch weiterer Hilfebedarf
ermittelt (+9,1%).

Kinder unter drei Jahren machten 23,3% innerhalb der durchgefiihrten Verfahren aus. In 19,2% der
durchgefiihrten Verfahren waren die Kinder drei bis finf Jahre alt, 22,6% befanden sich im Grundschul-
alter (sechs bis neun Jahre). Fir die Altersgruppe der 10- bis 13-jghrigen wurde ein Anteil im Rahmen
der Verfahren von 19,3% ermittelt. Jugendliche zwischen 14 und 17 Jahren sind mit 15,7% im Verfahren
vermerkt.

Die meisten Félle wurden durch Polizei/Gericht/Staatsanwaltschaft bekannt gemacht (23,4%), die we-
nigsten durch Beratungsstellen (1,1%). Die Angehdrigen des Gesundheitswesens haben 6,2% der Falle
bekannt gemacht, Schulen 10,1% und Soziale Dienste/Jugendamt 6%. Von Verfahren mit dem Ergebnis
einer akuten oder latenten Kinderwohlgefahrdung wurden dem Jugendamt 20,6% von Polizei/Ge-
richt/Staatsanwaltschaft bekannt gemacht, weitere 12,1% durch Schulen, 7,4% durch das Gesundheits-
wesen und 8,5% durch Soziale Dienste/Jugendamt.

Inobhutnahmen

Die Jugendamter sind berechtigt und verpflichtet, vorlaufige Manahmen zum Schutz von Kindern und
Jugendlichen als sozialpddagogische Hilfe in akuten Krisen- oder Gefahrensituationen durchzufiihren —
sogenannte Inobhutnahmen. Diese sind auf Bitte der betroffenen Kinder, bei einer dringenden Gefahr
fr das Kindeswohl und nicht rechtzeitiger Einholbarkeit einer familiengerichtlichen Entscheidung oder

L In den Klammern sind die prozentualen Verdnderungen im Vergleich zum Jahr 2016 angegeben.
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bei unbegleiteter Einreise aus dem Ausland zur Inobhutnahme berechtigt und verpflichtet. Bis eine L6-
sung fur die Problemsituation gefunden ist, werden die Minderjahrigen vortbergehend in Obhut ge-
nommen und gegebenenfalls fremduntergebracht, etwa in einem Heim oder einer Pflegefamilie.

2017 wurden in Deutschland etwa 61.400 solcher MaRnahmen zum Schutz von Kindern und Jugendli-
chen durch Jugendamter veranlasst. Jede zweite Inobhutnahme konnte nach spatestens zwei Wochen
beendet werden - sowohl bei den Kindern (50%) als auch bei den Jugendlichen (49%) (Statistisches
Bundesamt 2018b).

In etwa einem Drittel aller Falle (20.300) waren Kinder unter 14 Jahre betroffen. Der haufigste Grund
fir Inobhutnahmen war in dieser Altersgruppe die Uberforderung der/s Personensorgeberechtigten
(49%). Auch der Schutz vor Vernachlassigung (21%) oder Misshandlungen (14 %) waren Grinde fir die
Einleitung der SchutzmaRnahme.

In den anderen zwei Drittel (41.100) aller Inobhutnahmen handelte es sich um Jugendliche im Alter von
14 bis 18 Jahren. Knapp die Halfte (51%) dieser wurde infolge einer unbegleiteten Einreise aus dem
Ausland in Obhut genommen. Von Bedeutung waren auch bei den Jugendlichen Uberforderung der/des
Personensorgeberechtigten (18%).

43% der vorlaufigen Schutzmalnahmen endeten bei den Kindern unter 14 Jahren mit der Rickkehr zu
den Sorgeberechtigten und in 32% einer erzieherischen Hilfe in einem Heim beziehungsweise einer Pfle-
gefamilie. Die Jugendlichen von 14 bis unter 18 Jahren kehrten dagegen deutlich seltener zu den Sorge-
berechtigten zurtick (19%): Die Inobhutnahmen flihrten hier am haufigsten zu einer erzieherischen Hilfe
in einem Heim, einer Pflegefamilie oder einer anderen betreuten Wohnform (26%). Auch sonstige sta-
tionare Hilfen, beispielsweise in einer Kinder- und Jugendpsychiatrie oder einem Krankenhaus, wurden
im Anschluss an eine Inobhutnahme in Anspruch genommen (20%). Jede zweite vorlaufige Schutzmal-
nahme konnte nach spatestens zwei Wochen beendet werden, sowohl bei den Kindern (50%) als auch
bei den Jugendlichen (49%).

Polizeiliche Kriminalstatistik

162 Kinder und Jugendliche verstarben im Jahr 2017 in Deutschland laut Polizeilicher Kriminalstatistik
an Mord, Totschlag, korperlichen Verletzungen mit Todesfolge oder fahrldssiger Tétung verstorben (Po-
lizeiliche Kriminalstatistik (PKS) 2018); siehe Tabelle 2).

Tab. 2 Todesfélle bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland durch eine Straftat in 2017

Alter (Jahre)
bisunter = 6bisun- = 8bisun- 10 bis 12 bis 14 bis 16 bis
6 ter 8 ter 10 unter 12 unter 14 unter 16 unter 18
Mord § 211 StGB 19 5 6 2 0 1 0
Totschlag § 212
StGB 28 1 1 0 1 1 2
- .
© Korperverletzung
dé mit Todesfolge §§ 3 0 0 0 0 0 0
= 227, 231 StGB
Fahrlassige Tétung
§ 222 StGB - nicht 62 6 4 3 1 ) 14

i.V.m. Verkehrsun-
fall
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Stellungnahme zu den Statistiken

Diese Statistiken stellen nicht die tatsachliche Zahl der Kinder und Jugendlichen dar, die 2017 in
Deutschland getotet wurden, sondern nur die Félle, die polizeilich bekannt geworden sind und nach
Abschluss der polizeilichen Ermittlungen an die Staatsanwaltschaft oder das Gericht gegeben wurden.
Falle, die nicht an das Jugendamt gemeldet wurden, obwohl eine Person einen gewichtigen Anhalts-
punkt oder Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung hatte, sind demzufolge nicht registriert.

Langfristige Auswirkungen von Kindesmisshandlung, -vernachlassigung und -missbrauch

Misshandlung, -vernachladssigung und -missbrauch von Kindern und Jugendlichen kénnen sowohl kurz-
als auch langfristige Auswirkungen haben. Die WHO (Weltgesundheitsorganisation 2018) listet neben
Korperverletzung oder Behinderung oder Tod auch verzégerte kognitive Entwicklung, schlechte Schul-
leistungen bis hin zum Schulabbruch, psychische Probleme, Selbstmordversuche, erhéhtes Gesund-
heitsrisikoverhalten, Reviktimisierung und Gewaltaustbung auf. Weitere langfristige Folgen, die eng mit
dem Vorausgehen einer Gefahrdung des Wohls des Kindes oder Jugendlichen in Verbindung gebracht
werden, sind Essstorungen, Fettleibigkeit, Alkohol- und Drogenmissbrauch, Obdachlosigkeit sowie Ge-
walt und kriminelles Verhalten (Hunter 2014). Es sei darauf hingewiesen, dass nicht alle von Missbrauch
oder Vernachlassigung Betroffenen aufgrund ihrer Vorgeschichte die gleichen negativen Folgen erfah-
ren und oben genannte Aspekte zeigen. Diejenigen, die mehr als einer Art von Misshandlung und/oder
einer langeren Exposition ausgesetzt sind, weisen eher ein héheres Mal§ an Trauma und schlechtere
Ergebnisse auf als diejenigen, die keine Mischformen von Misshandlung, Vernachlassigung oder Miss-
brauch und/oder dies Uber einen kirzeren Zeitraum erfahren haben (Hunter 2014).

Neben den persdnlichen und individuellen Folgen gibt es auch gesellschaftliche Auswirkungen durch
Misshandlungen, Vernachladssigungen oder Missbrauche von Kindern und/oder Jugendlichen, wie etwa
wirtschaftliche Kosten (bspw. Inobhutnahmen, Installation von Hilfen, Therapien). Allein in Deutschland
werden die gesellschaftlichen Kosten der Traumafolgen bei gefahrdeten Kindern oder Jugendlichen auf
11,1 bis 29,8 Milliarden Euro pro Jahr geschatzt. Pro Kopf entspricht dies 134,84 bis 363,50 € (Habetha
et al. 2012). Diese Kosten dhneln den Angaben anderer OECD-Lénder wie Australien und Kanada (Ha-
betha et al. 2012).
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3.3 Grundlagen der Methodik

3.3.1 Formulierung von Schlisselfragen anhand von PICO-Fragen

Zur Formulierung von Schlisselfragen wurde eine Fallabfrage der Versorgungsbereiche anhand der Mit-
glieder einzelner Fachgesellschaften und Organisationen durchgefiihrt. Anhand der Ergebnisse der Fall-
abfrage konnten Fallvignetten beschrieben werden. Die Fallvignetten bildeten die inhaltliche Grundlage
fir die Generierung fallbezogener, Uibergeordneter Fragestellungen und final fir die Formulierung der
PICO-Fragen. Nahere Informationen entnehmen Sie dem Leitlinienreport, Kapitel 4, und wir verweisen
auf den Anhang 1 ,Transforming cases to PICOs”.

3.3.2 Systematische Literaturrecherche und -bewertung

Es erfolgten eine systematische Leitliniensuche zur Thematik Kindesmisshandlung, -vernachlassigung
und -missbrauch und eine systematische Literaturrecherche in finf Datenbanken (Pubmed, CINHAL,
Embase, Psycinfo, Eric) und in der Cochrane Library. Die relevante Literatur wurde durch zwei separate
Reviewer anhand von SIGN oder AGREE Il bewertet. Ndhere Informationen entnehmen Sie dem Leili-
nienreport, Kapitel 4.

3.3.3. Formulierung der Handlungsempfehlungen und strukturierte Konsensfindung
Wahrend des Delphi-Verfahrens mit anschliefender Konsensuskonferenz wurden Handlungsempfeh-
lungen formuliert. Handlungsempfehlungen sind sowohl evidenzbasierte Handlungsempfehlungen als
auch klinische Konsensuspunkte mit und ohne Plausibilitatsnachweis. Alle Handlungsempfehlungen er-
hielten einen Empfehlungsgrad (kann/sollte/soll) und wurden auf der Konsensuskonferenz konsentiert.
Ein Statement dient der Information und ist ohne Empfehlungsgrad formuliert.

Die Kriterien flr evidenzbasierte Handlungsempfehlungen und klinische Konsensuspunkte entnehmen
Sie der Tabelle 32 des Leitlinienreports.
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3.4 ,Was ist neu?”

Entstehung und Entwicklung der Kinderschutzleitlinie

Aufgrund des politischen Willens und der Forderung durch das Bundesministerium fir Gesundheit
wurde es moglich, dass die Leitlinie in Zusammenarbeit verschiedenster Fachgesellschaften, Organisa-
tionen, Bundesministerien und Bundesbeauftragten entwickelt werden konnte. Die Beteiligten in der
Leitliniengruppe reprasentieren die Versorgungsbereiche Kinder- und Jugendhilfe, Medizin, Padagogik,
Psychologie und Soziale Arbeit (siehe Abb. 5). Dies ermoglichte es, dass alle Handlungsempfehlungen
gemeinsam entwickelt und konsentiert und somit die entsprechenden Schnittstellen bericksichtigt
werden konnten.

Medizin
m Jugendbhilfe 14%

Padagogik
m Psychologie

Soziale Arbeit
47%

Abb. 5 Kategorisierung der Versorgungsbereiche der teilnehmenden Fachgesellschaften und Organisationen
(ausgenommen sind Bundesministerien, Bundesbeauftragte, AWMF, UBSKM und Betroffenenrat)

Beriicksichtigung von Kindern und Jugendlichen

Bei der Entwicklung der Leitlinie wurden Kinder und Jugendliche besonders berlcksichtigt. Der kind-
zentrierte Ansatz hatte Einfluss auf die angewandte Methodik und die Formulierung der Handlungs-
empfehlungen. Die besondere Beriicksichtigung der Partizipation von Kindern und Jugendlichen als ei-
gener Themenbereich wurde wahrend der Entwicklung bestatigt. In allen Handlungsempfehlungen ist
der Aspekt berlcksichtigt worden und soll durch die Leitlinie in der Praxis die ihr zustehende hohe Be-
deutung und Umsetzung erfahren.

Vorgehen im Kinderschutzverfahren

Die Leitlinie berlcksichtigt die verschiedenen Versorgungsbereiche und soll durch die gemeinsam kon-
sentierten Handlungsempfehlungen zu einer héheren Akzeptanz untereinander und zu einem besseren
Verstandnis der Vorgehensweisen und Moglichkeiten der Beteiligten fihren. In den Handlungsempfeh-
lungen werden das multiprofessionelle Vorgehen im Gesundheitswesen, das ,Vier-Augen-Prinzip“ und
durch die gemeinsame Entwicklung Lésungsansatze fir das Kind oder den_die Jugendliche_n formuliert.
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In den Handlungsempfehlungen wird das Vorgehen unter Berlicksichtigung des Bundeskinderschutzge-
setzes empfohlen, in dem auch die Zusammenarbeit mit dem Jugendamt geregelt ist.

Die Erorterung der Situation mit Kindern, Jugendlichen und den Personensorgeberechtigten ist ein Teil
der Gefahrdungseinschatzung (§ 4 KKG).

Handlungsempfehlungen fiir ,,Erwachsenenmedizin” mit praventivem Ansatz

Der Themenbereich Screening von Erwachsenen in Notaufnahmen in akut belasteten Situationen bindet
damit auch die ,Erwachsenenmedizin“ in den Kinderschutz ein. AuRerdem sind Handlungsempfehlun-
gen fur andere Bereiche entwickelt worden wie fir Fachkrafte in der Notaufnahme fir Erwachsene,
Fachkréfte in der Suchthilfe, Hebammen und Geburtshelfer, Kinderzahnarzte_innen, Psychiater_innen,
Psychotherapeuten_innen, Zahnarzte_innen.

Medizinischer Kinderschutz: , Keine Diagnose ohne Prognose”

Der Begriff Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder —verachlassigung wird in der Leitlinie als Diag-
nose definiert: ,Alleiniges oder in Kombination auftretendes Vorkommen von: Kérperlicher Misshand-
lung, emotionaler Misshandlung, kérperlicher Vernachldssigung, emotionaler Vernachldssigung oder se-
xuellem Missbrauch von Kindern im Alter von O bis 18 Jahren”. Diese Diagnose bezieht sich zunadchst auf
das Kind und ist als Anhaltspunkt fir eine Gefahrdung zu verstehen. Es bedarf einer prognostischen
Einschatzung in Bezug auf die Entwicklung des Kindes und seiner_ihrer Umwelt selbst. Dazu soll eine
Abwagung von Belastungen und Ressourcen mit Hilfe von Kontextfaktoren nach ICF helfen.

Der gesetzliche Auftrag zur Einschatzung der Kindeswohlgefahrdung liegt beim Jugendamt.

ZIEL

P Anhaltspunkte objektivieren
P (Entwicklungs-) Prognose erstellen
P Einschdtzung sicher vermitteln

Medizinische Diagnostik

Es wurden ein neues Rontgen-Skelettscreening und die dazugehorigen Indikationsstellungen neu for-
muliert. AuRerdem wurde eine Ubersicht zum strukturierten Vorgehen bei Verdacht auf kérperliche
Misshandlung und sexuellen Missbrauch auf Evidenzbasis entworfen.
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3.5 Anwendung und Lesbarkeit der Leitlinie

3.5.1 Handlungsempfehlungen, Schlisselempfehlungen und Symbole

In der Langfassung der Leitlinie sind die Handlungsempfehlungen als evidenzbasiert und als klinischer
Konsensuspunkt kenntlich gemacht: lila fir eine evidenzbasierte Handlungsempfehlung und griin fir
eine Handlungsempfehlung als klinischer Konsensuspunkt. Statements sind grau unterlegt. Es sind je-
weils die Referenz, der Evidenzlevel und die Konsensusstarke markiert. Handlungsempfehlungen, klini-
sche Konsensuspunkte und Statements sind fortlaufend nummeriert und als HE/KKP/S Nr.xx zu erken-
nen.

Nr. xx Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsensusstarke (xx %)*

Qi Quelle et al. Jahr

LoE 1-4 ’ Empfehlungsgrad A/B/O*
Referenz Textauszug

Quelleetal. Jahr ..

LoE: 1-4

*Konsensusstarke im Einzelnen (siehe Tabelle 32 im Leitlinienreport)

Quelle: Quelle et al. Jahr

LoE 1-4 ' Empfehlungsgrad A/B/O*
Referenz Textauszug

Quelle etal. Jahr ..

LoE: 1-4

*Konsensusstarke im Einzelnen (siehe Tabelle 32 im Leitlinienreport)

Nr. xx Statement Konsensusstarke (xx %)*

(Quelle:

LoE 1-4) Quelle et al. Jahr S —
(Referenz Textauszug)

Quelle et al. Jahr ..

LoE: 1-4

*Konsensusstadrke im Einzelnen (siehe Tabelle 32 im Leitlinienreport)
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Einzelne Handlungsempfehlungen sind als Schlisselempfehlung gekennzeichnet und neh-
men eine bedeutsame Rolle in der Leitlinie ein oder stellen eine Neuerung im medizini-
schen Kinderschutz dar.

?

Expertenmeinungen wurden von ehemaligen und aktuellen Mandatierten eingeholt. Sie
verfligen Uber langjahrige wissenschaftliche und praktische Expertise und/oder Erfah-
rungswissen zu den ausgewahlten Themen.

@Cc &

Praktische Tipps mit Referenz o Gesetzestext

Informationen Ziele der Handlungsempfehlungen

.—l Definition
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3.5.3 Definitionen

In der Leitlinie werden zum einheitlichen Verstandnis Definitionen verwendet. In den Handlungsemp-

fehlungen sind die Definitionen mit # gekennzeichnet.

Die Definitionen sind zum Teil vom Kinderschutzleitlinienblro auf Grundlage der WHO oder der einzel-

nen Versorgungsbereiche formuliert worden.

Begriff

Definition

Anamnese (ausfihrlich)

Quelle
Anamneseerhebung
(spezifische) bei einem
verletzten Kind

Quelle

Behinderung

Quelle

Betreuungssetting

Quelle
Emotionale Misshand-
lung

Die ausfihrliche Anamnese beinhaltet die medizinische Anamnese (Jetzt-,
Eigen- und Familienanamnese zur Krankengeschichte) und die Sozialanam-
nese”. Die Daten zum Patienten werden Uber den Patienten selbst oder
Dritte (wie z.B. Eltern, zustindige Arzte_innen und Psychotherapeu-
ten_therapeutinnen, Therapeuten_innen etc.) erhoben. Im Einzelfall kon-
nen die Daten mit Einverstandnis der Personensorgeberechtigten z.B. Giber
das Jugendamt oder betreuende Einrichtungen erhoben werden.
Kinderschutzleitlinienbiro
Das strukturierte Vorgehen in hierarchischer Ordnung:
1. Passt die Verletzung zu der aktuellen Anamnese, dem Alter und
Entwicklungsstand der Kinder und Jugendlichen?
2. Wird die Anamnese immer gleich erzahlt?
3. Gibteseine verzogerte Vorstellung in der Notaufnahme ohne aus-
reichende Erklarung?
4. Gibt es Auffalligkeiten in der Ganzkdrperuntersuchung?
Gibt es eine (andere) ungeklarte Verletzung in der Anamnese?
6. Sind die Eltern-Kind-Interaktion und das Verhalten der Kinder und
Jugendlichen angemessen?
Kinderschutzleitlinienbiro, adaptiert nach Sittig, J. et al. (2011)
Menschen mit Behinderungen sind Menschen, die korperliche, seelische,
geistige oder Sinnesbeeintrachtigungen haben, die sie in Wechselwirkung
mit einstellungs- und umweltbedingten Barrieren an der gleichberechtig-
ten Teilhabe an der Gesellschaft mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als
sechs Monate hindern kénnen.
Gesetz zur Starkung der Teilhabe und Selbstbestimmung von Menschen
mit Behinderungen (Bundesteilhabegesetz — BTHG), zuletzt aufgerufen am
31.01.2019
Das Betreuungssetting beschreibt das nahe Umfeld, in dem sich der Index-
patient” berwiegend aufgehalten hat und die Kindesmisshandlung, -miss-
brauch und/oder -vernachlassigung erfolgte.
Kinderschutzleitlinienbiro
Bei dieser Misshandlungsform beeintrdachtigen Bezugspersonen aktiv die
psychische Befindlichkeit von Kindern und Jugendlichen. Dies kann auf ver-
schiedene Art und Weise geschehen:

1. Entwertung des Kindes oder der_s Jugendlichen durch negative Ein-
stellung (z.B. grobe, herabsetzende Sprache; inaddquate Strafen; un-
realistische Anforderungen)

2. Instrumentalisierung der Kinder und Jugendlichen in elterlichen Kon-
flikten

3. Vermitteln von Schuldgefiihlen an Kinder oder Jugendliche

4. Verhinderung addaquater Entwicklungsmaoglichkeiten

o

Die emotionale Misshandlung geht haufig mit einer emotionalen Vernach-
lassigung einher und ist eine haufige Form der Kindesmisshandlung, jedoch
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Quelle
Emotionale Vernachlas-

sigung

Quelle
Fachkraft

Quelle
Fallbesprechung

Quelle
Fallkonferenz

Quelle
Familie

Quelle

Gesichertes Umfeld

schwer fassbar. Das liegt daran, dass sie kaum sichtbare Spuren hinterldsst
und von gesellschaftlichen und innerfamiliaren Normen abhangt.

Kinderschutzleitlinienblro

Bei der emotionalen Vernachldassigung handelt es sich um andauernde
oder extreme Vernachlassigung der Bedlrfnisse eines Kindes.

Es werden fir folgende Bereiche die Bedurfnisse erfasst:

1) Das Bedirfnis nach Sicherheit und Geborgenheit: Das Bedurfnis
nach einem Familienumfeld, das frei von Feindseligkeit und Ge-
walt ist, sowie dem Bedurfnis nach einer konstant verfligbaren
und stabilen Bezugsperson.

2) Das Bedurfnis nach Akzeptanz und Selbstwertgefiihl: Das Beddrf-
nis nach wohlwollender Aufmerksamkeit und der Abwesenheit
von extrem negativer und unrealistischer Bewertung.

3) Das Bedirfnis nach altersgemafler Autonomie und Selbstandig-
keit: Das Bedurfnis des Kindes, seine Umwelt und aulRerfamiliaren
Beziehungen zu erkunden, das Bedurfnis sich innerhalb der elter-
lichen Grenzen und Regeln individuell zu entwickeln, sowie das Be-
dirfnis des Kindes, keine unangemessenen Verantwortlichkeiten
zu tragen oder Beschrdankungen auferlegt zu bekommen.

Dabei ist es wichtig einzuordnen in welchem Ausmall allen Bezugsperso-
nen die Erflllung dieser BedUrfnisse gelingt.

Kinderschutzleitlinienbiro, in Anlehnung (MCS; Barnett et al., 1993)

Eine Fachkraft ist ein_eine Angehorige r eines bestimmten Versorgungs-
bereichs (Gesundheitswesen, Jugendhilfe, Pddagogik, Psychologie) und
verfligt innerhalb des eigenen Fachgebiets/Versorgungsbereichs Gber ent-
sprechende theoretische und praktische Kenntnisse sowie Fahigkeiten.
Kinderschutzleitlinienbiro

Fallbesprechungen werden genutzt, um die Situation des Kindes einzu-
schatzen und eine mogliche Gefahrdungseinschatzung des Kindes vorzu-
nehmen. Die Besprechungen erfolgen zumeist multiprofessionell und die-
nen der individuellen Losungsfindung flr das Kind und die Familie. Entspre-
chend ist die Teilnahme der Betroffenen im Einzelfall notwendig.

Eine Fallkonferenz im Krankenhaus ist beispielsweise eine Form der Fallbe-
sprechung, die unter Mitwirkung der einbezogenen Fachdisziplinen sowie
einer Vertretung der Jugendhilfe und zumeist der Personensorgeberech-
tigten mit Erstellung eines Therapie- und Hilfeplanes stattfindet.
Kinderschutzleitlinienbtro und OPS 1-945

Die Fallkonferenz findet im Rahmen der OPS 1-945 unter Mitwirkung der
einbezogenen Fachdisziplinen sowie eines Vertreters der Jugendhilfe und
zumeist des_r Personensorgeberechtigten im Krankenhaus statt. Die Kon-
ferenz dauert mindestens 30 Minuten und hat die Erstellung eines Thera-
pie- und Hilfeplanes zum Ziel.

Kinderschutzleitlinienbtro und OPS 1-945

Der hier verwendete Familienbegriff entspricht der Pluralisierung unserer
Gesellschaft und bertcksichtigt die Vielfalt heutiger Lebensformen. Die
Autoren der Leitlinie verstehen Familie als privaten Lebenszusammen-
hang, in dem Menschen verschiedener Generationen in verbindlichen Be-
ziehungen flreinander sorgen.

adaptiert www.fruehehilfen.de/fileadmin/user_upload/fruehehilfen.de/pdf/Publika-
tion_NZFH_Kompakt_Beirat_Leitbild_fuer_Fruehe_Hilfen.pdf)

Ein Umfeld, in dem der Schutz des Kindes sichergestellt ist.
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Quelle
Indexpatient

Quelle
Insoweit erfahrene
Fachkraft

Quelle

Kindesmisshandlung, -
missbrauch und/oder -
vernachlassigung

Quelle
Kindeswohlgefahrdung

Quelle
Kontaktkind

Quelle

Kérperliche Misshand-
lung

Quelle
Koérperliche Vernachlas-
sigung

Kinderschutzleitlinienblro

Der Indexpatient ist das Kind, das zuerst im System mit Verdacht auf eine
oder mit einer Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder -vernachlassi-
gung vorgestellt wird.

Kinderschutzleitlinienbiro

Die insoweit erfahrene  Fachkraft ist die gesetzlich ge-
mal § 8a und § 8b SGB VIl festgelegte Bezeichnung flir die beratende Per-
son zur Einschatzung des Gefahrdungsrisikos bei einer vermuteten Kindes-
wohlgefdhrdung und zur Erarbeitung eines Hilfs- sowie Schutzkonzeptes.
Die Insoweit erfahrene Fachkraft verflgt Gber eine Zusatzausbildung.
Deutscher Kinderschutzbund Landesverband NRW e.V.
http://www.kinderschutz-in-nrw.de/fileadmin/medien/Materialien/ISA_Kinder-
schutzfachkr_Web.pdf am 11.10.2018 13:05 Uhr

Alleiniges oder in Kombination auftretendes Vorkommen von: Korperli-
cher Misshandlung, emotionaler Misshandlung, korperlicher Vernachlassi-
gung, emotionaler Vernachlassigung oder sexuellem Missbrauch von Kin-
dern im Alter von 0 bis 18 Jahren.

Kinderschutzleitlinie

Eine Kindeswohlgefdhrdung 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 Schadigung
des geistigen oder leiblichen Wohls des Kindes mit hinreichender Wahr-
scheinlichkeit zu erwarten ist. An die Wahrscheinlichkeit des Schadensein-
tritts sind dabei umso geringere Anforderungen zu stellen, je schwerer der
drohende Schaden wiegt.

BGH FamRZ 1956, 351; BGH 23.11.2016 — XII ZB 149/16

Kontaktkinder (0-18 Jahre) sind die Geschwister, Halb-, Stief- oder Adop-
tivgeschwister, sonstige Verwandte, Kinder und Jugendliche, die densel-
ben Haushalt oder dasselbe Betreuungssetting” teilen, in dem die (mut-
maRliche) Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder -vernachlassigung
des Indexpatienten® bestand.

Kinderschutzleitlinienbiro

Unter korperlicher (physischer) Misshandlung kénnen alle Handlungen
von Eltern oder anderen Bezugspersonen verstanden werden, die durch
Anwendung von korperlichem Zwang bzw. Gewalt fir einen einsichtigen
Dritten vorhersehbar zu erheblichen physischen oder psychischen Beein-
trachtigungen des Kindes und seiner Entwicklung fihren oder vorherseh-
bar ein hohes Risiko solcher Folgen bergen.

Heinz Kindler 2006

Physische oder korperliche Vernachlassigung stellt das ,Versagen®, bzw.
das Unterlassen der sorgeberechtigten Personen dar, fiir die minimal-not-
wendige Befriedigung physischer Bedirfnisse des Kindes (Nahrung, Flis-
sigkeit, Unterkunft, Kleidung, Schutz vor Gefahren oder Schaden) zu sor-
gen. Die mangelhafte Versorgung mit Nahrung bezieht sich auf eine lan-
gerfristige Unterversorgung und nicht auf das ein- oder zweimalige Fehlen
von Mabhlzeiten. Das Fehlen von addquater Unterkunft und Kleidung ist
kontextspezifisch zu bewerten.

Der Schutz vor vorhersehbaren Gefahren oder Schaden umfasst sowohl
mangelnde als auch unangemessene Beaufsichtigung oder Gefahrdung
des Kindes (,,child endangerment”).

Bei der Bewertung der mangelnden Beaufsichtigung ist besonders die Al-
tersabhangigkeit hervorzuheben, da dasselbe Firsorgeverhalten, das fir
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EFwLINI

EinfUhrungen

Quelle

Menschen mit chroni-

scher Erkrankung

Quelle

Migrationshintergrund

Quelle

Misshandlungsbedingte

Kopfverletzung

Mundgesundheit

Quelle

Jugendliche vollkommen adaquat erscheint, im Sauglingsalter als vollkom-
men inadaquat eingestuft werden kann.
Kinderschutzleitlinienbiro, adaptiert Sierau et al. 2014
Sozialrechtliche Definitionen erheben nicht den Anspruch, Tatbestande
medizinisch und sozialwissenschaftlich umfassend abzubilden, sondern
dienen nur der Eingrenzung eines sozialleistungsberechtigten Personen-
kreises und werden daher aus fiskalischen Griinden bewusst sehr eng ge-
fasst.
Die Behandlung chronischer Erkrankungen erfordert in der Regel eine in-
tensive Betreuung durch Arzte verschiedener Fachrichtungen und andere
Heilberufler_innen sowie eine aktive Mitwirkung der Patientinnen und Pa-
tienten. Als schwerwiegend chronisch krank gilt, wer mindestens einen
Arztbesuch pro Quartal wegen derselben Krankheit wenigstens ein Jahr
lang nachweisen kann und zusatzlich eines der folgenden Kriterien erfillt:
entweder Pflegebedurftigkeit der Pflegestufe Il oder Ill oder aber ein Grad
der Behinderung beziehungsweise eine Minderung der Erwerbsfahigkeit
von mindestens 60 Prozent. Aulerdem ist chronisch krank, wer eine kon-
tinuierliche medizinische Versorgung benotigt, ohne die nach arztlicher
Einschatzung eine lebensbedrohliche Verschlimmerung der Erkrankung,
eine Verminderung der Lebenserwartung oder eine dauerhafte Beein-
trachtigung der Lebensqualitdat durch die von der Krankheit verursachte
Gesundheitsstorung zu erwarten ist. Zu den chronischen Krankheiten, die
eine Dauerbehandlung erfordern, gehdren zum Beispiel Diabetes mellitus,
Asthma, chronisch-obstruktive Atemwegserkrankungen oder koronare
Herzkrankheit.
Zinsmeister, Kéln 2016
BMG, abgerufen am 13.04.2015, 12:21 Uhr http://www.bmg.bund.de/the-
men/krankenversicherung/zusatzleistungen-wabhltarife/strukturierte-behand-
lungsprogramme.html
,Eine Person hat dann einen Migrationshintergrund, wenn sie selbst oder
mindestens ein Elternteil nicht mit deutscher Staatsangehorigkeit geboren
ist."
Die Definition umfasst im Einzelnen folgende Personen:

1. zugewanderte und nicht zugewanderte Auslander;

2. zugewanderte und nicht zugewanderte Eingeblrgerte;

3. (Spat-)Aussiedler;

4. mit deutscher Staatsangehorigkeit geborene Nachkommen der

drei zuvor genannten Gruppen.

BAMF, abgerufen 24.10.2017
https://www.bamf.de/DE/Service/Left/Glossary/ function/glossar.html?lv3=3198544

siehe Nicht akzidentelles Schadel-Hirn-Trauma (NASHT)

Kinderschutzleitlinienbiro

Mundgesundheit ist ein wichtiger Bestandteil der allgemeinen Gesundheit
und bezieht sich auf die uneingeschrankte Funktionalitat und Entzln-
dungs- bzw. Beschwerdefreiheit aller Organe der Mundhohle, d. h. der
Zahne, des Zahnhalteapparates (Verankerung des Zahnes im Kieferkno-
chen und Zahnfleisch), der Schleimhadute, der Zunge, der Kiefergelenke
und der Speicheldrisen. Sie wird als »Fahigkeit, ein breites Spektrum an
Nahrungsmitteln zu kauen und zu essen, deutlich zu sprechen, ein sozial
akzeptables Lacheln sowie ein entsprechendes dentofaziales Profil (Ge-
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EinfUhrungen

Quelle
Neonatales Entzugssyn-
drom (NAS)

Quelle
Nicht akzidentelles
Schadelhirn-Trauma
(NASHT)

Quelle
OPS 1-945
Diagnostik bei Verdacht
auf Gefahrdung von Kin-
deswohl und Kinderge-
sundheit

sicht und Zahne betreffend) zu besitzen, sich im Mundbereich wohl zu fih-
len, frei von Schmerzen zu sein und einen frischen Atem zu haben« um-
schrieben.

Robert Koch-Institut

Entzugssymptome beim Neugeborenen bei Einnahme von abhangigkeits-
erzeugenden Arzneimitteln oder Drogen durch die Mutter in der Schwan-
gerschaft

=  Drogenentzugssyndrom beim Kind einer abhdngigen Mutter

= Neonatales Abstinenzsyndrom

Wenn ein Neugeborenes Anzeichen eines Entzugs aufgrund einer Exposi-
tion gegenlber psychotropen Substanzen in der Gebarmutter aufweist,
spricht man von einer neonatalen Abstinenz oder einem neonatalen Ent-
zug.

WHO ICD-10 P96.15

Der Begriff nicht akzidentelles (Schadelhirn-)Trauma soll einen Sympto-
menkomplex bertcksichtigen, der vor allem Verletzungen des Schadel-
hirns als auch weitere Verletzungen und Frakturen (insbesondere Rippen-
frakturen, metaphysare Frakturen, Rickenmarkverletzungen, retinale Blu-
tungen oder auch Verletzungen der Haut) bertcksichtigt.
Kinderschutzleitlinienbiro

Mit diesem Kode ist die standardisierte und multiprofessionelle (somati-
sche, psychologische und psychosoziale) Diagnostik bei Verdacht auf Kin-
desmisshandlung, -missbrauch und -vernachladssigung sowie bei Minch-
hausen-Stellvertreter-Syndrom [Munchhausen syndrome by proxy] zu ko-
dieren. Alle nachfolgenden Leistungen missen im Rahmen desselben sta-
tiondren Aufenthaltes erbracht werden. Die Kodes sind nur fir Patienten
bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres anzugeben.

Mindestmerkmale:
Multiprofessionelles Team (Arzte, Sozialarbeiter, Psychologen, Fachkrafte
fir Gesundheits- und Kinderkrankenpflege) unter Leitung eines Facharztes
(Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin, Kinderchirurgie oder Kinder- und
Jugendpsychiatrie)

Mehrdimensionale Diagnostik von jeweils mindestens 30 Minuten in min-
destens drei Disziplinen wie Kinder- und Jugendmedizin, Kinderchirurgie,
Kinderradiologie, Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychologie und Sozial-
dienst bzw. solchen mit Expertise fir Kinderschutz und/oder fir Patienten
des Kindes- und Jugendalters (z.B. Rechtsmedizin, Chirurgie, Radiologie,
Psychiatrie und Psychotherapie, Gynakologie, Neurologie und Neurochi-
rurgie, Ophthalmologie, Zahnmedizin und Mund-, Kiefer-, Gesichtschirur-
gie). Es werden im diagnostischen Einzelkontakt durch die oben genannten
Berufsgruppen alle folgenden Leistungen erbracht:

= Ausfihrliche arztliche oder psychologische diagnostische Gesprache
(biographische Anamnese, soziale Anamnese, Familienanamnese)

= Verhaltens- und Interaktionsbeobachtung

= Strukturierte Befunderhebung und Befunddokumentation unter Ver-
wendung spezifischer Anamnese- und Befundbogen

Durchfiihrung von mindestens einer Fallbesprechung mit mindestens drei

Fachdisziplinen zusammen mit einer Fachkraft fir Gesundheits- und Kin-

derkrankenpflege mit Dokumentation

Ggf. Kontaktaufnahme mit der Jugendhilfe

1-945.0 Ohne weitere Malsnahmen
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EinfUhrungen

Quelle

Psychische Belastung

Quelle
Psychische Stérung

Quelle
Psychische Gesundheit

Quelle
Psychische Misshand-
lung

Quelle
Réntgen-Skelettscree-
ning

Quelle
Schitteltrauma

Quelle
Sexueller Missbrauch

1-945.1 Mit Durchfihrung von mindestens einer spezifisch protokollierten
Fallkonferenz

https://www.dimdi.de/static/de/klassi/ops/kodesuche/onlinefassungen/op-
shtml2015/block-1-90...1-99.htm

DIMDI, abgerufen 08.07.2016, 15:33 Uhr

Psychische Belastungen sind die Gesamtheit aller schwierigen dulRerlichen
EinflUsse, die auf die menschliche Psyche einwirken. Menschen, die groRen
psychischen Belastungen ausgesetzt sind, zeigen unter Umstanden Symp-
tome psychischen Leidens, wie zum Beispiel psychosomatische Symp-
tome, Schlafstérungen, depressive Symptome u.a. Die Symptome erfillen
jedoch nicht die Vollkriterien einer psychischen Erkrankung.
Kinderschutzleitlinienblro

Psychische Storungen umfassen ein breites Spektrum von Problemen mit
unterschiedlichen Symptomen. Sie sind jedoch im Allgemeinen durch eine
Kombination von gestorten Gedanken, Emotionen, Verhaltensweisen und
Beziehungen zu anderen gekennzeichnet. Zu den Beispielen zdhlen De-
pressionen, Angstzustande, Sozialverhaltensstorungen bei Kindern, bipo-
lare Stérungen und Schizophrenie. Viele dieser Storungen konnen erfolg-
reich behandelt werden.

WHO

Psychische Gesundheit ist ein Zustand des Wohlbefindens, in dem eine
Person ihre Fahigkeiten ausschopfen, die normalen Lebensbelastungen
bewaltigen, produktiv arbeiten und etwas zu ihrer Gemeinschaft beitragen
kann.

WHO

siehe emotionale Misshandlung

Kinderschutzleitlinienbiro

Das Rontgen-Skelettscreening bei begriindetem Verdacht auf kdrperliche
Misshandlung eines Kindes soll* umfassend und standardisiert erfolgen.
Folgende Einzelaufnahmen sollen* durchgefiihrt werden:

1.Schddel a-p; 2. Schadel seitlich; 3. Thorax a-p; 4. Oberarm a-p links; 5.
Oberarm a-p rechts; 6. Unterarm a-p links; 7. Unterarm a-p1 rechts; 8.
Hand p-a links; 9. Hand p-a rechts; 10. Oberschenkel a-p links; 11. Ober-
schenkel a-p rechts; 12. Unterschenkel a-p links; 13. Unterschenkel a-p
rechts; 14. Full d-p links; 15. Ful’ d-p rechts.

In Abhadngigkeit vom Befund der oben beschriebenen Einzelaufnahmen
sollen* weitere Rontgenaufnahmen durchgefiihrt werden:

A. Falls keine Rippenfrakturen detektiert wurden, sollen* 16. Thorax
schrag links und 17. Thorax schrag rechts erfolgen.

B. Falls eine oder mehrere Frakturen detektiert wurden, sollen* 18. Wir-
belsdule seitlich und 19. Becken und Hiften a-p erfolgen.

siehe Handlungsempfehlung Nr. 82

siehe nicht akzidentelles (Schadelhirn-)Trauma (NASHT)
Kinderschutzleitlinienbiro

Sexueller Missbrauch oder sexuelle Gewalt an Kindern ist jede sexuelle
Handlung, die an oder vor Madchen und Jungen gegen deren Willen vor-
genommen wird oder der sie aufgrund korperlicher, seelischer, geistiger
oder sprachlicher Unterlegenheit nicht wissentlich zustimmen kdnnen.
Der Tater oder die Taterin nutzt dabei seine/ihre Macht- und Autoritats-
position aus, um eigene BedUrfnisse auf Kosten des Kindes zu befriedigen.
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EinfUhrungen

Quelle

Sozialanamnese
Quelle
Spezifische Anam-

neseerhebung bei ei-
nem verletzten Kind

Quelle

Diese sozialwissenschaftliche Definition bezieht sich auf alle Minderjahri-
gen. Bei unter 14-Jahrigen ist grundsatzlich davon auszugehen, dass sie se-
xuellen Handlungen nicht zustimmen kdnnen. Sie sind immer als sexuelle

Gewalt zu werten, selbst wenn ein Kind damit einverstanden ware.
https://beauftragter-missbrauch.de/praevention/was-ist-sexueller-missbrauch/
Unabhéangiger Beauftragter fur Fragen des sexuellen Kindesmissbrauchs, abgerufen
13.12.2018, 19:47 Uhr

In der Sozialanamnese werden die gesellschaftliche Position und das sozi-
ale Umfeld des_der Patienten_in erhoben. Von Interesse sind dabei zum
Beispiel die familidgre und berufliche Situation des_der Patienten_in,
seine_ihre privaten Interessen oder auch sein_ihr Freizeitverhalten.
Kinderschutzleitlinienblro
Das strukturierte Vorgehen in hierarchischer Ordnung:

1. Passtdie Verletzung zu der aktuellen Anamnese und dem Alter des

Kindes?

2. Wird die Anamnese immer gleich erzahlt?

3. Gibt es eine verzogerte Vorstellung in der Notaufnahme ohne zu-

reichende Erklarung?

4. Gibt es Auffalligkeiten in der Ganzkorperuntersuchung?

5. Gibt es eine ungeklarte (andere) Verletzung in der Anamnese?

6. Sind die Eltern-Kind-Interaktion und das Verhalten angemessen?
Deutsche Ubersetzung durch L. Kurylowicz (M.Sc PH), nach Sittig, J. et al.: Child
abuse inventory at emergency rooms: CHAIN-ER rationale and design, 2011
http://bmcpediatr.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-2431-11-91
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EinflGhrungen

3.5.4 Abkurzungsverzeichnis

Abklrzung Erlauterung

ACE frihe Kindheitsbelastungen (Adverse Childhood Experiences)

ADAMS Adams-Kriterien fir sexuellen Missbrauch

AFET AFET — Bundesverband fir Erziehungshilfe

AGJ Arbeitsgemeinschaft fir Kinder- und Jugendhilfe

AGPPS Arbeitsgemeinschaft Padiatrische Psychosomatik

AGREE Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation

AG ZMG Arbeitsgemeinschaft Zahnmedizin fir Menschen mit Behinderung oder besonderem

medizinischem Unterstitzungsbedarf

AKFOS Interdisziplinarer Arbeitskreis fir Forensische Odontostomatologie

AKWLZ Arbeitskreis flr die Weiterentwicklung in der Lehre in der Zahnmedizin

ALTE Apparent life-threatening events

APD Arbeitsgemeinschaft Padiatrische Dermatologie

APKe.V. Aktion Psychisch Kranke

APSAC American Professional Society Abuse Children

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
B-HCG Humanes Choriongonadotropin

BAG ASD/KSD  Bundesarbeitsgemeinschaft Allgemeiner Sozialer Dienst, Kommunaler Dienst
BAG KIJPP Bundesarbeitsgemeinschaft der Leitenden Klinikarzte fur Kinder- und Jugendpsychi-

atrie, Psychosomatik und Psychotherapie

BAG KSZ Bundesarbeitsgemeinschaft der Kinderschutz-Zentren

BAYURO Bayerische Urologenvereinigung

BekD Berufsverband Kinderkrankenpflege Deutschland

BDNC Berufsverband Deutscher Neurochirurgen

BDP Berufsverband Deutscher Psychologinnen und Psychologen

BDPM Bundesverband Psychosomatische Medizin und Arztliche Psychotherapie

BGB Blrgerliches Gesetzbuch

BMFSFJ Bundesministerium fr Familie, Senioren, Frauen und Jugend

BMG Bundesministerium fur Gesundheit

bke Bundeskonferenz fir Erziehungsberatung

BKiSchG Bundeskinderschutzgesetz

BKJ Berufsverband der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeu-
ten
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BKIPP
BPtK
BRUE
BVF
BVF BW
BVKIJ
BVOGD
BVVP
BVVP Hessen
BW
BzOG
CAC
cCT
CDC
CGS
CINHAL
cMRT
Com Can
Ct

DAG SHG
DAkkS
DBRD
DBSH
DeGPT
DDG
DGAAP
DGAKI
DGCH
DGfVT
DGfE
DGfPI

DGfS
DGGG
DGHWi

EinflGhrungen

Berufsverband fir Kinder- und Jugendspychiatrie und -psychotherapie
Bundespsychotherapeutenkammer

Brief Resolved Unexplained Events

Berufsverband der Frauendrzte

Berufsverband der Frauendrzte Landesverband Baden-Wirttemberg
Bundesvereinigung Verhaltenstherapie im Kindes- und Jugendalter
Bundesverband der Arztinnen und Arzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes
Berufsverband der Vertragspsychotherapeuten

Berufsverband der Vertragspsychotherapeuten Hessen
Landesverband Baden-Wirttemberg

Bundesverband der Zahnérzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes
Child Advocacy Center

Cranielle Computertomographie

Centre for Disease Control

Clinical Guideline Services

Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature

Cranielle Magnetresonanztomographie

Competence Center Child Abuse and Neglect

Chlamydia trachomatis

Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppe

Die Deutsche Akkreditierungsstelle GmbH

Deutscher Berufsverband Rettungsdienst

Deutscher Berufsverband fiir Soziale Arbeit

Deutsche Gesellschaft flir Psychotraumatologie

Deutsche Diabetes Gesellschaft

Deutsche Gesellschaft fir Allgemeine Ambulante Padiatrie

Deutsche Gesellschaft fur Allergologie und klinische Immunologie
Deutsche Gesellschaft fur Chirurgie

Deutsche Gesellschaft fur verhaltenstherapeutisches Training
Kommission Sozialpddagogik

Deutsche Gesellschaft fur Pravention und Intervention bei Kindesmisshandlung,
-vernachldssigung und sexualisierter Gewalt

Deutsche Gesellschaft fur Sexualforschung

Deutsche Gesellschaft flir Gyndkologie und Geburtshilfe

Deutsche Gesellschaft fur Hebammenwissenschaft

46



Kinderachuty

DGIP
DGK
DGKCh
DGKiM
DGKiz
DGKIJ
DGKIPP

DGMP
DGNC
DGPFG
DGPM
DGPP
DGPPN

DGPs
DGPT

DGRM
DGS

DGSA
DGSF
DGSPJ
DG-SUCHT
DGU
DGVT

DGZ
DGZMK
DHS

DHV

DluF
DKPM
DKSB

DKSB LV NRW

EinflGhrungen

Deutsche Gesellschaft fir Individualpsychologie

Deutsche Gesellschaft fir Kardiologie

Deutsche Gesellschaft fiir Kinderchirurgie

Deutsche Gesellschaft fir Kinderschutz in der Medizin

Deutsche Gesellschaft fur Kinderzahnheilkunde

Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin

Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psy-
chotherapie

Deutsche Gesellschaft fir Medizinische fir Medizinische Physik

Deutsche Gesellschaft fir Neurochirurgie

Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche Psychotherapie
Deutsche Gesellschaft flr Phoniatrie und Padaudiologie

Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Ner-
venheilkunde

Deutsche Gesellschaft fir Psychologie

Deutsche Gesellschaft fir Psychoanalyse, Psychotherapie, Psychosomatik und Tie-
fenpsychologie

Deutsche Gesellschaft fur Rechtsmedizin

Deutsche Gesellschaft fir Soziologie

Deutsche Gesellschaft flr Soziale Arbeit

Deutsche Gesellschaft fiir Systemische Therapie, Beratung und Familientherapie
Deutsche Gesellschaft fir Sozialpadiatrie und Jugendmedizin

Deutsche Gesellschaft fir Suchtforschung und Suchttherapie

Deutsche Gesellschaft flr Unfallchirurgie

Deutsche Gesellschaft fur Verhaltenstherapie

Deutsche Gesellschaft fir Zahnerhaltung

Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen

Deutscher Hebammenverband

Deutsches Institut fur Jugendhilfe und Familienrecht

Deutsches Kollegium fiir Psychosomatische Medizin

Deutscher Kinderschutzbund

Deutscher Kinderschutzbund Landesverband Nordrhein-Westfalen
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EinflGhrungen

dmf-t Anzahl karioser (decayed), wegen Karies entfernter (missing) oder gefulllter (filled)

Zahne (teeth) der 1. Dentition

DMF-T Anzahl karidser, wegen Karies entfernter oder gefiillter Zéhne der 2. Dentition

DNA deoxyribonucleic acid

DPKK Deutsches Prostatakarzinom Konsortium

DPtV Deutsche Psychotherapeuten Vereinigung

DTGPP Deutsch-Turkische Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie & psychosoziale Ge-
sundheit

DTPPP Dachverband der transkulturellen Psychiatrie, Psychotherapie & Psychosomatik im

deutschsprachigen Raum

DVE Deutscher Verband der Ergotherapeuten

DVSG Deutsche Vereinigung fir Soziale Arbeit im Gesundheitswesen
EACMFS European Board of Oro-Macillo-Facial Surgery

EAU European Association of Urology

ECC Early Childhood Caries

EM Emotionale Misshandlung

EMBASE Excerpta Medica dataBASE

EPDS Edinburgh Postnatal Depression Scale

ERIC Education Resources Information Center

ESPN European Society for Pediatric Neurosurgery

et al. et alii (und andere)

EV Emotionale Vernachlassigung

EWFT Erziehungswissenschaftlicher Fakultatentag

FASD Fetal Alcohol Spectrum Disorder

FHH Familidre hypokalziurische Hyperkalziamie

GEKO Gendiagnostik-Kommission des BMG

GGFP Gesellschaft fir Gemeindepsychologische Forschung und Praxis
GIN Guidelines International Network

GPA Gesellschaft Padiatrische Allergologie

GPR Gesellschaft fur Padiatrische Radiologie

GRADE Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
h Stunde/n

HE Handlungsempfehlung

HIV Humanes Immundefizienz-Virus

HPV Humane Papillomviren
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HSANs
HSV-2
HE
ICD
ICF

|[EB-Debra
INSOFA
IPP
ISM
ISPCAN
ISPN
ISTSS
Kap.
KIS
KIGD
KIHG
KKG
KKP
KKVD
KM
KMK
KRK
KSF

KV

KVN
KWG
LAG
LFBPN
LMU
LL

LPK
RLP
LupkE
MUAH

EinflGhrungen

hereditary sensory and autonomic neuropathies
Herpes-Simplex-Virus Typ 2

Handlungsempfehlung

International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems
International Classification of Functioning, Disability and Health/Internationale Klas-
sifikation flr Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit
Deutsche Selbsthilfegruppe Epidermolysis bullosa, I.E.B. e.V. Debra Deutschland
insoweit erfahrene Fachkraft

Institut fir Praxisforschung & Projektberatung Minchen

Institut flr Sozialpdadagogische Forschung Mainz

International Society for the Prevention of child abuse & neglect
International Society for Pediatric Neurosurgery

International Society for Traumatic Stress Studies

Kapitel

Klinisches Informationssystem

Kinder- und Jugendgesundheitsdienst

Kinder- und Jugendhilfegesetz

Gesetz zur Kooperation und Information im Kinderschutz
Klinischer Konsensuspunkt

Katholischer Krankenhausverband Deutschland

Korperliche Misshandlung

Kultusministerkonferenz

UN-Kinderrechtskonvention

Kinderschutzfall

Korperliche Vernachlassigung

Kassendarztliche Vereinigung Niedersachsen
Kindeswohlgefdhrdung

Landesarbeitsgemeinschaft fir Erziehungsberatung Niedersachsen
Landesfachbeirat Psychiatrie Niedersachsen
Ludwig-Maximilians-Universitat

Leitlinie

Landespsychotherapeutenkammer

Rheinland-Pfalz

Ludwigshafener peripartale Erhebungsbogen

MUinchener AIDS-Hilfe
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MRT

NAS
NAAT
NAPPA
NASHT
NG
NICE
NICHD
Nr.
NZFH
0.8.
OGKIP

OHCHR

Ol

OPS

OR

p

PCR

PKC

PKN
ProPK
PTH
PICO
P-SANE
PsycINFO
PubMed
PV

QS
RCCAN
RCT

RLP

EinflGhrungen

Magnetresonanztomographie

Grole der Population

StichprobengréRe aus einer Population (N)

Neonatales Drogenentzugssyndrom

Nucleic Acid Amplification Testing

Norddeutsche Arbeitsgemeinschaft flr padiatrische Pneumologie und Allergologie
Nichtakzidentelles (Schadelhirn)Trauma

Neisseria gonorrhea

National Institute for Health and Care Excellence

National Institute of Child Health and Human Development
Nummer

Nationales Zentrum Frihe Hilfen

oben genannt

Osterreichische Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie

Office of the High Commissioner for Human Rights, Hoher Kommissar der Vereinten
Nationen fir Menschenrechte

Osteogensis imperfecta

Operationen- und Prozedurenschlissel

Odds ratio

Signifikanzlevel

Polymerase chain reaction

Prone knee-chest

Psychotherapeutenkammer Niedersachsen

Polizeiliche Kriminalprdvention der Lander und des Bundes
Parathormon

Patient population, Intervention, Comparison, Outcome
Paediatric Sexual Assualt Nurse Examiner
Literaturdatenbank

Literaturdatenbank

Positiver Vorhersagewert

Quality Score

Reporting Centers for Child abuse and Neglect
Randomisierte kontrollierte Studie

Rheinland-Pfalz
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EinflGhrungen

R6-SS Réntgen-Skelettscreening

S Statement

S. Seite

S1 Klassifikation S1-Leitlinie der AWMF

S2 Klassifikation S2-Leitlinie der AWMF

S3 Klassifikation S3-Leitlinie der AWMF

S-ECC severe early childhood caries

SGB Sozialgesetzbuch

SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Network

SM Sexueller Missbrauch

StGB Strafgesetzbuch

STI Sexuell Gbertragbare Infektionen

SWGN Sdchsische Wissenschaftliche Gesellschaft fiir Nervenheilkunde

SWI suszeptibilitdtsgewichtete MR-Sequenz

TV Trichomonas vaginalis

u.a. unter anderem

UN United Nations

U7 bis U11 Kindervorsorgeuntersuchungen

V.a. Verdacht auf

VAKJP Vereinigung Analytischer Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten in Deutsch-
land

Vs. im Vergleich zu

WHO World Health Organization /Weltgesundheitsorganisation

WS Wirbelsaule

z.B. Zum Beispiel

25 OHD 25-0OH-Vitamin-D3 (Calcidiol)
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4 Handlungsempfehlungen fiir den medizinischen Kinderschutz

4.1.Partizipation von Kindern und Jugendlichen

Partizipation, das heillt Mitdenken, Mitreden, Mitplanen, Mitentscheiden, Mitgestalten und Mitverant-
worten (Liane Pluto 2007), wird in diesem Kapitel als partnerschaftliche Beteiligung von Kindern und
Jugendlichen verstanden. Kindern und Jugendlichen soll gewahrleistet werden, bei Entscheidungen im
Vorgehen bei (Verdacht auf) Kindeswohlgefédhr-
dung direkt beteiligt zu sein. Dabei dient die Erorte-
rung der Situation mit dem Kind oder der_m Ju-
gendlichen nicht allein dem Zweck der Partizipa-
Mitverant- tion, sondern ist auch Bestandteil der Gefahrdungs-

SO einschatzung. Auch die Moglichkeit einer indirek-
ten Partizipation Uber einer gewdhlten Vertretung
des Kindes oder des_der Jugendlichen muss beste-
hen. Diese Vertretung unterstitzt das Kind oder

den_die Jugendliche_n und vertritt dessen Interes-
Mit-
gestalten sen.

. Um sich beteiligen zu kénnen, muss das Kind oder
Mitent-

scheiden der_die Jugendliche informiert sein und verstehen,

welche Konsequenzen Entscheidungen haben
Abb. 6 Aspekte der Beteiligung (Pluto et al., 2007) konnten.

Partizipation von Kindern und Jugendlichen ist ein Grundprinzip der UN-Kinderrechtskonvention. Die
Konvention (Convention on the Rights of the Child) wurde am 20. November 1998 (United Nations 1989)
verabschiedet und bekam bislang von allen Mitgliedstaaten der Vereinten Nationen, mit Ausnahme der
USA (Fang et al. 2012; OHCHR), rechtskréaftige Gultigkeit (Bundesministerium fir Familie et al. 2012).
Damit wird die ,Berlcksichtigung der Meinung des Kindes”, Artikel 12 Absatz 1 der UN-Kinderrechts-
konvention, international verpflichtend durch die Mitgliedstaaten anerkannt und wird das Kind oder
der_die Jugendliche als aktives Mitglied der Gesellschaft verstanden (UNICEF Deutschland 1989).

Auch wenn §8 SGB VIII an die Jugendbhilfe adressiert ist, so sollte die Partizipation von Kindern und Ju-
gendliche bei anderen Berufsgruppen und in anderen Bereichen einen hohen Stellenwert genielRen. Das
Achte Sozialgesetzbuch bestimmt bundeseinheitlich die Beteiligung von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland.

o § 8 SGB VIII Beteiligung von Kindern und Jugendlichen*

(1) Kinder und Jugendliche sind entsprechend ihrem Entwicklungsstand an allen sie betreffenden Entscheidun-
gen der 6ffentlichen Jugendhilfe zu beteiligen. Sie sind in geeigneter Weise auf ihre Rechte im Verwaltungsver-
fahren sowie im Verfahren vor dem Familiengericht und dem Verwaltungsgericht hinzuweisen.

(2) Kinder und Jugendliche haben das Recht, sich in allen Angelegenheiten der Erziehung und Entwicklung an
das Jugendamt zu wenden.

(3) Kinder und Jugendliche haben Anspruch auf Beratung ohne Kenntnis des Personensorgeberechtigten, so-
lange durch die Mitteilung an den Personensorgeberechtigten der Beratungszweck vereitelt wirde. § 36 des

4 Anderung des KKG (ab dem 10.06.2021) sind farblich markiert.
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Ersten Buches bleibt unberihrt.

Flr die Einhaltung des § 8 SGB VIl ist die Jugendhilfe verantwortlich. Diese Rechte kénnen allerdings
nicht von Kindern und Jugendlichen eingeklagt werden, umso entscheidender ist es darum, dass fir die
Einhaltung der Rechte Sorge getragen wird.

Anwendbarkeit & Umsetzung

Der Schwerpunkt der Handlungsempfehlungen liegt darin, dass Kinder und Jugendliche geschitzt wer-
den kénnen, ohne dabei ihre Meinung zu Ubergehen. Laut Studien besteht bei Fachkraften Unsicherheit
in der Umsetzung der Partizipation von Kindern und Jugendlichen im Kinderschutz (Berrick et al. 2015;
Cossar et al. 2016; O'Reilly und Dolan 2016; Woolfson et al. 2010). Befragte Kinder und Jugendliche
hingegen machen deutlich, dass fir sie die Beteiligung an sie selbst betreffenden Verfahren sehr wichtig
ist, sie sich dadurch eingeschlossen fiihlen und Sicherheit erlangen (Burger 2018).

Fir die generierten Handlungsempfehlungen liegt ein hohes Nutzen-Risiko-Verhaltnis vor. Laut Vis et al.
2011 hat die Beteiligung von Kindern oder Jugendlichen positive Effekte (z.B. therapeutische Effekte).
Negative gesundheitliche Effekte sind nicht bekannt. Aus ethischer wie auch aus rechtlicher Sicht ent-
spricht die Partizipation von Kindern und Jugendlichen den Normen unseres Zusammenlebens. Unter
dkonomischen Gesichtspunkten kann bei der Umsetzung der Handlungsempfehlungen ein zuséatzlicher
personeller Aufwand entstehen. Die Anwendbarkeit und Umsetzung der Handlungsempfehlungen sind
in der Praxis uneingeschrankt moglich.

. Expertenmeinung

Partizipation von Kindern und Jugendlichen

= Die Beteiligung von Kindern und Jugendlichen im Kinderschutzverfahren ist rechtlich und
fachlich erforderlich.

= Trotzdem ist die Partizipation von Kindern und Jugendlichen noch nicht selbstverstandlich,
sodass hier ein Verbesserungsbedarf besteht und Fachkréfte dahingehend unterstitzt wer-
den sollten.

= Kinder und Jugendliche benotigen Informationen dartber, was mit ihnen im Kinderschutz-
verfahren geschieht, "sonst besteht das Risiko, dass sie das Kinderschutzhandeln als willk(r-
lich erleben und sie sich der Fachkraft dhnlich ausgeliefert fiihlen wie gegentber der miss-
handelnden Person".

= Eine altersangemessene Aufklarung der Kinder und Jugendlichen Uber das Kinderschutzhan-
deln reduziert Unsicherheit und ist fir die Partizipation wichtig.

= Kinder und Jugendliche nehmen sehr sensibel wahr, ob ihre Einschatzungen, Gefiihle und
Wiinsche wahrgenommen und bertcksichtigt werden.

Dr. phil. Mike Seckinger

Deutsches Jugendinstitut e.V.

Evidenzlage

Aus der Durchsicht und Auswahl der Treffer resultierten neun relevante Artikel. In vier Studien wurden
Kinder und Jugendliche (6 bis 20 Jahre alt) durch Interviews oder Fragebogen zu ihren Erfahrungen und
der Beteiligung im Vorgehen bei (Verdacht auf) Kindeswohlgefdhrdung befragt. Zwei Ubersichtsarbeiten
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fassten diesbeziiglich veroffentlichte Literatur zusammen. Goldbeck et al. 2007 untersucht anhand ei-
ner randomisierten kontrollierten Studie den Einfluss von Experten-gestiitztem Fallmanagement auf die
Beteiligung von Kindern und Jugendlichen. In einer norwegischen Studie wurden die Daten aus Archiven
der regionalen Sozialamter daraufhin retrospektiv exploriert, ob die Sicht der Kinder und Jugendlichen
in den Beschlissen zu dem Vorgehen bei (Verdacht auf) Kindeswohlgefahrdung bertcksichtigt wurden.
Flr die Regulation von Nahe und Distanz gegenlber einem potenziellen Tater testeten (DePrince et al.
2015), inwiefern zweierlei Interventionsmallnahmen zur Starkung von Verteidigungsmechanismen
Mdadchen vor einer Reviktimisierung schiitzen (DePrince et al. 2015).

Das Ergebnis der Literaturrecherche bildet die Forderung nach Partizipation von Kindern und Jugendli-
chem im Kinderschutz deutlich ab. Studien, die dies anhand von hard science messbar und zuverlassig
erproben, existieren unseres Wissens nicht. Analytische, induktive Herangehensweisen wurden in den
vorhandenen Studien haufiger gewahlt, um die Partizipation von Kindern oder Jugendlichen im Kinder-
schutz zu explorieren. Dies liegt wahrscheinlich an der nicht zu standardisierenden MessgréRe. Die Par-
tizipation von Kindern und Jugendlichen in Kinderschutzverfahren ldsst sich standardisiert nicht erfas-
sen, wodurch die Durchfiihrung von quantifizierenden Studien erschwert wird.

Darlber hinaus mussen ethische Abwéagungen bei der Umsetzung eines intervenierenden Studiende-
signs beachtet werden.
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Handlungsempfehlung: Partizipation von Kindern und Jugendlichen

Nr. 1 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Kinder und Jugendliche sollen* beteiligt werden?.

Die Beteiligung! hat mégliche positive Effekte: Sie kann therapeutisch wirken (u.a. Selbstwertgefuhl,
Sinn fur Kontrolle, Verbesserung der Beziehung zwischen Kindern/Jugendlichen und beteiligten
Fachkraften und Personensorgeberechtigten/Bezugspersonen), die Effektivitdt einer Intervention
steigern, eine individuellere Betreuung erlauben und erhoéht die Sicherheit durch die frithe Erken-
nung einer Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder -vernachlassigung.

1 Beteiligung am/an: Vorgehen bei Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung, Kommunikation, Regeln fir Nahe und Distanz,
Beschwerdemanagement, Umgangsgestaltung, weiteren Verbleib.

Vis 2011 m

Quelle:

LoE 1- Empfehlungsgrad A*
Referenz Textauszug

Vis 2011 We found some examples in the reviewed articles that the process of par-
LoE: 1- ticipation resulted in (a) relationships with social workers, children’s advo-

cates or family members may be strengthened, (b) successful participation
may lead to an increase in self-esteem; and (c) participation is associated
with increased sense of mastery and control.

We found that child participation in child protection procedures may have
subsequent health effects: (a) because the participation procedure itself is
therapeutic; (b) because participation leads to better decisions and tailoring
of services; and (c) because it helps to keep children safe by discovering and
substantiating cases of abuse and neglect.

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.1

Zu dem Vorgehen bei Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung gehéren unter anderem auch Untersuchun-
gen von Kindern oder Jugendlichen. Eine Untersuchung setzt das Einverstandnis der Kinder und Jugend-
lichen voraus, es sei denn, die Untersuchung ist im Rahmen einer lebensrettenden Malknahme notwen-
dig. Bei einer Untersuchung muss das Einverstandnis der einwilligungsfahigen Minderjahrigen, bzw. der
Personensorgeberechtigten eingeholt werden.

Eine Ablehnung der Untersuchung kann unterschiedliche Griinde haben, die auch mit dem stattgehab-
ten Vorfall zu tun haben kénnen oder Teil der Verarbeitung des Erlebten sein kdnnen. Um einer Ableh-
nung aus Unwissenheit und fehlender Aufklarung vorzubeugen, sollten Kinder und Jugendliche Gber die
Relevanz der Untersuchung umfassend informiert und sollte diese angemessen erklart werden.
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Vier , Leitprinzipien, die nach ethischen Grundsdtzen und Menschenrechtsstandards*
in der gesamten Situation der arztlichen Erstversorgung beachtet werden sollen.

= Das Kindeswohlprinzip (Art. 3 UN-KRK, § 1697a BGB): Schutz und Férderung von Sicherheit,
genaues Zuhodren ohne Bewertung und Vertrauensschutz sind zentrale Aspekte.

= Das Prinzip des Beachtens der sich entwickelnden Selbstbestimmungsfahigkeiten von Kin-
dern und Jugendlichen: Es wird gefordert, dass altersangemessene Informationen, infor-
mierte Zustimmung, Respekt der Autonomie und Winsche von Kindern, deren Beachtung
ausbalanciert werden mussen mit dem Kindeswohlprinzip. Aullerdem sollen WahImoglich-
keiten bei mehreren medizinisch angemessenen Vorgehensweisen angeboten werden.

= Das Prinzip der Nicht-Diskriminierung in Bezug auf Geschlecht, ethnische Zugehorigkeit, se-
xuelle Orientierung, sexuelle Identitat, Behinderung oder soziodkonomischen Status.

= Das Prinzip der Beteiligung an Entscheidungen.

(Lohse et al. 2018)

Nr. 2 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Fachkréafte sollen* Kindern und Jugendlichen aktiv zuhéren, bevor sie eine Entscheidung fir das Kind
bzw. den_die Jugendliche n treffen.

Quelle: Cossar et al. 2014; Polkki et al. 2012; van Bijleveld et al. h
LoE 3 bis 4 2015; Woolfson et al. 2010 Empfehlungsgrad A*
Referenz Textauszug

Cossar et al. 2014 They wanted workers who would listen, before coming to a judgement or
LoE: 3 offering advice. Carol, aged 12, said of her social worker ‘a good listener...

she just listens and tries not to get the words muddled around’.

Polkki et al. 2012 The children hoped that social workers would take a genuine interest in
LoE: 3 them, listen to them and take their opinions and wishes into consideration.

Children aged 12 years or older must be given an opportunity to express
their views in child-welfare cases concerning them; and younger children
should also be listened to.

van Bijleveld et al. 2015  Some studies found that children generally have the feeling that they are

LoE: 4 being listened to and given the opportunity to report their views (Bu-
chanan 1995; Bell 2002; Cashmore 2002). However, this did not mean they
participated in decision-making or that their views had a central position
within the decision making process.

Woolfson et al. 2010 Three of the participants found it helpful; while five commented they were

LoE: 3 confused and felt they were not listened to.
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Nr. 3 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Kinder und Jugendliche sollen* die Moglichkeit bekommen, ihre Geflihle, Meinungen oder Wiinsche
in Bezug auf eine Behandlung, Unterbringung, polizeiliche Anzeige und darauf, welche nachsten
Schritte wahrend des Kinderschutzverfahrens auftreten, zu dufRern.

Quelle: Woolfson et al. 2010

LoE 3 Empfehlungsgrad A*
Referenz Textauszug

Woolfson et al. 2010 None of the eleven participants was certain about what to expect when
LoE: 3 the investigation began, due to lack of knowledge of the CPS.

Nine of the young people felt that they had the opportunity to share their
thoughts to some extent. In eight instances, the child or young person did
not really understand the process because they were not fully informed
about what was happening.

While four children and young people felt confident about their under-
standing of what would happen—this was due to being well informed
about procedures and being given options about possible courses of action
- the others had little understanding of potential outcomes.

There was a common level of dissatisfaction with the investigation process
itself, typically due to lack of information and lack of understanding.

The perceptions of children and young people are important; taking their
views into account could help them feel connected and committed to the
process, possibly resulting in a better outcome for them and their family.

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.3

Kinder oder Jugendliche haben das Recht und die Freiheit, beteiligt zu werden. Das bedeutet, sie haben
die Moglichkeit, mitzudenken, mitzureden, mitzuplanen, mitzuentscheiden, mitzugestalten und mitver-
antwortlich zu sein. Dies gilt bei jedem neu eingeleiteten Schritt im Ablauf des Kinderschutzverfahrens.

Kinder und Jugendliche sollen die Moglichkeit bekommen, partizipativ auf das Vorgehen vorbereitet zu
werden. Dazu gehoren das Informieren und Erkldren des Vorgehens und der nachsten Schritte. Die Er-
orterung mit den Kindern und Jugendlichen ist Teil der Gefahrdungseinschatzung.
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Nr. 4 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Falls den Winschen oder Forderungen der Kinder und Jugendlichen im Kinderschutzverfahren nicht
nachgekommen werden kann, sollen* ihnen die Griinde dafiir verstandlich erlautert werden.

Quelle: Van Bijleveld et al. 2015
LoE 4 Empfehlungsgrad A*
Referenz Textauszug

Van Bijleveld et al. 2015
LoE: 4

Children and young people said that when social workers valued their
views, took their concerns seriously and provided realistic options, they felt
good about themselves and valued (Leeson 2007; Bessell 2011).

It was more important that they were listened to than that they actually
got what they wanted (Cashmore 2002). Conversely, children felt power-
less when plans were not implemented and when their concerns were not
addressed (Munro 2001; Barnes 2012).

Moreover, young people felt that if they had the opportunity to have a say,
there would be a greater chance of a successful placement, a supportive
relationship with their social worker and more positive experiences at
school (Bessell 2011).

As a specific suggestion, they said that outcomes, agreed upon by all par-
ties, should be carried out or, when this does not occur, some explanation
should be given to the child concerned. Furthermore, children and young
people should have more opportunity.
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Nr. 5 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Fachkrafte sollen* mit Kindern und Jugendlichen auch einzeln, ohne die Personensorgeberechtig-
ten/Bezugspersonen, sprechen.

Quelle: Cossar et al. 2014

LoE 3 Empfehlungsgrad A*
Referenz Textauszug

Cossar et al. 2014 Some of the young people commented on the awkwardness of being asked
LoE: 3 questions in front of parents. Zoe, aged 15, was angry to be asked whether

her mum was a good mum, ‘I felt | had to say she was’. Another young
person Lucy, aged 14, said ‘| didn’t lie but there was a sense of awkward-
ness when you know you should say something but you don’t want to say
it in front of certain people’.

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.5

Ziel des Einzelgespraches ist die Beteiligung der Kinder und Jugendlichen im Kinderschutzverfahren.

Hierbei konnen Fragen der Kinder und Jugendlichen beantwortet werden und sie kdnnen Gber mogliche

nachste Vorgehensschritte oder auch Behandlungen informiert werden. Das Gesprach dient auch der

Klarung, welche Vorstellungen Kinder und Jugendliche selbst haben und ist Teil der Gefdhrdungsein-

schadtzung.

Das Gesprach kann auch dazu fuhren, dass sich Kinder und Jugendliche zu einem stattgehabten Vorfall

duBern. Dies wird von der Fachkraft dokumentiert. In diesem Fall ist es wichtig, Kindern und Jugendli-

chen zuzuhéren und ihre AuRerungen ernst zu nehmen. Das Gespréach sollte nicht stimuliert werden.

Verstandnisfragen sind erlaubt, solange dem Kind damit nicht geschadet wird (z.B. Auslésen einer Re-

Traumatisierung). Auch hierbei kann es fir Kinder und Jugendliche von Bedeutung sein, warum die Au-

Rerungen dokumentiert werden. Daher ist es sinnvoll, die Griinde daflr zu erldutern. Beispiele daflr

sind:

= Andere Fachkréafte, die in den Fall involviert sind, kdnnen sich das Gesprach anhoéren, ansehen oder
lesen.

= Die Aufzeichnung kann helfen, besser zu verstehen, was geschehen ist.

= Die Aufzeichnung hilft mir, nicht zu vergessen, was Du gesagt hast.

Das Einzelgesprach kann auch dafiir genutzt werden, eine Vertretung fur das Kind oder den_die Jugend-
liche im Kinderschutzverfahren zu organisieren. Eine Vertretung hat die Aufgabe, fir die Interessen der
Kinder und Jugendlichen einzustehen. Im Kinderschutzverfahren sollte diese Person das Kind oder
den_die Jugendlichen unterstitzen und die Interessen vertreten.

o Vertretung von Kindern und Jugendlichen

Die Vertretung (anders als gesetzliche Vertretung) sollte méglichst vom Kind vorgeschlagen werden,
aber zumindest das Einverstandnis fur die Interessenvertretung von dem Kind oder dem_der Jugend-
lichen erhalten haben. Die Vertretung unterstitzt und setzt sich fir die Interessen des Kindes oder
des_der Jugendlichen ein. Dabei sollte keine Doppelrolle eingenommen werden. Personensorgebe-
rechtigte missen nicht zwangslaufig die Vertretung ihres Kindes sein.
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Risiko! Eine potenzielle Gefahr besteht, wenn Kinder oder Jugendliche ihre Personensorgeberechtig-
ten als ihre Vertretung bestimmen und diese unter Verdacht stehen, fir die Misshandlung, den Miss-
brauch und/oder die Vernachlassigung verantwortlich zu sein. Dies stellt ein Risiko bei der Einbezie-
hung und Achtung der Partizipation von Kindern und Jugendlichen dar. In solchen Situationen ist zu
Uberlegen, auch unter Beteiligung einer insoweit erfahrenen Fachkraft im Kinderschutz nach § 4 KKG,
ob es eine Moglichkeit gibt, dem Kind oder dem_der Jugendlichen den Nutzen einer weiteren Ver-
tretung zu verdeutlichen.

Nr. 6 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Fachkrafte sollen* Kindern und Jugendlichen die Inhalte des Kinderschutzverfahrens angemessen
erklaren, unter Bericksichtigung des Entwicklungsstandes und der Situation, in der sich Kinder und

Or

Jugendliche befinden.

Quelle: Cossar et al. 2014; Goldbeck et al. 2007 *
LoE 1- bis 3 Empfehlungsgrad A
Referenz Textauszug

Cossar et al. 2014 This study suggests that taking account of a child’s age and understanding
LoE: 3 is necessary but not sufficient in assessing what level of participation in

social work processes is appropriate.

Goldbeck et al. 2007 Participants reported that the children in the intervention group were pro-
LoE: 1- vided with legal information significantly less frequently (17% vs. 45%, p =

.02) and that information about the probable consequences of the planned
intervention was withheld significantly more frequently (31% vs. 11%, p =
.04), compared with the children in the control group.

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.6

Expertenmeinung
Begriffsbestimmung Partizipation/Teilhabe

Der Begriff Partizipation im Sinne von Teilhabe ist die Ubersetzung des englischen Begriffs ,partici-
pation”, wie er von der WHO eingesetzt und in der ICF (International Classification of Functioning,
Disability and Health/Internationale Klassifikation fir Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesund-
heit) definiert wird. Er basiert auf dem bio-psycho-sozialen Modell von Gesundheit und Krankheit.
Die ICF definiert das Konstrukt wie folgt. ,Partizipation [Teilhabe] ist das Einbezogensein in eine Le-
benssituation.”

Neben Korperfunktionen und Kérperstrukturen werden mit der ICF Aktivitaten und Partizipation des
betroffenen Menschen eingeschatzt, beschrieben und klassifiziert, dariber hinaus auch physische
und soziale Umweltfaktoren. Die Umweltfaktoren beziehen sich auf die physische Umwelt wie auch
die soziale Lebenswelt, wobei jeweils fordernde Faktoren (Ressourcen) und behindernde Faktoren
(Barrieren) gemeinsam mit Familie und Kind identifiziert werden. Mit der Anwendung der ICF werden
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explizit die Aktivitaten und Teilhabe des Kindes in den Fokus der Versorgung gertckt. Die ICF bringt
Patienten und Angehorige in die aktive Rolle von Mitwirkenden. Dies geschieht in der Regel mit der
Frage, ob das Kind in allen Entwicklungs- und Lebensbereichen gute Chancen hat, vergleichbar mit
anderen Kindern an Lebenssituationen teilzunehmen und Zugang zu ihnen zu haben. Seltener wird
hier Gberprift, ob das Kind an allen Entscheidungen angemessen beteiligt wurde; es wird quasi vo-
rausgesetzt, dass das der Fall ist.

Die ICF ist in der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation fur die Beratung und Verordnung von Leistungen gesetzlich verankert. Sie bildet das
konzeptionelle und begriffliche Bezugssystem fiir SGB IX/Bundesteilhabegesetz. Eine spezifische fir
Kinder und Jugendliche entwickelte Version (ICF-CY) steht in deutscher Sprache seit 2011 zur Verfi-

gung.

In der Jugendhilfe ist ,, Partizipation” im Sinne von Beteiligung im SGB VIIl verankert. Festgeschrieben
ist hier, dass Kinder und Jugendliche nicht nur ein Recht auf Information und darauf haben, dass ihre
Meinung gehort wird, sondern auch, dass sie entsprechend ihrem Entwicklungsstand an allen sie be-
treffenden Entscheidungen der (6ffentlichen) Jugendhilfe zu beteiligen sind. Es geht hier um trans-
parente Beteiligungs- und Aushandlungsprozesse fir Hilfen und MaRnahmen, die sich an Beddirfnis-
sen und Ressourcen der Kinder und Jugendlichen zu orientieren haben. Im Bereich des Kinderschut-
zes sind Kinder und Jugendliche dementsprechend in die Gefdhrdungseinschatzung einzubeziehen.
Partizipation wird als mehrstufiges Konzept verstanden, das von Teilhabe und Information tGber Mit-
wirkung bis hin zur Mitbestimmung fihrt. Dabei ist die entsprechende Vorbereitung der Kinder und
Jugendlichen ebenso wichtig wie das Berlcksichtigen der Verantwortung flr Entscheidungen, die
nicht letztlich Kindern tbertragen werden darf. Im Kinderschutz dirfen die Beteiligung und Mitbe-
stimmung nicht zu einer Gefahrdungslage fir die Kinder/Jugendlichen fihren.

Mit einer ,Beteiligung von Kindern an allen sie betreffenden Angelegenheiten” ist eine Umsetzung
der UN-Kinderrechtskonvention (KRK) verbunden. In der KRK ist das Recht des Kindes auf Partizipa-
tion in zahlreichen Artikeln verankert. Die Kernvorschrift ist Artikel 12. Sie besagt, dass jedes Kind das
Recht hat, seine oder ihre Meinung in allen das Kind beriihrenden Angelegenheiten frei zu dauRern.
Die Meinung des Kindes muss angemessen und entsprechend dem Alter und der Reife des Kindes
bertcksichtigt werden. Diese Vorgabe soll in allem staatlichen und nicht staatlichen Handeln, also
z.B. vor dem Familiengericht, durch das Jugendamt als Wachter Gber das Kindeswohl und in allen
MaRnahmen der Férderung der Entwicklung von Kindern umgesetzt werden und hat ihren Ausdruck
in Gesetzen, Verfahrensanweisungen, Normen und Qualitdtsanforderungen gefunden. Der Kinder-
rechtsausschuss der Vereinten Nationen hat betont, dass es sich bei dem Recht auf Beteiligung nicht
nur um ein einzelnes Recht, sondern zugleich um ein allgemeines Prinzip handelt, das bei der Umset-
zung aller Kinderrechte zu beachten ist. Insbesondere bei der Verwirklichung des Vorrangs des Kin-
deswohls missen die Meinung und der Wille des Kindes alters- und reifeangemessen beriicksichtigt
werden. In welchem Umfang die Beteiligung/Teilhabe in allen Prozessen, die Kinder betreffen, doku-
mentiert und beobachtet werden, ist Aufgabe der Bundesregierung, indem sie der UN jeweils berich-
ten muss, wie weit die Umsetzung der KRK vorangeschritten ist.

PI'Of. Dr. med. Ute Thyen (Deutsche Gesellschaft fur Sozialpadiatrie und Jugendmedizin e. V.)
mit Unterstitzung von Jessika Kuehn-Velten (Bundesarbeitsgemeinschaft der Kinderschutz-Zentren e.V.)
und Prof. Dr. phil. J6rg Maywald (Deutsche Liga fiir das Kind)
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Nr. 7 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Kindern und Jugendlichen soll* die (zeitweilige) Teilnahme an der Fallkonferenz* ermdoglicht werden;
falls sie nicht teilnehmen maochten, soll* ihnen angeboten werden, sich durch eine andere Person
(z.B. Bezugspersonen, Fachkrafte) vertreten zu lassen.

Quelle: Cossar et al. 2014; Polkki et al. 2012; Woolfson et al.
LoE 1- bis 3 2010; Vis et al. 2011 Empfehlungsgrad A*
Referenz Textauszug

Cossar et al. 2014
LoE: 3

Polkki et al. 2012
LoE: 3

Vis et al. 2011
LoE: 1-

Woolfson et al. 2010
LoE: 3

(...) Young children, as well as adolescents, need information from profes-
sionals about the child protection process appropriate to their individual
circumstances, and the chance to participate.

This study suggests that taking account of a child’s age and understanding
is necessary but not sufficient in assessing what level of participation in
social work processes is appropriate.

Children should be able to access information about the processes and
goals at their own level of development, and the age of the child should be
taken into consideration in every phase of the work.

Barnes (2007) found that participation helps children to maintain contact
with their family of origin, to solve problems with their carers and, where
necessary, to oppose or negotiate decisions of local authorities (examples
included change of placement, accommodation and finance, and bullying).
When children participate in planning and problem-solving, it can help to
bring children’s agenda to the fore, so increasing the likelihood of success-
ful implementation.

These findings suggest that expert assessments cannot be a substitute for
children speaking for themselves.

Of course, a young person’s understanding depends on their age and stage
of development, and if there are good reasons to think that a particular
child’s understanding is limited in some way (e.g. due to learning difficul-
ties), then a discussion with them about their register status may be inap-
propriate. In general, however, a typically developing child aged twelve
years and older would have the understanding required. At all levels, ade-
quate information is crucial for the child or young person’s genuine partic-
ipation in the process.

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.7
Ziel und Zweck der Fallkonferenz sollen den Kindern und Jugendlichen verstandlich gemacht werden,

bevor sie (zeitweilig) an der Fallkonferenz teilnehmen. Besteht der Verdacht, dass die Personensorge-

berechtigten fur eine Misshandlung, einen Missbrauch und/oder eine Vernachlassigung (mit-)verant-

wortlich sind, ist auf eine mogliche Konfrontation in der Fallkonferenz hinzuweisen und fir diese Situa-

tion sensibel zu sein.

Die (zeitweilige) Teilnahme an der Fallkonferenz ist fiir Kinder und Jugendliche freiwillig. Alternativ kann

eine Vertretung fir sie oder mit ihnen an der Fallkonferenz teilnehmen. Die Wahl der Vertretung sollte

eine flr das Kind vertrauensvolle Person sein.
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0 Vertretung von Kindern und Jugendlichen

Die Vertretung (anders als gesetzliche Vertretung) sollte méglichst vom Kind vorgeschlagen werden,
aber zumindest das Einverstandnis fir die Interessenvertretung von dem Kind oder dem_der Jugend-
lichen erhalten haben. Die Vertretung unterstltzt und setzt sich fur die Interessen des Kindes oder
des_der Jugendlichen ein. Dabei sollte keine Doppelrolle eingenommen werden. Personensorgebe-
rechtigte missen nicht zwangslaufig die Vertretung ihres Kindes sein.

Risiko! Eine potenzielle Gefahr besteht, wenn Kinder oder Jugendliche ihre Personensorgeberechtig-
ten als ihre Vertretung bestimmen und diese unter Verdacht stehen, fir die Misshandlung, den Miss-
brauch und/oder die Vernachlassigung verantwortlich zu sein. Dies stellt ein Risiko bei der Einbezie-
hung und Achtung der Partizipation von Kindern und Jugendlichen dar. In solchen Situationen ist zu
Uberlegen, auch unter Beteiligung einer insoweit erfahrenen Fachkraft im Kinderschutz nach § 4 KKG,
ob es eine Moglichkeit gibt, dem Kind oder dem_der Jugendlichen den Nutzen einer weiteren Ver-
tretungung zu verdeutlichen.

Definition Fallkonferenz

Eine Fallkonferenz findet im Rahmen der OPS 1-945 unter Mitwirkung der einbezogenen Fach-
.-l disziplinen sowie eines Vertreters der Jugendhilfe und zumeist des_der Personensorgeberech-
tigten im Krankenhaus statt. Die Konferenz dauert mindestens 30 Minuten und hat die Erstel-

lung eines Therapie- und Hilfeplanes zum Ziel.
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Nr. 8 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

In der Fallkonferenz” sollen* Kinder und Jugendliche unterstiitzt werden, das Kinderschutzverfahren
und dessen Ziele zu verstehen.

Quelle: Polkki et al. 2012

LoE 3 Empfehlungsgrad A*
Referenz Textauszug

Polkki et al. 2012 If a child is present at the meetings, she or he is assisted in understanding

LoE: 3

what is taking place; otherwise there is no way to build a trusting relation-
ship.

Social work should be organised in such a way that it enables social work-
ers to meet children many times and spend enough time with them.

Children should be able to access information about the processes and
goals at their own level of development, and the age of the child should be
taken into consideration in every phase of the work.

Nr. 9 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Eine gute Beziehung zu den Fachkraften ist wichtig flr die Beteiligung der Kinder und Jugendlichen
am Kinderschutzverfahren. Die Beziehung der Kinder und Jugendlichen zu den Fachkraften sollte*
daher kontinuierlich, organisiert und mit der erforderlichen Zeit aufgebaut werden.

Quelle: Polkki et al. 2012, Van Bijleveld et al. 2015

LoE 3 bis 4 Empfehlungsgrad B*
Referenz Textauszug

Polkki et al. 2012 Social work should be organised in such a way that it enables social work-

LoE: 3
Van Bijleveld et al. 2015
LoE: 4

ers to meet children many times and spend enough time with them.

In most studies, the children and young people stress the importance of
having a positive relationship with the social worker (Leeson 2007;
Mcleod 2007; Mcleod 2010; Winter 2010; Barnes 2012; Jobe & Gorin
2012).

Children and social workers both agree that the relationship between the

young person and the case manager is the most important factor for suc-
cessful participation.
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Nr. 10 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung & KKP Konsens (94%)

Der Wunsch von Kindern und Jugendlichen, nicht in das Elternhaus zurtickkehren zu wollen, soll* im
Kinderschutzverfahren respektiert und umgesetzt werden.

Fachkrafte, die von diesem Wunsch erfahren, sollen* die Kinder und Jugendlichen in der Kontaktauf-
nahme mit dem Jugendamt unterstitzen. (KKP)

Quelle: Rucker et al. 2015; Vis und Fossum 2013

LoE 2- bis 3 Empfehlungsgrad A*
Referenz Textauszug

Racker et al. 2015 Von den 52 beteiligten Kindern und Jugendlichen gaben 27 (52%) an, bei
LoE: 3 wichtigen Entscheidungen wdhrend der Inobhutnahme nicht nach ihrer

Meinung gefragt worden zu sein. 26 Kinder und Jugendliche (50%) wollten
nach der Inobhutnahme nicht ins Elternhaus zuriickkehren. In 11 Fdllen
(42.3%) fand eine Riickfiihrung ins Elternhaus trotzdem statt.

Die Gruppe ohne Riickkehrwunsch weist aufSerdem signifikant héhere
Werte im Bereich der kérperlichen Vernachldssigung auf (t = 3.078; p =
0.003).

Kérperliche Misshandlung liegt ebenfalls signifikant stérker (t = 3.809; p =
0.000) in der Gruppe ohne Riickkehrwunsch vor.

Vis und Fossum 2013 Children's views appear to be quite effective in precluding certain decisions
about care. However, a child's view appears to have less impact if the child
requests a specific change. The number of visitations allowed to a child's
parents seemed to be set fairly independently of what the child wanted.

LoE: 2-

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.10

Jedes Kind hat das Recht, zu seinem Schutz durch ein Jugendamt in Obhut genommen zu werden (§ 42
SGB VIII). Es reicht aus, dass das Kind oder der_die Jugendliche diese Bitte dufert (vgl. Wiesner 2015,
Kinder- und Jugendhilfe Kommentar. 5. Auflage, Miinchen, § 42 Randziffer 7). Das Jugendamt ist be-
rechtigt, sofort zu handeln und kann eine Inobhutnahme erwirken.

Der telefonische Kontakt zu Jugendamtern oder auch Inobhutnahmestellen erfolgt zu den angegebenen
Birozeiten. AuRerhalb der (blichen Birozeiten gibt es in vielen Regionen Bereitschaftsdienste des Ju-
gendamtes, deren Rufnummern bei der Polizei, im giinstigen Falle auch bei der Kinderschutzgruppe des
ortlichen Krankenhauses hinterlegt sind. Dariber hinaus sind auch die insoweit erfahrenen Fachkréfte
nach § 8a SGB VIl bzw. § 4 KKG, Erziehungsberatungsstellen nach § 28 SGB VIII oder stationare Jugend-
hilfeeinrichtungen ansprechbar und sicherlich bereit, den Kontakt herzustellen.

65


https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__28.html

Kinderachuty

Partizipation

Nr. 11 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens (94%)

Jugendliche, die eine Misshandlung, Missbrauch und/oder Vernachlassigung erfahren haben, sollen*
die Moglichkeit bekommen, an einer Intervention (Nahe und Distanz zu potenziellen Tatern_innen
einschatzen lernen) teilzunehmen, um sich vor Reviktimisierung von sexuellem Missbrauch und kor-
perlicher Misshandlung zu schitzen.

Quelle: DePrince et al. 2015

LoE 1- Empfehlungsgrad A*
Referenz Textauszug

DePrince et al. 2015 Adolescent girls who participated in the RD/EF intervention that focused
LoE: 1- on RD (risk detection) were about five times more likely to not report sex-

ual RV (revictimization) over the course of the study period compared with
girls in the no-treatment group. A trend suggested that girls who partici-
pated in the SL/F intervention that focused on social learning and feminist
principles related to RV risk were 2.5 times more likely to not report sexual
RV relative to the comparison group. The two intervention conditions did
not differ significantly from one another. For physical RV, the odds of not
being physically revictimized were three times greater in the SL/F group
and two times greater in the RD/EF group compared with the no-treat-
ment group.

The current findings suggest that neither theory outperforms the other in
terms of intervention outcomes. Both theories should continue to be eval-
uated in specifying models of RV risk and improving prevention ap-
proaches. These findings suggest that practitioners have different curric-
ula options to engage youth around RV prevention and that integration of
the two approaches might be profitably examined.

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.11

Die Handlungsempfehlung basiert auf der Studie von DePrince et al. (2015). In der Studie wurde die
Intervention an Madchen eruiert. Die Leitliniengruppe, bestehend aus Kinderschutzexperten verschie-
dener Fachrichtungen, stimmte einstimmig ab, dass diese Handlungsempfehlung auf mannliche Jugend-
liche generalisierbar ist. Eine evidenzbasierte Grundlage fiir die Ubertragung der Handlungsempfehlung
auf Kinder fehlt.

66



Kinderachuty

Kooperation und Vorgehen

4.2 Kooperation und Vorgehen im (medizinischen) Kinderschutz

Das Kapitel verfolgt das Ziel, auf das Zusammenwirken im Kontakt mit den Fachkréften der anderen
Versorgungsbereiche im Kinderschutz, wie Jugendhilfe und Padagogik, einzugehen. Dartber hinaus wird
das multiprofessionelle Zusammenwirken innerhalb des Gesundheitswesens (z.B. innerhalb der Kinder-
schutzgruppe) thematisiert.

Hierbei werden sowohl die gesetzlichen Normen aufgegriffen als auch relevante Begrifflichkeiten ge-
klart, Beratung bei Verdacht auf Kindeswohlgefdhrdung und die Mitteilung an das Jugendamt themati-
siert.

Zu Beginn wird in Kapitel 4.2.1 auf die Notwendigkeit und die Relevanz von gut funktionierenden regio-
nalen Netzwerkstrukturen eingegangen. Die betreffenden Handlungsempfehlungen befassen sich kon-
kret mit dem Aufbau dieser Strukturen, dem kontinuierlichen Austausch im Rahmen von gemeinsamen
Trainings und Seminaren, der kontinuierlichen Pflege und Verbesserung der Strukturen und der Not-
wendigkeit, die Handlungsweisen, Expertisen und Rolle der anderen Partner im Kinderschutz verstehen
zu koénnen. Als gesetzliche Grundlagen findet hier § 3 KKG als fallibergreifende Kooperation Anwen-
dung.

In Kapitel 4.2.2 wird auf die Beratung bei Verdachtsféllen, die Weitergabe von Information innerhalb
und auRerhalb der eigenen Institution bis hin zur Mitteilung an das Jugendamt inhaltlich eingegangen.
Auf die Notwendigkeit der Kenntnisse der gesetzlichen und berufsstandigen Verpflichtungen wird hin-
gewiesen und die Beteiligung von Kindern und Jugendlichen und deren Personensorgeberechtigten the-
matisiert. Als Gesetze werden die § 8b SGB VIII und § 4 KKG angefiihrt und deren Bedeutung wird er-
lutert. In einem Uberblick Gber internationale Regelungen zur Meldepflicht werden Vor- und Nachteile
dargestellt.

In der Abbildung 10 ,Vorgehen bei Verdacht auf Kindeswohlgefdhrdung (in Anlehnung an § 4 KKG)“ wird
der gesamte Beratungsprozess bis hin zur Mitteilung an das Jugendamt Ubersichtlich visualisiert. Da die
gesetzlichen Regelungen fir die Mitteilungen von Kindeswohlgefahrdung durch die Mandatierten als
ausreichend angesehen wurden, sind neben der KKP (siehe Handlungsempfehlung Nr. 15) keine evi-
denzbasierte Handlungsempfehlungen verabschiedet worden. Das Kapitel behandelt die fallbezogene
Kooperation und den entsprechenden Informationsaustausch der Beteiligten.

Kapitel 4.2.3 widmet sich einem speziellen Vorgehen im stationaren Setting eines Krankenhauses. Die
seit 2018 mit den Krankenkassen abrechenbare Vorgehensweise zur ,Diagnostik bei Verdacht auf Ge-
fahrdung von Kindeswohl und Kindergesundheit” im Krankenhaus wird in der OPS-1-945 detailliert be-
schrieben und dient in erster Linie der VerschlUsselung fir Abrechnung und Statistik. Grundlage dieser
Beschreibung sind bewahrte praktische Erfahrungen zu Vorgehensweisen von Kinderschutzgruppen an
Kliniken. In diesem prozessualen Vorgehen erfolgt in vielen Fallen im Anschluss an die klinikinterne in-
terdisziplindre und multiprofessionelle Bewertung des Falles eine Fallkonferenz mit dem Jugendamt und
moglicherweise weiteren Partnern_innen im Kinderschutz.

Die beiden Handlungsempfehlungen befassen sich mit der Notwendigkeit des multiprofessionellen Zu-
sammenwirkens und der zeitlichen Umsetzung des Vorgehens.
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4.2.1 Kooperation und Netzwerkarbeit auf Systemebene

Kooperation auf lokaler Systemebene (Netzwerkarbeit) ist von entscheidender Bedeutung fir die indi-
viduelle fallbezogene Versorgung der Kinder und Jugendlichen mit (Verdacht auf) Kindeswohlgefahr-
dung. Fachkrafte, die in der alltaglichen Kinderschutzarbeit tatig sind, sollten ihre engen Kooperations-
partner_innen (siehe Abb. 7) kennen und wissen, wann und wie sie mit diesen kooperieren kénnen.

Abb. 7 Partner_innen im Kinderschutz (Beispiele ohne Anspruch auf Vollstandigkeit)
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Kooperation der beteiligten Partner_innen im Kinderschutz heilt vor allem das Schaffen von Netz-
werkstrukturen. Voraussetzungen daflr sind eine offene Kommunikation unter den Kooperationspart-
nern_innen sowie das Vorhandensein von zeitlichen und personellen Ressourcen der Beteiligten. Dazu
gehort unter anderem das Klaren von Rollenerwartungen, Erreichbarkeiten und wie grundsatzlich bei
Kinderschutzfallen zusammen agiert werden soll. Denn ,,gute Kenntnisse Gber die Handlungslogiken und
Leistungsspektren der beteiligten Helfersysteme und Kooperationspartner_innen erleichtern und ver-
bessern die Zusammenarbeit” (Thole et al. 2012).

Rahmenbedingungen flir Kooperation bildet das Gesetz zur Kooperation und Information im Kinder-
schutz ab. Hierbei wird eine fallibergreifende Kooperation in § 3 KKG geregelt, wohingegen § 4 KKG
eine einzelfallbezogene Kooperation regelt.
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o § 3 KKG Rahmenbedingungen fiir verbindliche Netzwerkstrukturen im Kinderschutz®

(1) In den Landern werden insbesondere im Bereich Friher Hilfen flaichendeckend verbindliche Strukturen der
Zusammenarbeit der zustandigen Leistungstrager und Institutionen im Kinderschutz mit dem Ziel aufgebaut
und weiterentwickelt, sich gegenseitig Gber das jeweilige Angebots- und Aufgabenspektrum zu informieren,
strukturelle Fragen der Angebotsgestaltung und -entwicklung zu klaren sowie Verfahren im Kinderschutz auf-
einander abzustimmen.

(2) In das Netzwerk sollen insbesondere Einrichtungen und Dienste der 6ffentlichen und freien Jugendhilfe,

, mit denen Vertrage nach § Absatz 3 des Buches Sozialgesetzbuch bestehen,
Gesundheitsamter, Sozialamter, Schulen, Polizei- und Ordnungsbehorden, Agenturen fir Arbeit, Krankenhau-
ser, Sozialpadiatrische Zentren, Frihforderstellen, Beratungsstellen flr soziale Problemlagen, Beratungsstellen
nach den §§ 3 und 8 des Schwangerschaftskonfliktgesetzes, Einrichtungen und Dienste zur Mittergenesung
sowie zum Schutz gegen Gewalt in engen sozialen Beziehungen, Familienbildungs-
stdtten, Familiengerichte und Angehérige der Heilberufe einbezogen werden.

(3) Sofern Landesrecht keine andere Regelung trifft, soll die verbindliche Zusammenarbeit im Kinderschutz als
Netzwerk durch den oértlichen Trager der Jugendhilfe organisiert werden. Die Beteiligten sollen die Grundsatze
flr eine verbindliche Zusammenarbeit in Vereinbarungen festlegen. Auf vorhandene Strukturen soll zurlickge-
griffen werden.

(4) Dieses Netzwerk soll zur Beforderung Friher Hilfen durch den Einsatz von Familienhebammen gestarkt wer-
den. Das Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend unterstitzt den Aus- und Aufbau der
Netzwerke Frihe Hilfen und des Einsatzes von Familienhebammen auch unter Einbeziehung ehrenamtlicher
Strukturen durch eine zeitlich auf vier Jahre befristete Bundesinitiative, die im Jahr 2012 mit 30 Millionen Euro,
im Jahr 2013 mit 45 Millionen Euro und in den Jahren 2014 und 2015 mit 51 Millionen Euro ausgestattet wird.
Nach Ablauf dieser Befristung wird der Bund einen Fonds zur Sicherstellung der Netzwerke Friihe Hilfen und
der psychosozialen Unterstitzung von Familien einrichten, fir den er jahrlich 51 Millionen Euro zur Verfigung
stellen wird. Die Ausgestaltung der Bundesinitiative und des Fonds wird in Verwaltungsvereinbarungen gere-
gelt, die das Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend im Einvernehmen mit dem Bundes-
ministerium der Finanzen mit den Landern schlief3t.

Die Zusammenarbeit und das zweckgerichtete Zusammenwirken verschiedener Systeme und Netz-
werke dienen auch dem Erkennen von Verbesserungspotenzialen und dem Erstellen eines gemeinsa-
men Handlungskonzeptes. Zur konstanten Qualitatssicherung sollte das Vorgehen tberprift und reflek-
tiert werden (siehe Abb. 8).

Abb. 8 Demingkreis Nachdem ein erstelltes Handlungskonzept fir alle be-
teiligten Kooperationspartner_innen in der Praxis an-
gewandt wurde, bedarf es einer Evaluation. Das Kon-

6, zept muss auf mogliche Licken gepruft werden, dabei
ist kritisch zu hinterfragen, ob es den Zweck erfillt und

ob es einer Uberarbeitung des Konzeptes bedarf. Fiir
mogliche erkannte Schwierigkeiten in der Umsetzung
missen Losungen gefunden werden. Das neu geplante
Konzept wird wiederum umgesetzt und erneut ge-
prift, damit ein bestdndiger Verbesserungsprozess
moglich ist.

5> Anderung des KKG (ab dem 10.06.2021) sind farblich markiert.
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Notwendigkeit der Kooperation

Zahlreiche Problemlagen im Kinderschutz sind nur durch die system- und professionsibergreifende Nut-
zung der Kompetenzen und Ressourcen losbar. Die unterschiedlichen Professionen haben nicht nur un-
terschiedliche Ressourcen zur Verfligung, sondern kommen auch zu unterschiedlichen Zeitpunkten in
Kontakt mit den betroffenen Familien. Das Gesundheitssystem hat um die Geburt herum Zugang zu
nahezu allen Eltern und Kindern und gewahrleistet die medizinische Versorgung und Risikoerkennung.
Die Kompetenzen der Jugendhilfe liegen anschlieRend vor allem in der Abklarung psychosozialer Risiken
und des sich daraus ergebenden Hilfebedarfs sowie der Bereitstellung geeigneter Hilfen. Zur frihzeiti-
gen und schnellen Sicherung des Kindeswohls in psychischer, physischer und sozialer Hinsicht braucht
es die enge Kooperation und Verzahnung der beiden Systeme auf Augenhdhe.

o Faktoren guter Zusammenarbeit

=  Gemeinsame trager- und professionsiibergreifende Fortbildungen

= Strukturelle Verankerung von Netzwerkarbeit (z.B. Arbeitskreise)

= Unabhéngige Koordinierungs- und Screeningstelle (Kinderschutzfachstelle sowohl fir die Ju-
gendhilfe als auch fir das Gesundheitswesen)

= Transparenz im Handeln und in den Entscheidungsprozessen durch z.B. Riickmeldeschleifen

= Klare Verantwortungsstrukturen

= Bereitstellung von finanziellen und zeitlichen Ressourcen

Praxisbezug und Umsetzbarkeit

Kooperation mit lokalen Tragern und Diensten im Kinderschutz setzt die Verfiigbarkeit von personellen
und zeitlichen Ressourcen voraus. Auch Raumlichkeiten fir eine Zusammenarbeit missen gegeben sein.
Daneben gehoren Softskills der Netzwerkpartner zu einer gelingenden Kooperation dazu. Beteiligte soll-
ten Offenheit und Interesse an der Zusammenarbeit mit anderen Professionen mitbringen.

Gesetzlich ist die Organisation der Zusammenarbeit durch die 6rtliche Jugendhilfe festgelegt.

Evidenzlage

Die Familienministerkonferenz und kommunalen Spitzenverbande (2007) bezeichnen ,das enge Zusam-
menwirken und die Starkung von Kooperation der verschiedenen beteiligten Stellen und Personen als
ein wesentliches Kriterium flr schnellen und wirksamen Schutz“. Das Inkrafttreten des Bundeskinder-
schutzgesetzes — Gesetz zur Kooperation und Information im Kinderschutz - 2012 unterstreicht die Ge-
wichtung des Herangehens (Familienministerkonferenz und der Kommunalen Spitzenverbande).

Evidenz hinsichtlich der Kooperation und deren Wirkung auf den Schutz von Kindern und Jugendlichen
wurde in der Literaturrecherche flr diesen Themenblock nicht gefunden.

In den zwolf inkludierten Artikeln werden Kooperation, Zusammenarbeit und Multiprofessionalitat im
Kinderschutz beschrieben. Unter den inkludierten Artikeln befinden sich vier Artikel aus Deutschland,
vier aus den USA und jeweils ein Artikel aus England, Finnland und Neuseeland. Das Outcome bezieht
sich haufig auf die Anwender der Kooperation und nicht auf Endpunkte, die das Kind oder den Jugend-
lichen betreffen. Herausforderungen und Empfehlungen fiir die Kooperation werden in acht Experten-
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meinungen beschrieben. Zwei systematische Ubersichtsarbeiten eruieren Methoden fiir eine gelin-
gende Zusammenarbeit. Unter anderem ist die Verwendung von Checklisten und Dokumentationen
wichtig. Paavilainen and Flinck (2017) fanden eine Pre-Post-Studie, die Beweise darlegt, dass multipro-
fessionelles Vorgehen positive Auswirkungen auf die Erkennung einer Kindeswohlgefahrdung hat. In ei-
ner Fallstudie wird die Wichtigkeit der Zusammenarbeit der Jugendhilfe und des Gesundheitswesens
deutlich. Die qualitative Studie aus Neuseeland untersucht anhand von semi-strukturierten Interviews,
wie Netzwerkarbeit im Kinderschutz funktioniert.

Wissenschaftliche Auswertungen der Auswirkungen des BKiSchG wurden nicht gefunden. Die Evaluation
zum Bundeskinderschutzgesetz findet sich hier.
Das Kapitel Informationsaustausch und Mitteilung an das Jugendamt (§ 4 KKG) behandelt unter ande-

rem das Vorgehen auf Fallebene und den Austausch von Daten und Informationen im Kinderschutz.
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Handlungsempfehlungen zu fallibergreifender Kooperation

Nr. 12 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Fachkrafte aus Gesundheitswesen, Jugendhilfe, Justiz und Padagogik sollten* im Kinderschutz mit
dem Ziel kooperieren, Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder —vernachlassigung als solche zu
erkennen, festzustellen und zu beenden (vgl. § 3 KKG).

Quelle: Amt flr Soziale Dienste Bremen 2009; Deutscher Kinder-
LoE 2++ bis schutzbund 2014; McCarthy 2008; Paavilainen und Flinck h
4 2017; Saunders und Goodall 1985; Schilling et al. 2014;

Stanley et al. 2010 Empfehlungsgrad B*
Referenz Textauszug

Amt flr soziale
Dienste Bremen
2009

LoE: 4

Deutscher Kinder-
schutzbund 2014

LoE: 4
McCarthy 2008
LoE: 4

Paavilainen & Flinck
2017

LoE: 2++

Saunders & Goodall
1985

LoE: 3

Damit Kinderschutz gelingt, missen in allen Organisationen, die sich am Kin-
derschutz beteiligen, d.h. auch in Schulen, Kindertagesheimen & bei der Poli-
zei, das nétige Wissen & entsprechende Handlungskompetenzen vorhanden
sein, die fiir die Zusammenarbeit im Kinderschutz unerldsslich sind.

Kooperativer Kinderschutz wird in zwei Richtungen gedacht.

Working together, we could perform complete evaluations that help us truly
understand what is happening to a child and how best to intervene. If we
worked together, doctors would be better trained and more likely to report
abuse because they would have a better understanding of what CPS could do
and because they would feel more involved and invested in the decision- mak-
ing process.

Working together, we could learn from each other. CPS workers could gain
more expertise in the medical and developmental aspects of child abuse, and
pediatricians could learn more about family dynamics, family support strate-
gies, and the legal aspects of child protection.

McKeown [22] and Wills et al. [23] provided evidence of the importance of
the development of multi-professional services when identifying child mal-
treatment. McKeown [22] studied interagency cooperation between services
for children and families and concluded that an effective and inclusive inter-
agency process is important in developing multi-professional services, as
Wills et al. [23] also concluded. Especially when policies, organizational
changes, interagency cooperation, and effective leadership are developed as
a process, they have an impact on child maltreatment identification.

[...] dysfunctional families in which child abuse and neglect occurs typically
have many unmet social, psychological, and physical health needs. Only
"teaming" can satisfactorily address and resolve these needs.
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Schilling et al. 2014 The commitment to maltreated children includes a commitment to working

LoE: 4 outside of the health care community. Physicians need to collaborate with
child welfare, judicial, and education colleagues to advocate for the health
and well-being of these vulnerable children.

Intersystem collaboration is paramount to achieving the shared goal of en-
suring the health and safety of children.

Stanley et al. 2010 Documents and reports from others were vital for social workers as they

LoE: 4 made decisions and argued for forms of action, both in their interactions with
families and in the Family Court. Weight was given to psychological, medical
and police reports by social workers as they presented this information to
both families and the Family Court.

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.12
Das KKG wird in finf Paragraphen unterteilt:

§ 1 Kinderschutz und staatliche Mitverantwortung

§ 2 Information der Eltern Gber Unterstiitzungsangebote in Fragen der Kindesentwicklung

§ 3 Rahmenbedingungen fiir verbindliche Netzwerkstrukturen im Kinderschutz

§ 4 Beratung und Ubermittlung von Informationen durch Geheimnistrager bei Kindeswohlgefdhrdung
§ 5 Mitteilungen an das Jugendamt

In § 3 KKG werden Rahmenbedingungen fur verbindliche Netzwerkstrukturen im Kinderschutz festge-
legt. Darin wird der Aufbau von Netzwerkstrukturen beschrieben und welche beteiligten Dienste daran
mitwirken sollten. AuBerdem wird festgelegt, dass die Organisation der Zusammenarbeit durch die ort-
liche Jugendhilfe erfolgt und es wird die finanzielle Unterstltzung fir die Férderung Friher Hilfen durch
den Einsatz von Familienhebammen beschrieben.
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Nr. 13 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens (95%)

Der Informationsaustausch zwischen den beteiligten Kooperationspartnern aus Gesundheitswesen,
Jugendhilfe, Justiz und Padagogik sollte* stattfinden. Damit eine kontinuierliche Zusammenarbeit
moglich ist, sollte* dieser abgesprochen, einvernehmlich geregelt und regelmaRig tberprift werden.

Training und Seminare sollten* als wirksame Methoden durchgefihrt werden, um die unterschied-
lichen Professionen im Kinderschutz zu motivieren und sie dabei zu qualifizieren, zielfiihrend zu kom-
munizieren und erfolgreich zu kooperieren.

Quelle: Amt fUr Soziale Dienste Bremen 2009; Deutscher Kinder-

LoE 2++ bis schutzbund 2014; Gerber und Lillig 2014; Goad 2008; Saun- Emofehl d B*
4 ders und Goodall 1985; Carter et al. 2006 mpreniungsgra
Referenz Textauszug

Amt fir soziale Wenn Zusammenarbeit gelingt, profitieren alle am Prozess Beteiligten. Dabei
Dienste Bremen sind formelle Regelungen hilfreich. Neben definierten Strukturen, festgeleg-
2009 ten Ablaufpldnen & Weisungen von oben nach unten sind offene, auf Dialog
LoE: 4 & Konsens hin angelegte Netzwerke des partnerschaftlichen Zusammenwir-

kens erfolgreicher.
Folgende Aspekte in Netzwerken miissen balanciert werden:

- Netzwerkvision: gemeinsame Idee des Kinderschutzes: Diese Idee kann nicht
einfach beschlossen werden; sie muss vielmehr permanent verhandelt & wei-
terentwickelt werden.

- Netzwerkkoordination: spontane, situationsorientierte Zusammenarbeit,
die auf aktuellen Bediirfnissen einzelner Organisationen basiert, & formale &
dauerhafte Koordinierung.

- Interaktionsdichte: RegelmdfSigkeit in der Zusammenarbeit der Organisati-

onen, um sich kennenzulernen, Vertrauen aufzubauen & miteinander zu ler-
nen.

Eckpfeiler fiir gute Zusammenarbeit:

[..]

- Achtsame & lernende Organisation: Review von Fehlern (auch: bei Proble-
men & in Krisen ist es normal, Kolleginnen, Kollegen & Leitungskrdéfte um Hilfe
zu bitten); Balance von Regelung & Flexibilitdt; Hochachtung vor fachlichem
Wissen & Kénnen.

Carter et al. 2006 There is some evidence to suggest that certain types of child protection train-

LoE: 2++ ing can positively influence professional knowledge, attitudes, and behaviour
in relation to child protection issues.

Deutscher Das Vorgehen bei einer akuten Kindeswohlgefdhrdung wird im Voraus ge-

Kinderschutzbund Klért.

2014 Der Umgang mit kritischen Momenten im Fallverlauf wird im Voraus verein-

LoE: 4 bart.

Da eine dauerhafte fallunabhdngige Sicherung des Wohls von Kindern und
Jugendlichen nur méglich ist, wenn funktionierende Kooperationsbeziehun-
gen bestehen und Verfahrensabldufe fiir alle Beteiligten klar sind, sollte in
regelmdpfsigen Abstidnden eine gemeinsame Auswertung der Zusammenar-
beit erfolgen, um eine Verbesserung der Gefdhrdungseinschétzung und der
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Gerber & Lillig 2014
LoE: 4

Goad 2008
LoE: 4

Homfeldt 2011
LoE: 4

Saunders & Goodall
1985

LoE: 3

Verfahrensabldufe zu erreichen. Aufgrund der in diesem Zusammenhang ge-
wonnenen Erkenntnisse kénnen die bestehenden Kooperationsvereinbarun-
gen lberarbeitet und weiterentwickelt werden.

Erfolgsfaktoren flir interorganisationale und interdisziplindre Zusammenar-
beit und Kooperation:

- strukturelle Voraussetzungen (z. B. fallunabhdngig Gelegenheiten flir inter-
disziplinéres Kennenlernen, Kldrung von Professions- & Organisationslogiken,
Schnittstellenbeschreibung)

- Strukturen & Prozesse (gemeinsames Fallverstehen, mehrdimensionales Ri-
sikoverstdndnis, Kldrung & ggf. Priorisierung von Hilfezielen)

- Aufeinander bezogene & abgestimmte Verantwortungsiibernahme fiir den
Hilfeprozess mit psychosozial hoch belasteten Familien (transparente Ziele,
Vorgehen)

- Informationsmanagement (neu in die Fallbearbeitung hinzu kommende
Fachkriéifte werden informiert)

CPS workers complain that some doctors refuse to give them the information
needed for investigation. It is not rare for a physician to refuse to give any
opinion about the cause of an injury that the physician reported to CPS, with
the physician saying something like, “I did my job and reported it to you. It’s
your job to investigate and figure out whether it was abuse.”

CPS workers have often complained to me that doctors want to control deci-
sion-making in reported cases.

Similarly, role expectations across disciplines vary (eg, different doctors from
the same hospital may have very different views of the role of the CPS
worker). The result is that no one really knows what to expect from each
other. Inevitably, confusion and the belief that others are not doing their job
is the result.

Es geht jedoch nicht nur darum, die strukturellen Voraussetzungen, rechtlich,

fachlich und rédumlich zu schaffen. Jede Kooperation ist mit gréfSter gegensei-

tiger Achtsamkeit umzusetzen. Bezogen auf den ASD im Jugendamt formu-

liert Tenhaken folgende Punkte (vgl. 2010: 95f.):

= [..] systematische Riickkopplungsprozesse sind zu initiieren, d. h. die Er-
gebnisse der Kooperation sind regelmdpfig in die Organisation hineinzu-
tragen.

While the Brown County partnership rests on an informal agreement be-
tween the agency administrators to encourage the collaboration discussed in
this paper, in large urban counties bureaucracy may demand more formal-
ized agreements for collaborative activity. Bureaucracy, however, should not
deter professionals from collaboration.

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.13
Um die kontinuierliche Zusammenarbeit zu ermaoglichen und die Qualitat der Zusammenarbeit aufrecht-

erhalten zu kénnen, sind Fragen der Kooperation und Instrumente des Qualitdtsmanagements entspre-

chend zu beachten.
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Nr. 14 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (97%)

Die Kooperationspartner aus Gesundheitswesen, Jugendhilfe, Justiz und Padagogik sollen* Rolle,
Handlungsmoglichkeiten und Expertise der beteiligten Professionen respektieren.

Quelle: Amt fir soziale Dienste Bremen 2009; Deutscher Kinder- h
LoE 3 bis4  schutzbund 2009; Goad 2008; Saunders und Goodall 1985;

Schilling und Christian 2014 Empfehlungsgrad A*
Referenz Textauszug
Amt  flr  soziale Eckpfeiler fiir gute Zusammenarbeit:
Dienste Bremen  _ Gemeinsame Leitbilder & Visionen unterstiitzen Identifikation & Rollenklar-
2009 heit
LoE: 4 - Achtsame & lernende Organisation: Review von Fehlern (auch: bei Proble-

men & in Krisen ist es normal, Kolleginnen, Kollegen & Leitungskrdéfte um Hilfe
zu bitten); Balance von Regelung & Flexibilitdt; Hochachtung vor fachlichem
Wissen & Kénnen.

Deutscher Der Grad des Vertrauens, eine gemeinsame Werte- und Zielorientierung und
Kinderschutzbund eine abgestimmte Arbeitsteilung sind prégend fiir Kooperationen im Kinder-
2014 schutz.

LoE: 4

Goad 2008 CPS workers complain that some doctors refuse to give them the information
LoE: 4 needed for investigation. It is not rare for a physician to refuse to give any

opinion about the cause of an injury that the physician reported to CPS, with
the physician saying something like, “I did my job and reported it to you. It’s
your job to investigate and figure out whether it was abuse.”

CPS workers have often complained to me that doctors want to control deci-
sion-making in reported cases. (power struggle)

| have observed is the perceived class distinction between doctors and CPS
workers.

Furthermore, CPS workers, health care providers, police, and others have an
understanding (not always an understanding that facilitates an effective pro-
cess) of his or her role in the response to an abuse/neglect report. [...JPhysi-
cians occupy a high status position in our social hierarchy; CPS workers do
not. Medical professionals may see CPS workers, sometimes accurately, as
being poorly trained and inexperienced. CPS workers often feel, sometimes
correctly, that they are treated disrespectfully by physicians (and by profes-
sionals from other disciplines).

[...] role expectations across disciplines vary (eg, different doctors from the
same hospital may have very different views of the role of the CPS worker).
The result is that no one really knows what to expect from each other. Inevi-
tably, confusion and the belief that others are not doing their job is the result.
The first solution usually mentioned is training. If more doctors had an accu-
rate understanding of exactly what should be reported and a better appreci-
ation of the role of CPS, working relationships would most likely improve. [...]
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An enormous amount of ongoing training would be required, and its benefit
would be limited. In my experience, the most serious barriers to collaboration
have to do with deep-seated opinions and attitudes that are not likely to be
changed much by training.

Saunders & Goodall Shared facilities alone does not account for the success of the partnership.

1985 Perhaps at the heart of the professional relationship is the mutual respect

LoE: 3 and willingness that exists between the two disciplines to share their respec-
tive expertise.

Schilling & Christian The collaborative process can be hindered by the lack of [...] poor communi-

2014 cation, differences in confidentiality policies, and a lack of knowledge of

LoE: 4 health providers about child welfare and legal systems (and vice versa). In-
tersystem collaboration is paramount to achieving the shared goal of ensur-
ing the health and safety of children.

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.14

Eine besondere Herausforderung bei der Kooperation der Akteure aus Gesundheitswesen, Jugend-
hilfe, Justiz und Padagogik ist es, die eigenen Fachtermini verstandlich zu Gbersetzen und eine ge-
meinsame Sprache zu finden und zu gebrauchen, um Missverstandnissen im Fallverlauf vorzubeu-
gen.

6 Kooperation

,Eine gemeinsame Auseinandersetzung verschiedener Akteurinnen und Akteure des Netzwerkes mit
rechtlichen Grundlagen sowie die gemeinsame Entwicklung fachlicher Haltungen und kooperativer
Verfahrensweisen starken Netzwerke Frihe Hilfen fir die praktische Arbeit. Diese interdisziplinare,
systemisch orientierte Fortbildung fir Fach- und Leitungskrafte eines Netzwerkes Friihe Hilfen dient
dazu, einen gemeinsamen Wissensstand Uber die fachlichen und rechtlichen Grundlagen des Kinder-
schutzes zu erzielen. Darauf aufbauend geht es um die Entwicklung gemeinsamer Haltungen und
Handlungswege fiir den Kinderschutz in der Alltagspraxis und in der Kooperation der Fachkrafte und
Institutionen im jeweiligen Netzwerk Frihe Hilfen.”

(Institut fUr Sozialarbeit und Sozialpddagogik e. V.)
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4.2.2 Informationsaustausch und Mitteilung an das Jugendamt (§ 4 KKG)

In Deutschland regelt das Gesetz zur Kooperation und Information im Kinderschutz u.a. den fallbezoge-
nen Informationsaustausch und die Befugnis zur Mitteilung an das Jugendamt bei Verdacht auf Kindes-
wohlgefahrdung (§ 4 KKG). Es besteht auf Bundesebene keine gesetzliche Meldepflicht bei einer Kin-
deswohlgefahrdung an das Jugendamt.

Das Bundeskinderschutzgesetz (BKiSchG), bestehend aus sechs Artikeln, ist als Anderungsgesetz am 1.
Januar 2012 in Kraft getreten. Es reformierte das Sozialgesetzbuch (SGB) — Achtes Buch (VIII) und regelt
die Kooperation und Information im Kinderschutz. Die letzte Novellierung erfolgte mit in Krafttreten des
Kinder- und Jugendstarkungsgesetzes vom 10.06.2021. Vergleiche hier auch das Vorgehen nach § 4 KKG
siehe auch Abbildung 10 und Anhang 4.

o § 4 KKG Beratung und Ubermittlung von Informationen durch Geheimnistriger bei Kindes-

wohlgefahrdung®
(1) Werden
1. Arztinnen oder Arzten, , Hebammen oder Entbindungspflegern

oder Angehorigen eines anderen Heilberufes, der fur die Berufsausiibung oder die Fihrung
der Berufsbezeichnung eine staatlich geregelte Ausbildung erfordert,
2. Berufspsychologinnen oder -psychologen mit staatlich anerkannter wissenschaftlicher Ab-
schlussprifung,
3. Ehe-, Familien-, Erziehungs- oder Jugendberaterinnen oder -beratern sowie
4. Beraterinnen oder Beratern flr Suchtfragen in einer Beratungsstelle, die von einer Behorde
oder Korperschaft, Anstalt oder Stiftung des 6ffentlichen Rechts anerkannt ist,
5. Mitgliedern oder Beauftragten einer anerkannten Beratungsstelle nach den §§ 3 und 8 des
Schwangerschaftskonfliktgesetzes,
6. staatlich anerkannten Sozialarbeiterinnen oder -arbeitern oder staatlich anerkannten Sozial-
padagoginnen oder -padagogen oder
7. Lehrerinnen oder Lehrern an 6ffentlichen und an staatlich anerkannten privaten Schulen
in Austbung ihrer beruflichen Tatigkeit gewichtige Anhaltspunkte fir die Gefahrdung des Wohls eines
Kindes oder eines Jugendlichen bekannt, so sollen sie mit dem Kind oder Jugendlichen und den
die Situation erdrtern und, soweit erforderlich, bei den
auf die Inanspruchnahme von Hilfen hinwirken, soweit hierdurch der wirksame Schutz des Kindes
oder des Jugendlichen nicht in Frage gestellt wird.

(2) Die Personen nach Absatz 1 haben zur Einschatzung der Kindeswohlgefahrdung gegeniber dem
Trager der 6ffentlichen Jugendhilfe Anspruch auf Beratung durch eine insoweit erfahrene Fachkraft.
Sie sind zu diesem Zweck befugt, dieser Person die daflr erforderlichen Daten zu Ubermitteln; vor
einer Ubermittlung der Daten sind diese zu pseudonymisieren.

(3) Scheidet eine Abwendung der Gefahrdung nach Absatz 1 aus oder ist ein Vorgehen nach Absatz 1
erfolglos und halten die in Absatz 1 genannten Personen ein Tatigwerden des Jugendamtes fir erfor-
derlich, um eine Gefdahrdung des Wohls eines Kindes oder eines Jugendlichen abzuwenden, so sind
sie befugt, das Jugendamt zu informieren; hierauf sind die Betroffenen vorab hinzuweisen, es sei
denn, dass damit der wirksame Schutz des Kindes oder des Jugendlichen in Frage gestellt wird. Zu
diesem Zweck sind die Personen nach Satz 1 befugt, dem Jugendamt die erforderlichen Daten mitzu-
teilen.

& Anderungen des KKG (ab dem 10.06.2021) sind farblich markiert.
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Jede Fachkraft soll sich in ihrem Versorgungsbereich Uber regionale und
nationale Regelungen zu Pflichten, Rechten und Befugnissen bei Ver-
dacht auf Kindeswohlgefahrdung informieren (z.B. SGB VIII, KKG, Schul-
und Landesgesetze). (Abb. 9)

Abb.9 Ubersicht zu Regelungen zur Informationsweitergabe in Deutschland

Befugnis zur Datenweitergabe an das Jugendamt, wenn ein Tatigwerden fiir dringend
erforderlich erachtet wird und eine Gefihrdung auf andere Weise nicht abgewendet werden

kann (§ 4 KKG, Absatz 3)

16 Bundeslander regeln die Befugnis/Pflicht von sog. Berufsgeheimnistragern® zur
Weitergabe von Informationen an das Jugendamt landerspezifisch

* Geheimnistrdager nach § 203 StGB

Unmittelbare Befugnis der

Datenweitergabe bei
tatschlichen bzw.
gewichtigen
Anhaltspunkten
(Hessen &
Thiiringen)

Verpflichtung einer
Datenweitergabe bei
gewichtigen
Anbhaltspunkten
(Bayern)

Bayern, Hessen, Sachsen & Thiiringen: ausschlieBlich sind Berufsgruppen der Gesundheitshilfe adressiert.
Thiiringen: auch Zahnirzte, Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- & Jugendlichenpsychotherapeuten sind mit

einbezogen.

In Baden-Wiirttemberg & Bayern: auch Gesundheitsdmter sind im Gesetz mit einbezogen.
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Abb. 10 Vorgehen bei Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung (in Anlehnung an § 4 KKG)”

/Gesundheitswesen
T Kinder- und Jugendhilfe
Beratung durch andere Fachkraft \
(anonym/pseudonymisiert) Pidagogik
Fachkraft im %
eigenen Insoweit "'g,l
Versorgungsbereich ODER  erfahrene Fachkraft ”/,,"
Multiprofessionelles Gesundheitswesen, ’%,
) I ; KISG* %
Vorgehen im Jugendhilfe, Pidagogik %
. . %,
Gesundheitswesen = Riickmeldung ’%
(§ 4 KKG) %
Austausch aller = Beteiligung ///3/
Verdachtsmomente Vorgehen nach Beratung (& 8a SGB VIII) %
zur Erkennung von: Z.
Erérterung der ?‘/ G
* Hilfe-und Kein Bedarf . . / eine KV
. Situation und v, o el
Unterstiitzungsbedarf oder Hinwirken auf Hilfen % Hilfebedarf
= Anhaltspunkten fiir KWG Kein Anhaltspunkte Fachkraft sollte Beteiligte //"
Anhaltspunkt ausdem aus der auf KWG ', dariiber informieren
eigenen .
auf KWG Versorgung Kmdeshl.'l?d
sbereich Jugendhilfe \\\\
\\\ MaRnahmen
¥ =  zuHilfe und
Unterstiitzung
< \
S,
ZI E L ’II’"i(ont’n.kmufﬂﬂh""z
P Anhaltspunkte objektivieren Schutzauftrag

P (Entwicklungs-) Prognose erstellen §8a SGB VIl
P Einschatzung sicher vermitteln

Weitere oder spezielle Diagnostik

FUr medizinische Fachkrafte kbnnen Anhaltspunkte oder spezifische Befunde, die auf eine Kindesmiss-
handlung, -missbrauch und/oder -vernachlassigung hinweisen, weitere diagnostische MaRnahmen er-
forderlich machen, wie z.B. eine kérperliche Untersuchung, bildgebende Verfahren, kinder- und jugend-
psychiatrische Evaluation oder auch Laboruntersuchungen.

Fachkréfte sollten sich bewusst sein, dass bestimmte Verletzungen bei Kindern oder Jugendlichen ver-
déchtig sind und als ein Warnsignal auf eine Kindesmisshandlung erkannt und gedeutet werden mussen.
Diese werden in Kapitel 2.2.3 als ,gewichtige Anhaltspunkte” fir eine Kindeswohlgefdhrdung bezeich-
net. In diesen Fallen ist ein fachlicher Austausch mit und zwischen Arzten_innen angezeigt, u.a. auch
um eine prognostische Einschatzung vorzunehmen.

Die Leitlinie bietet Handlungsempfehlungen fir jene relevanten Schritte, wenn spezifische Befunde in
Bezug auf Misshandlung, Vernachlassigung oder Missbrauch vorliegen. Die Leitlinie bietet detaillierte
diagnostische Schritte fiir Arzten_innen bei Verdacht auf kérperliche Misshandlung und sexuellen Miss-
brauch bei Kindern und Jugendlichen. Im Vergleich dazu werden fiir eine emotionale Vernachlassigung
oder Misshandlung nur mogliche Hinweise beschrieben, ohne konkrete Handlungsempfehlungen zu
spezifischen DiagnostikmalRnahmen aufzufthren. Dies gilt ebenfalls fir die Aspekte der Erkennung von
Hilfe- und Unterstitzungsbedarfen in belasteten Familien.

7 Eine Riickmeldung von Seiten des Jugendamtes bei Eingang eine Gefdhrdungsmitteilung an den meldenen Ge-
heimnistrager_in soll zeitnah erfolgen (vgl. § 4 KKG) und Personen, die gemal § 4 Absatz 3 des KKG dem Jugend-
amt Daten Ubermittelt haben, hat das Jugendamt in geeigneter Weise an der Gefdhrdungseinschatzung zu betei-
ligen, sofern dies nach fachlicher Einschatzung erforderlich ist (vgl. § 8a SGB VIII).
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Einbeziehen der Kinder und Jugendlichen

Gemal’ § 4 KKG sollte eine Fachkraft die Situation mit den Kindern und Jugendlichen erértern. Die Leit-
linie empfiehlt grundsatzlich die Partizipation der Kinder und Jugendlichen am Kinderschutzverfahren.
Konkrete Handlungsempfehlungen zur Einbeziehung der Kinder und Jugendlichen in das Kinderschutz-
verfahren werden im Kapitel "Partizipation" beschrieben und verlangen von der mit dem Kind oder Ju-
gendlichen arbeitenden Fachkraft, den Prozess zu erldutern und sich anzuhoéren, was Kinder und Ju-
gendliche Uber ihre Situation zu sagen haben und sind somit auch notwendiger Teil der Gefahrdungs-
einschatzung.

Die Handlungsempfehlungen der Leitlinien korrespondieren mit § 4 KKG, die Fachkrafte dazu anzure-
gen, mit Kindern und Jugendlichen Uber die aktuelle Situation zu diskutieren, solange Kindern und Ju-
gendlichen dadurch kein Schaden widerfahrt.

Spezifische Handlungsempfehlungen zur Einbeziehung von Kindern und Jugendlichen in die gesundheit-
lichen und behandlungsbezogenen Entscheidungen werden in der Leitlinie nicht formuliert. Hier wird
darauf verwiesen, dass sich Arzte_innen und andere medizinische Fachkrifte an ihren ethischen Ver-
haltenskodex halten und das Alter und den Entwicklungsstand der Kinder und Jugendlichen berlcksich-
tigen, wenn sie verschiedene Behandlungsoptionen erklaren und sie in den Entscheidungsprozess im
Gesundheitswesen einbeziehen.

Einbeziehen der Personensorgeberechtigten

Ebenso regelt § 4 KKG die Erorterung der Situation mit den Personensorgeberechtigten, wenn von einer
Fachkraft gewichtige Anhaltspunkte fir eine Kindeswohlgefahrdung festgestellt oder ihr bekannt wer-
den.

Fachkrafte sollen die Personensorgeberechtigten Uber die Anhaltspunkte informieren, solange dies
nicht zu einer Gefahrdung des Kindes fihrt. Dabei soll die Fachkraft einen Eindruck gewinnen, wie die
Personensorgereberechtigten die Situation bewerten und inwieweit diese bereit und in der Lage sind,
die Situation zum Wohle des Kindes zu verdandern und wenn dem so ist, ob sie dabei ergdnzenden Hil-
febedarf haben. Die Personensorgeberechtigten sollen zur Annahme von Hilfen ermutigt werden.

Beratung der Fachkrafte

Wenn eine Fachkraft einen oder mehrere mogliche oder gewichtige Anhaltspunkte (siehe 2.2.3) hat
oder sich um ein Kind oder eine_einen Jugendliche_n Sorgen macht, besteht fir die Fachkraft die Mog-
lichkeit, entweder die Kollegen_innen am Arbeitsplatz oder eine insoweit erfahrenen Fachkraft zu kon-
sultieren, um sich beraten zu lassen und ihre Anliegen und das weitere Vorgehen zu besprechen.

Nach § 4 KKG haben Fachkrafte das Recht auf eine Beratung durch eine insoweit erfahrene Fachkraft
(INSOFA). Einige Institutionen verfiigen Gber INSOFAs. Ansonsten wird auf das Beratungsangebot des
Jugendamtes verwiesen. Fachkrafte sollten sich Gber die Verflgbarkeit von INSOFA in ihrem Bezirk und
Bereich informieren. Diese Beratung kann anonymisiert stattfinden. Die fachliche Beratung wird durch
§ 8b SGB VIII ermdglicht und erfolgt pseudonymisiert, so dass die Berufsgeheimnistrager_innen ihre
Schweigepflicht nicht brechen.

Fachkrafte haben auch die Maoglichkeit, ihre Anhaltspunkte und Anliegen mit anderen Fachkraften an
ihrem Arbeitsplatz zu besprechen. Ein spezialisiertes Team (z.B. eine Kinderschutzgruppe) kénnte auch
vor Ort sein, um die Fachkraft Gber das Wohl, die Gesundheit oder den Schutz von Kindern und Jugend-
lichen zu beraten und zu unterstitzen. Die Informationsweitergabe Uber die betroffenen Kinder und
Jugendlichen kann pseudoymisiert werden.
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Wenn eine INSOFA oder eine andere Fachkraft in ihrem eigenen Versorgungsbereich tber ihren Ver-
dacht auf eine Kindeswohlgefdhrdung bei Kindern und Jugendlichen berét, sollte die Fachkraft eine
strukturierte und detaillierte Beschreibung aller Anhaltspunkte (z.B. Befunde, AuRerungen, bereits er-
folgte MaRnahmen) liefern.

o § 8b SGB VIl Fachliche Beratung und Begleitung zum Schutz von Kindern und Jugendli-
chen?®

(1) Personen, die beruflich in Kontakt mit Kindern oder Jugendlichen stehen, haben bei der Einschat-
zung einer Kindeswohlgefahrdung im Einzelfall gegenliber dem ortlichen Trager der Jugendhilfe An-
spruch auf Beratung durch eine insoweit erfahrene Fachkraft.

(2) Trager von Einrichtungen, in denen sich Kinder oder Jugendliche ganztégig oder fur einen Teil des
Tages aufhalten oder in denen sie Unterkunft erhalten, und die zustdndigen Leistungstrager haben
gegenlber dem Uberortlichen Trager der Jugendhilfe Anspruch auf Beratung bei der Entwicklung und
Anwendung fachlicher Handlungsleitlinien

1. zur Sicherung des Kindeswohls und zum Schutz vor Gewalt sowie

2. zu Verfahren der Beteiligung von Kindern und Jugendlichen an strukturellen Entscheidungen in der
Einrichtung sowie zu Beschwerdeverfahren in persénlichen Angelegenheiten.

Einschrankungen der Regelungen des KKG

Das KKG regelt den Informationsaustausch zwischen Berufsgeheimnis-
tragern_innen und dem Jugendamt, nicht aber den Informationsaustausch der Berufsgeheimnistra-
ger_innen untereinander. Dieser Informationsaustausch ist nur mit Einverstandnis der Kinder und Ju-
gendlichen und der Personensorgeberechtigten moglich und erfillt somit auch die Aufforderung des
KKG, sich mit eben diesen auseinanderzusetzen und die Situation zu erortern.

Die Anderungen des § 4 KKG (Juni 2021) beinhalten eine Offnungsklausel, sodass Landesrecht die Be-
fugnis zu einem fallbezogenen interkollegialen Austausch von Arztinnen und Arzten regeln kann.

Meldeverhalten im Ausland

AuRerhalb Deutschlands verlangen einige Lander von Fachkraften oder manchmal auch von allen Er-
wachsenen (universale Meldepflicht), die den Verdacht haben, dass eine Gefdhrdung des Wohls von
Kindern oder Jugendlichen vorliegt, dies an das Jugendamt oder eine dquivalente Organisation des Lan-
des zu melden.

Die Meldepflicht ist ein kontrovers besprochenes Thema mit zahlreichen Pro- wie auch Kontra-Argu-
menten. Unbestritten ist, dass je friher das gefahrdete Kind oder der_die Jugendliche dem Jugendamt
bekannt ist, desto schneller kdnnen Hilfe- und Unterstitzungsmallnahmen vermittelt werden.

8 Anderungen des SGB VIII (ab dem 10.06.2021) sind farblich markiert.
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Fiihrt eine Meldepflicht zur Verbesserung des Kindeswohls und Kinderschutzes?

PRO

Schitzt gefahrdete Minderjahrige und Familien
Fordert das Wohlergehen und die Rechte von
Kindern und Jugendlichen

Betont das Unrecht von Kindesmisshandlung, -
vernachldssigung und -missbrauch

Frihzeitiger Austausch mit dem Jugendamt
Frihzeitige Installation von Hilfs- und Unterstit-
zungsangeboten

Sensibilisiert die Bevolkerung

Kontra

Belastet und tberfordert das (Hilfe-)System
Falsche Verdachtigungen

Eindringen in die Privatsphare der Familie
Garantiert keine effektiven und addquaten Reak-
tionen durch das System

Verstarkt Stereotype und kann vulnerable Bevol-
kerungsgruppen diskriminieren (bspw. Kinder
oder Jugendliche mit Behinderung oder chroni-
scher Erkrankung)

=  Reduktion des freiwilligen Erkennens und Anneh-
mens von Hilfen

=  Meldepflichtige Fachkrdfte berichten trotz ihrer
Pflichten nicht immer

Mathews und Bross (2008) sind sich einig, dass die Verpflichtung von Fachkraften, einen Verdacht auf
Kindeswohlgefahrdung zu melden, noch nicht perfektioniert sei, aber es trotzdem wichtig sei, um Kin-
dern, Jugendlichen und Familien Hilfe und Unterstlitzung zu bieten. Darlber hinaus argumentieren die
Autoren, dass das Problem nicht in der Meldepflicht selbst liege, sondern in der Reaktion auf die Mel-
dung. Meldungen von Meldepflichtigen erfordern eine Uberpriifung, Bewertung und Untersuchung.
Dazu werden Personal sowie Ressourcen wie Zeit und Geld bendtigt.

Eine Meldepflicht darf der Férderung der Inanspruchnahme freiwilliger Hilfeleistungen von Kindern und
Jugendlichen und ihren Eltern oder Betreuern nicht entgegenstehen.

Evidenzlage fiir Meldepflicht

Es gibt eine begrenzte Anzahl von Studien, die die Auswirkungen der Meldepflicht untersuchen. Die
meisten Studien beschreiben einen zeitlichen Vergleich verschiedener Lander vor und nach einer Ein-
fihrung der Meldepflicht fir sexuellen Missbrauch (Time-Trend-Analysen). Diese Studien kommen aus
den USA, Australien und Irland und beflrworten die Meldepflicht.

Eine in Westaustralien durchgefihrte Studie untersuchte die Zahl der Meldungen Uber sexuellen Kin-
desmissbrauch an das Jugendamt. Die Zahl der Berichte drei Jahre vor und drei Jahre nach der Einflih-
rung einer gesetzlichen Meldepflicht fir Fachkrafte, die mit Kindern arbeiten, wurden verglichen. In den
drei Jahren nach Einfihrung des Gesetzes haben sich die Zahl der Meldungen im Allgemeinen und von
Pflichtberichterstattern (Jahresmittel Vorgesetz = 662, Jahresmittel Nachgesetz = 2448), die Zahl der
Untersuchungen (Jahresmittel Vorgesetz = 451, Jahresmittel Nachgesetz = 1363) und die Zahl der be-
grindeten Félle von sexuellem Kindesmissbrauch (Jahresmittel Vorgesetz = 160, Jahresmittel Nachge-
setz = 327) deutlich erhéht. Auch die Zahl der nicht untersuchten Berichte nahm zu (Jahresmittel vor
dem Gesetz = 211, Jahresmittel nach dem Gesetz = 1085) (Mathews et al. 2016). Ahnliche Zunahmen
beschreibt Lamond (1989) in den 80er Jahren in New South Wales (Australien). Auch hier wurden Fach-
krafte verpflichtet, einen Verdacht auf sexuellen Missbrauch von Kindern oder Jugendlichen an das Ju-
gendamt zu melden.

Ein Vergleich zwischen Irland, wo es keine Pflichtmeldungen gibt, und dem Bundesstaat Victoria (Aust-
ralien), in dem zahlreiche Berufsgruppen der Meldepflicht unterliegen, untermauerte die Vorteile einer
Meldepflicht von mutmaRlichem sexuellem Kindesmissbrauch an das Jugendamt. Im Jahr 2010 wurden
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in Victoria fast doppelt so viele Meldungen gemacht wie in Irland. Meldepflichtige Fachkrafte haben
mehr Meldungen aufgrund eines Verdachts auf sexuellen Missbrauch an das Jugendamt gemacht (3113
Meldungen) als alle Meldungen insgesamt in Irland (2962 Meldungen). Darlber hinaus gab es in Victoria
989 bestatigte Falle, von denen 536 durch eine Meldung einer meldepflichtigen Fachkraft erfolgten. Im
Vergleich wurden in Irland 209 bestétigte Falle im gleichen Zeitraum verzeichnet (Mathews 2014).
Andererseits beschrieb eine Studie der Europdischen Kommission 2010 den Vergleich verschiedener
Regelungen zur Meldung von Kinderschutzféllen in verschiedenen europaischen Landern (Kelly, Hage-
mann-White, Meysen, & Rémkens, 2011). Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass im europdaischen
Raum keine Evidenz UGber die Effektivitdt einer Meldepflicht vorliege, und empfehlen daher keine Mel-
depflicht. Allerdings wurde diese Aussage nicht durch den Vergleich von Fallzahlen, Inzidenzen oder
Pravalenzen belegt.

Es gibt widersprichliche Evidenz fir die Unterstitzung der universalen Meldepflicht (Krase und DelLong-
Hamilton 2015; Palusci und Vandervort 2014).

Statistikvergleich verschiedener Lander

Beim Vergleich der Statistiken tber Kindeswohlgefahrdung zwischen verschiedenen Landern sollten ei-
nige Faktoren bericksichtigt werden, insbesondere im Hinblick auf die Meldung von Kinderschutzbe-
langen an die zustandigen Behdrden. Zum einen haben verschiedene Lander unterschiedliche Gesetze,
durch die eine Kindeswohlgefahrdung definiert wird. Die Einschatzung einer Kindeswohlgefdahrdung er-
folgt sowohl nach Familien- als auch nach Strafrecht. Der Meldepflicht in verschiedenen Landern kann
eine unterschiedliche Definition des ,begriindeten Verdachts” zugrunde liegen. Des Weiteren erfullt
das, was von den Meldepflichtigen als meldepflichtig angesehen wird, nicht immer die gesetzlichen
Schwellenwerte fiir eine Untersuchung oder Intervention der zustandigen Behorde. Zudem ist die Pflicht
der zustandigen Behorden, zu ermitteln, einzugreifen oder Hilfe oder Unterstitzung (auch durch andere
Akteure) anzubieten, bei Meldung des Verdachts auf Kindeswohlgefdhrdung unterschiedlich.

Anmerkung zu den Begriffen Meldung und Mitteilung:

In Deutschland spricht der Gesetzgeber in dem § 8a SGB VI (siehe folgende Seite) und dem § 4 KKG
von Information und Mitteilung an das Jugendamt und nicht von Meldung.
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o § 8a SGB VIl Schutzauftrag bei Kindeswohlgefihrdung®

(1) Werden dem Jugendamt gewichtige Anhaltspunkte fur die Gefahrdung des Wohls eines Kindes
oder Jugendlichen bekannt, so hat es das Gefdahrdungsrisiko im Zusammenwirken mehrerer Fach-
krafte einzuschatzen. Soweit der wirksame Schutz dieses Kindes oder dieses Jugendlichen nicht in
Frage gestellt wird, hat das Jugendamt die Erziehungsberechtigten sowie das Kind oder den Jugend-
lichen in die Gefahrdungseinschatzung einzubeziehen und, sofern dies nach fachlicher Einschatzung
erforderlich ist,

sich dabei einen unmittelbaren Eindruck von dem Kind und von seiner persénlichen Umgebung
zu verschaffen sowie

Halt das Jugendamt zur Abwendung der Gefahrdung die Gewahrung von Hilfen fir geeignet und
notwendig, so hat es diese den Erziehungsberechtigten anzubieten.

(2) Halt das Jugendamt das Tatigwerden des Familiengerichts fur erforderlich, so hat es das Gericht
anzurufen; dies gilt auch, wenn die Erziehungsberechtigten nicht bereit oder in der Lage sind, bei der
Abschétzung des Gefdhrdungsrisikos mitzuwirken. Besteht eine dringende Gefahr und kann die Ent-
scheidung des Gerichts nicht abgewartet werden, so ist das Jugendamt verpflichtet, das Kind oder
den Jugendlichen in Obhut zu nehmen.

(3) Soweit zur Abwendung der Gefahrdung das Tatigwerden anderer Leistungstrager, der Einrichtun-
gen der Gesundheitshilfe oder der Polizei notwendig ist, hat das Jugendamt auf die Inanspruchnahme
durch die Erziehungsberechtigten hinzuwirken. Ist ein sofortiges Tatigwerden erforderlich und wirken
die Personensorgeberechtigten oder die Erziehungsberechtigten nicht mit, so schaltet das Jugend-
amt die anderen zur Abwendung der Gefdhrdung zusténdigen Stellen selbst ein.

(4) In Vereinbarungen mit den Tragern von Einrichtungen und Diensten, die Leistungen nach diesem
Buch erbringen, ist sicherzustellen, dass

1. deren Fachkréafte bei Bekanntwerden gewichtiger Anhaltspunkte fur die Gefahrdung eines von
ihnen betreuten Kindes oder Jugendlichen eine Gefahrdungseinschatzung vornehmen,

2. bei der Gefdhrdungseinschatzung eine insoweit erfahrene Fachkraft beratend hinzugezogen
wird sowie

3. die Erziehungsberechtigten sowie das Kind oder der Jugendliche in die Gefdhrdungseinschét-
zung einbezogen werden, soweit hierdurch der wirksame Schutz des Kindes oder Jugendlichen
nicht in Frage gestellt wird.

In neben den Kriterien fur die Qualifikation der beratend hinzuzuzie-
henden insoweit erfahrenen Fachkraft

insbesondere die Verpflichtung aufzunehmen, dass die Fachkrafte der Trager bei
den Erziehungsberechtigten auf die Inanspruchnahme von Hilfen hinwirken, wenn sie diese fir erfor-
derlich halten, und das Jugendamt informieren, falls die Gefahrdung nicht anders abgewendet wer-
den kann.

° Anderungen des SGB VIII (ab dem 10.06.2021) sind farblich markiert.
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(6) Werden einem ortlichen Trager gewichtige Anhaltspunkte fir die Gefdhrdung des Wohls eines
Kindes oder eines Jugendlichen bekannt, so sind dem fur die Gewdhrung von Leistungen zustandigen
ortlichen Trager die Daten mitzuteilen, deren Kenntnis zur Wahrnehmung des Schutzauftrags bei Kin-
deswohlgefahrdung nach § 8a erforderlich ist. Die Mitteilung soll im Rahmen eines Gespraches zwi-
schen den Fachkraften der beiden ortlichen Trager erfolgen, an dem die Personensorgeberechtigten
sowie das Kind oder der Jugendliche beteiligt werden sollen, soweit hierdurch der wirksame Schutz
des Kindes oder des Jugendlichen nicht in Frage gestellt wird.
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Handlungsempfehlungen zum Gesetz zur Kooperation und Information im Kinderschutz

Nr. 15 KKP Konsens (90%)

Bei Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung soll* nach dem Gesetz zur Kooperation und Information im
Kinderschutz (KKG) vorgegangen werden.

Empfehlungsgrad
A*
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4.2.3 Vorgehen im Krankenhaus

Diagnostik bei Verdacht auf Gefdhrdung von Kindeswohl und Kindergesundheit (OPS 1-945)

Dieser Themenbereich befasst sich mit dem speziellen Vorgehen im stationdren Setting eines Kranken-
hauses. In diesem prozessualen und in dem Operations- und Prozedurenschliissel (OPS) beschriebenen
Verfahren erfolgt in vielen Fallen im Anschluss an die klinikinterne Bewertung des Falles im Rahmen
einer Fallbesprechung (z.B. durch eine Kinderschutzgruppe) eine Fallkonferenz. In dieser Fallkonferenz
ist die Anwesenheit des Jugendamtes und moglicherweise weiterer Partner_innen im Kinderschutz not-
wendig, weil hier Gber die nachhaltige Vorgehensweise im Anschluss an die Krankenhausbehandlung
entschieden wird. In der Regel nehmen die Personensorgeberechtigten an der Fallkonferenz teil. Die
Beteiligung der Kinder und Jugendlichen sollte auch am klinikinternen Kinderschutzprozess ausreichend
Berucksichtigung finden (siehe Kapitel 4.1 Partizipation von Kindern und Jugendlichen).

e Was ist eine OPS?

Behandlungen im Krankenhaus werden nach Diagnosegruppen pauschal nach
den s.g. Diagnosis Related Groups (DRG; deutsch: diagnosebezogene Fallgrup-
pen) abgerechnet. In den Operationen- und Prozeduren-Schlisseln (OPS) wer-
den die Leistungssteuerung, der Leistungsnachweis und die Grundlage fur die
Leistungsabrechnung zusammengefasst (DIMDI).

Die OPS fur die Diagnostik bei Verdacht auf Gefahrdung von Kindeswohl und Kindergesundheit im Kran-
kenhaus tragt die Bezeichnung OPS 1-945 und wurde im Jahr 2013 eingefiihrt.

o OPS 1-945 Diagnostik bei Verdacht auf Gefahrdung von Kindeswohl und Kindergesundheit

Hinweis: Mit diesem Kode ist die standardisierte und multiprofessionelle (somatische, psychologi-
sche und psychosoziale) Diagnostik bei Verdacht auf Kindesmisshandlung, -missbrauch und
-vernachlassigung sowie bei Minchhausen-Stellvertreter-Syndrom [Munchhausen syndrome by
proxy] zu kodieren.

Alle nachfolgenden Leistungen missen im Rahmen desselben stationdren Aufenthaltes erbracht
werden. Die Kodes sind nur fir Patienten bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres anzugeben.

Mindestmerkmale:

Multiprofessionelles Team (Arzte, Sozialarbeiter, Psychologen, Fachkrafte fiir Gesundheits- und Kin-
derkrankenpflege) unter Leitung eines Facharztes (Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin, Kinder-
chirurgie oder Kinder- und Jugendpsychiatrie)

Mehrdimensionale Diagnostik von jeweils mindestens 30 Minuten in mindestens drei Disziplinen
wie Kinder- und Jugendmedizin, Kinderchirurgie, Kinderradiologie, Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychologie und Sozialdienst bzw. solche mit Expertise fir Kinderschutz und/oder fir Patienten des
Kindes- und Jugendalters (z.B. Rechtsmedizin, Chirurgie, Radiologie, Psychiatrie und Psychotherapie,
Gynakologie, Neurologie und Neurochirurgie, Ophthalmologie, Zahnmedizin und Mund-, Kiefer-,
Gesichtschirurgie). Es werden im diagnostischen Einzelkontakt durch die oben genannten Berufs-
gruppen alle folgenden Leistungen erbracht:

= Ausflhrliche arztliche oder psychologische diagnostische Gesprache (biographische Anam-

nese, soziale Anamnese, Familienanamnese)
= Verhaltens- und Interaktionsbeobachtung
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= Strukturierte Befunderhebung und Befunddokumentation unter Verwendung spezifischer
Anamnese- und Befundbdgen.
Durchfihrung von mindestens einer Fallbesprechung mit mindestens drei Fachdisziplinen zusam-
men mit einer Fachkraft fir Gesundheits- und Kinderkrankenpflege mit Dokumentation

Ggf. Kontaktaufnahme mit der Jugendhilfe

1-945.0 Ohne weitere MaRnahmen
1-945.1 Mit Durchfiihrung von mindestens einer spezifisch protokollierten Fallkonferenz

Hinweis: Die Fallkonferenz findet unter Mitwirkung der einbezogenen Fachdisziplinen sowie eines
Vertreters der Jugendhilfe und zumeist der Eltern/Sorgeberechtigten mit einer Dauer von mindes-
tens 30 Minuten und mit Erstellung eines Therapie- und Hilfeplanes statt.

Einfiihrung der OPS 1-945 im Jahr 2013
Dr. Ingo Franke erklart im Deutschen Arzteblatt 2013:

»In enger Kooperation mit weiteren Akteuren aus dem Gesundheitswesen, zum Beispiel der Gesellschaft
flir Kinderkliniken in Deutschland und Teilnehmern des Runden Tisches, dem Unabhdngigen Beauftrag-
ten der Bundesregierung fiir Fragen des sexuellen Kindesmissbrauchs und den zustdndigen Bundesmini-
sterien konnte Anfang 2013 die ,Kinderschutz-OPS’ 1-945 in den OPS-Prozedurenkatalog aufgenommen
werden” (Franke 2013).

Die Méglichkeit der Leistungserfassung durch die Aufnahme der OPS 1-945 in den Operations- und Pro-
zedurenkatalog und die zusdétzliche Erfassung der ICD-Diagnose T74 erméglichen die statistische Erfas-
sung von Kindesmisshandlung, -missbrauch und Vernachléssigung im Gesundheitsbereich. Hierzu Dr.
Franke: ... Fast zeitgleich erfolgte die Anderung der deutschen Kodierrichtlinie DKR 1915, die es nun er-
méglicht, die ICD-Diagnosen T74 (kérperliche Misshandlung, sexueller Missbrauch und andere) zu kodie-
ren und somit erstmals eine medizinische Erfassung der Kindesmisshandlung erlaubt”

(Franke 2013).

Laut Statistischem Bundesamt (Bundesamt 2016) wurde die OPS im Verlauf der Jahre 2013 bis 2016
zunehmend erfasst (siehe Abb. 11).

Abb. 11 Darstellung der Abrechnungshaufigkeiten der OPS 1-945
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Standardisiertes Vorgehen nach OPS 1-945 in der Praxis

Auf der Basis des multiprofessionellen Ansatzes im medizinischen Kinderschutz wurde die OPS 1-945
entwickelt und beschreibt ein strukturiertes Procedere unter Beteiligung von mindestens drei Professi-
onen (z.B. Arzt_Arztin, Psychologe_in und Sozialarbeitende). Das Vorgehen beinhaltet immer die Fall-
besprechung und ggf. eine gemeinsame Fallkonferenz unter Beteiligung des Jugendamtes mit Hilfepla-
nerstellung und prognostischer Einschatzung.

o Kurze Fakten OPS-1-945

= |nterdisziplinar und multiprofessionell

= Strukturiertes und mehrstufiges Vorgehen
= Beteiligung der Jugendhilfe

= Beteiligung der Personensorgeberechtigten
=  Dokumentation

Forderung Kinderschutzleitlinie
= Partizipation der Kinder und Jugendlichen
P Anhaltspunkte objektivieren

P (Entwicklungs-) Prognose erstellen
P Einschdtzung sicher vermitteln

Abrechnungsrelevant im Jahr 2018

Im Jahr 2018 wurde die OPS relevant fur die Abrechnung der stationdren Behandlungsfille mit den

Krankenversicherungen.

,-.. Dieses neue Zusatzentgelt ist ein groRer Schritt fiir den medizinischen Kinderschutz in Deutschland,
da hier erstmals die massiven, insbesondere personellen, zusatzlichen Aufwande, die in der medizini-
schen Kinderschutzarbeit entstehen, bericksichtigt und damit als notwendige padiatrische Leistung an-
erkannt werden. Die flachendeckende Kodierung und Verhandlung dieses Zusatzentgeltes wird in Zu-
kunft reprdsentative Ist-Zahlen des kinderschutzmedizinischen Versorgungsbedarfs ermdglichen”
(Deutsche Gesellschaft fur Kinderschutz in der Medizin & Gesellschaft der Kinderkrankenhauser und
Kinderabteilungen in Deutschland e.V. 2018).

Erfassung von Kinderschutzfillen im Krankenhaus

Fast zeitgleich erfolgte die Anderung der deutschen Kodierrichtlinie DKR 1915, die es nun ermoglicht,
die ICD-Diagnosen T74 (kérperliche Misshandlung, sexueller Missbrauch und andere) zu kodieren, und
somit erstmals eine medizinische Erfassung der Kindesmisshandlung erlaubt.

o Info zur Anwendung der OPS 1-945

Die Abrechnung des Zusatzentgeltes ZE 18-152 im Rahmen der OPS 1-945 ist nur bei stationarer
Behandlung moglich. Eine Erfassung der Leistungen und deren Dokumentation im klinischen Infor-
mationssystem sind zielfihrend. Eine nachhaltige Dokumentation beinhaltet die erbrachten Leis-
tungen durch drei Fachkrafte mit berufsspezifischer Anamnese, Explorationen und Gesprachen und
die Dokumentation der Fallkonferenzen mit und ohne Jugendamt.
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Durch Einfihrung der OPS 1-945 und die Erfassung Uber die ICD-Codes sowie die damit verbundene
Abrechnungsméglichkeit der medizinischen Kinderschutzfalle mit den Krankenversicherungen wurde
ein einheitliches und standardisiertes Vorgehen notwendig.

Praxisbezug und Anwendbarkeit

In der Praxis empfiehlt sich die Implementierung einer Kinderschutzgruppe. Die Kinderschutzgruppe ist
multiprofessionell besetzt und erfillt die fachlichen und personellen Mindestvoraussetzungen fiir die
Abrechnung nach OPS (Deutsche Gesellschaft fur Kinderschutz in der Medizin & Deutsche Akademie fir
Kinder- und Jugendmedizin e.V. 2016).

In der Praxis wird das Vorgehen nach OPS, d.h. multiprofessionelles Arbeiten, Kinderschutzgruppen und
Fallkonferenzen®, international von Experten empfohlen, wie beispielsweise durch die Canadian Paedi-
atric Society (Bennett 2008), die American Academy of Family Physicians (McDonald 2007) oder durch
die DGKiM (Deutsche Gesellschaft fir Kinderschutz in der Medizin & Deutsche Akademie fir Kinder-
und Jugendmedizin e.V. 2016). Evidenzbasiert sind die Aussagen damit allerdings nicht.

Evidenzlage

Final wurden zehn Studien als relevant ausgewahlt: Eine randomisierte kontrollierte Studie aus Austra-
lien, die bei einer Kohorte (N = 25) die Auswirkungen von Fallbesprechungen und Fallmanagements in
Bezug auf Kommunikation zwischen beteiligten Institutionen, Sicherheit der Vorgehensweise und ge-
meinsame Diagnosestellung untersucht hat, wurde eingeschlossen. Eine systematische Ubersichtsar-
beit ebenfalls aus Australien Uberprift die Arbeit der Child Advocacy Center (CAC) auf die Merkmale
Trauma, Zufriedenheit der Kinder und Jugendlichen, Verbesserung der familidgren Ablaufe und auf die
Auswirkungen auf die Justiz. Zu den weiteren bericksichtigten Studien zdhlen eine Time-Trend-Analyse
aus den USA, eine retrospektive Beobachtungsstudie und eine Evaluation zur Kinderschutzgruppenar-
beit einschliellich einer Pfadevaluation aus Deutschland. Die Artikel setzen sich hauptséachlich aus Ex-
pertenmeinungen und Beschreibungen von Vorgehensweisen, die der OPS dhneln, zusammen.

Anmerkungen

Die OPS 1-945 dient in erster Linie der Verschlisselung fir Abrechnung und Statistik bei , Diagnostik bei
Verdacht auf Gefahrdung von Kindeswohl und Kindergesundheit” im stationdren Settung. Grundlage
dieser Vorgehensbeschreibung sind die bewahrten praktischen Erfahrungen zu Vorgehensweisen von
Kinderschutzgruppen an Kliniken.
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Handlungsempfehlungen: OPS 1-945

Nr. 16 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Bei Verdacht auf Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder —vernachlassigung soll* bei der statio-
naren Abklarung im Krankenhaus multiprofessionell (z.B. Kinderschutzgruppe nach OPS 1-945) vor-
gegangen werden, um eine Kindeswohlgefahrdung zu bestatigen oder auszuschlieRen.

Quelle: DAKJ & DGKiM 2016, Goessler 2011, Herbert & Bromfield
LoE 2++ bis4 2016; Jahresstatistik Kinderhospital Zirich 2000, 2005,
2016; Jaudes & Martone 1992; Krappitz 2016; McDonald h
2007; Thun-Hohenstein 2005; Verocai et al. 2013;
Wallace et al. 2007 Empfehlungsgrad A*
Referenz Textauszug
DAKJ & DGKiM 2016 Die Existenz einer Kinderschutzgruppe fiihrt generell zu einem Anstieg der

LoE: 4
Goessler 2011
LoE: 3

Herbert & Bromfield
2016

LoE: 2++

Jahresstatistik ~ Kinder-
hospital Zurich 2000,
2005, 2016

LoE: 3

Meldefrequenz von Verdachtsfdllen durch Ambulanz- und Stationsdrzte.

YWA installed further supervision and support in 53 patients (93%). For the
remaining three CPC, YWA did not consider further measures to be neces-
sary. Support consisted of repeated home visits in 47 cases (84%), and in-
depth care from a social worker in 12 cases (21%).

Again the CAC was more likely to provide a physical exam, a genital exam
where needed, referral to counselling, sexually transmitted infection (STI)
tests, or treatment for STIs where necessary. While these services seem-
ingly did not impact on criminal justice outcomes in this study (Edinburgh
et al. 2008), the increased use of examinations did result in the increased
detection of genital trauma, which may have impacted on the strength of
cases.

Shepler (2010) found that neither rates of revictimization at 24 months
since the allegation or time to revictimization differed between partici-
pants who received services at a CAC, or the traditional model of care (N
=370).

This review of studies exposes some significant issues with the body of ev-
idence for the CAC model. For such a profligate way of responding to the
extremely important issue of child sexual abuse to have such limited re-
search and limited evidence of its efficacy in terms of child and family out-
comes is highly concerning

Bestand vor diesem Zeitpunkt [1969] bei Kindsmisshandlungen oft noch
das grofse Dilemma ,einsamer Helfer versus Zusammenarbeit”, so sind
seither flir uns interdisziplindres Vorgehen sowie Vernetzung eine Selbst-
versténdlichkeit und Mafsstab professioneller Kinderschutzarbeit. Unser
Grundsatz ,,Kinderschutz nie im Alleingang!” - und somit besonnenes Re-
flektieren in einem Team — dient einem mafSgeschneiderten Vorgehen un-
ter Berlicksichtigung verschiedenster Aspekte und schiitzt hoffentlich be-
troffene Kinder und Familien vor (iberschiefSenden, emotionalen Reaktio-
nen unsererseits oder anderer Beteiligter. Interdisziplindre Zusammenar-
beit schiitzt jedoch auch Mitglieder einer Kinderschutzgruppe oder Dritt-
personen, welche eine Kindsmisshandlung vermuten, vor den leider vor-
kommenden Angriffen von aufsen.

Nach dem starken Anstieg der Fallzahlen seit den friihen Neunzigerjahren
sind die Zahlen seit 1999 leicht riickldufig. Der Grund dafiir ist wohl die
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Jaudes & Martone 1992
LoE: 2+

Krappitz 2016
LoE: 2+

McDonald 2007
LoE: 4

Thun-Hohenstein 2005
LoE: 3

Verocai et al. 2013
LoE: 3

Tatsache, dass in den Jahren 1997 — 1999 im Kanton Zirich 19 (!)
Kinderschutzgruppen gebildet wurden.

The Victim Sensitive Interviewing Program (VSIP) cases when compared
with the pre- Victim Sensitive Interviewing Program (pre VSIP) cases
showed significant increases in (1) identification of perpetrator (71% of
pre VSIP cases and 85% of VSIP cases, p < 0.0359, (2) charges pressed if
the identification of the perpetrator occurred (33% of pre VSIP cases and
60% of VSIP cases, p < 0.01); and (3) indicated cases of sexual abuse by
the state child welfare agency (68% of pre VSIP cases and 88% of VSIP
cases, p < 0.006).

Hdufig hohere Aufkldrungsquote Misshandlung beim Klinischen Pfad Ver-
dacht auf Kindeswohlgefdhrdung ggt. dem Krankenhaus ohne Klinischen
Pfad Verdacht auf Kindeswohlgefdhrdung: 75% vs. 66,7% (2008), 70,6%
vs. 60% (2009), 76,5% vs. 55,8% (2010), 66,7% vs. 50% (2011).

Keine hdufigere Aufkldrungsquote Missbrauch beim Klinischen Pfad Ver-
dacht auf Kindeswohlgefdhrdung ggt. dem Krankenhaus ohne Klinischen
Pfad Verdacht auf Kindeswohlgeféhrdung: 22,2% vs. 0% (2008), 20% vs.
22,2% (2009), 55,6% vs. 30% (2010), 23,5% vs. 25% (2011).

Niedrigere Aufkldrungsquote bei Vernachldssigung des beim Klinischen
Pfad Verdacht auf Kindeswohlgeféihrdung ggi. dem Krankenhaus ohne Kli-
nischen Pfad Verdacht auf Kindeswohlgefdhrdung: 50% vs. 75% (2008),
41,7% vs. 85,7% (2009), 44,4% vs. 52% (2010), 44,8% vs. 40% (2011).

Am Universitdtsklinikum (Klinischen Pfad Verdacht auf Kindeswohlgefihr-
dung) lag die Aufkldrungsquote (,,wird ausgeschlossen” und , wird sicher
bestdtigt”) bei 49,1 % und beim Marienhospital (Krankenhaus ohne Klini-
schen Pfad Verdacht auf Kindeswohlgefdhrdung) bei 40,5 %. Ein signifi-
kanter Unterschied zwischen den Aufkldrungsquoten der beiden Studien-
kliniken bestand nicht (p = 0,317). Auch im Hinblick auf die einzelnen For-
men von KWG konnte hier, abgesehen von ,sonstiger KWG” (p = 0,015),
kein signifikanter Zusammenhang gefunden werden (MH: p = 0,946; MB:
p=0,389;V:p=0,127).

A multidisciplinary approach, or “child protection team,” is strongly en-
couraged to ensure adequate evaluation, treatment, and follow-up of a
potentially abused child. Recommended members for a multidisciplinary
team include the admitting or evaluating physician, a children’s physician
or children’s forensic specialist, Child Protective Services, social work ser-
vices, nursing staff, mental health professionals, and law enforcement.

Abteilungen mit KSG verfiigen liber mehr Betten und Personal, insbes. Psy-
chosoziale Mitarbeiterinnen und haben eine doppelt so hohe Entde-
ckungshdufigkeit.

An das Jugendamt wurden im Durchschnitt 72,7 % (+ 22,9) der Kinder ge-
meldet, in 27,7 % (+ 24,8) eine Anzeige erstattet.

Die prozentuelle Meldung/Aufnahmen pro Jahr betrdgt fiir Abteilungen
mit Kinderschutzgruppen minimal 0,2 bis maximal 3,5%. Fiir Abteilungen
ohne eine Kinderschutzgruppe betrdgt die Spanne 0,5 bis 1,0%.

Positive Verdnderungen durch die Meldung konnten bei 35/45 (78 %) Kin-
dern und Jugendlichen erzielt werden. Als positive Verdnderungen fiir das
Kind, den Jugendlichen wurden genannt: Bewusstwerdung der familiéren
Probleme, Eigentherapie eines Elternteils, neue familiéire Situationen,
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Schutz des Kindes, des Jugendlichen verstdrkt und Sonstiges. Bei den Fa-
milien der betroffenen Kinder und Jugendlichen erbrachte die Meldung der
Kinderschutzgruppe bei 19/45 (42 %) Familien positive Verdnderungen. Als
positive Verédnderungen fiir die Familie wurden genannt: Bewusstwerdung
der familiéren Probleme, Erhéhung der Konsequenz der Eltern, mehr ge-
genseitige Anerkennung, neue familiéire Situation und Sonstiges.

Die schriftliche Meldung der Kinderschutzgruppe war bei 41/45 (91 %) be-
arbeiteten Fdllen hilfreich fiir die Mitarbeiter der JWF.

Wallace et al. 2007 99 infants younger than 12 months of age who sustained at least one frac-

LoE: 3 ture received consultation from the hospital’s multidisciplinary child abuse
team. Ninety-two (93%) children were reported to child protective services
by the MCAT for suspected child physical abuse, and 7 (7%) cases were
determined not to be suggestive or concerning of abuse (non-reported
group).
This study demonstrates that a multidisciplinary child abuse team may as-
sist in identifying non-abusive reasons for fractures and therefore reduce
reports of alleged child abuse in young children with fractures.

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.16

Die Diagnosestellung einer Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder —vernachlassigung alleine
reicht nicht aus, um eine Kindeswohlgefahrdung einzuschatzen. Vielmehr bedarf es neben der Diag-
nosestellung auch der Beurteilung der aktuellen Schadigungen und der Einschatzung der Folgescha-
den, mit dem Ziel eine prognostische Aussage zur Entwicklung der Kinder und Jugendlichen zu tref-
fen. Teil der Perspektivklarung fir Kinder und Jugendliche soll dabei immer die Prifung und Nutzung
der Hilfe- und UnterstitzungsmaRnahmen des Gesundheitswesens als auch anderer Versorgungs-
bereiche sein. Die OPS 1-945 unterstitzt dieses Zielvorhaben im stationaren Bereich.

Anmerkung zu spezifischen Befunden einer Misshandlung oder eines Missbrauchs

Beim Vorliegen spezifischer Befunde fir einen Missbrauch oder eine Misshandlung bedarf es einer
(gutachterlichen) Begriindung zur Bestatigung der Diagnose, die in den meisten Fallen anhand eines
interdisziplinaren (und multiprofessionellen) Austausches erfolgt.

ZIEL

P Anhaltspunkte objektivieren
P (Entwicklungs-) Prognose erstellen
P Einschdtzung sicher vermitteln
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Nr. 17 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens (85%)

Eine Fallkonferenz” sollte* so schnell wie méglich stattfinden, dadurch verkirzt sich der Kranken-
hausaufenthalt des Kindes.

Quelle: Jaudes & Martone 1992; Krappitz 2016; Smith & Efron

LoE 1+ bis 2+ 2005 Empfehlungsgrad B*

Referenz Textauszug

Krappitz 2016 Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer des gesamten Beobachtungszeit-

LOE: 2+ raumes lag am Universitdtsklinikum bei 4,46 Tagen und am St.-Marien-
Hospital bei 6,42 Tagen. Dieser Unterschied ist primdr nicht signifikant (p
=0,181).

Unter Beriicksichtigung jeder einzelnen Form von KWG fiir sich zeigt sich,
dass eine KWG-Behandlung am UKB signifikant kiirzer war als am St.-Ma-
rien-Hospital (p = 0,003).
Smith & Efron 2005 Children in the SCAN group (case conference within 24 hours of admission)
LoE: 1+ experienced significantly shorter hospital admissions (42.4 hours) than
those in the NOSCAN group (a case conference might or might not have
been held; 99.7 hours).

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr. 16 & Nr. 17

Beide Handlungsempfehlungen beziehen sich auf das stationdre Setting. Die zugrunde liegenden Stu-
dien schaffen eine Evidenz fir den multiprofessionellen Austausch bei der Einschatzung der Diagnose
Kindeswohlgefahrdung im stationaren Setting (z.B. Kinderschutzgruppen). Es gibt keine validen Erkennt-
nisse, die den Erfolg des multiprofessionellen Austauschs fir den ambulanten Bereich widerlegen. Al-
lerdings gibt es andererseits keine Studien, die eine Wirksamkeit im deutschen Versorgungssetting be-
legen. Hier besteht noch weiterer Forschungsbedarf.

Wichtig ist das zweistufige Vorgehen. Nach der multiprofessionellen Abklarung in der internen Fallbe-
sprechung wird entschieden, ob eine Fallkonferenz mit dem Jugendamt und den Eltern durchgefihrt
werden soll. Die Fallbesprechung im Krankenhaus dient der klaren Aufgabenverteilung, einer verlassli-
chen zeitlichen Planung, Kostenminimierung fir das Krankenhaus und die Kostentrager und ermoglicht
eine frihzeitige Perspektivklarung fir die und mit den Kindern und Jugendlichen. Die Beteiligung der
Kinder und Jugendlichen sollte auch im klinikinternen Kinderschutzprozess ausreichend BerUcksichti-
gung finden (siehe Kapitel 4.1).
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& Vorbereitung und Durchfiihrung einer Fallkonferenz

Die Fallkonferenz sollte zeitlich limitiert und in zwei Stufen gegliedert sein:
Austausch der Fachkrafte

frihzeitige Kontaktaufnahme und Terminvereinbarung mit dem Jugendamt

verbindliche Festlegung der notwendigen Teilnehmenden (in der Regel wie in der Fallbespre-
chung) und deren Einladung (Dokumentation des Termins in das klinische Informationssys-
tem)

Klarung der Raumfrage fir die Fallkonferenz

Festlegung des weiteren Vorgehens und der Verantwortlichkeiten

Austausch mit den Personensorgeberechtigten und Kindern/Jugendlichen

Darlegung der erhobenen Befunde, Beobachtungen und medizinisch notwendigen Behand-
lungsschritte etc.

Darlegung der bisherigen Schritte der Kinder- und Jugendhilfe, beispielsweise Darlegung des
bisherigen Hilfeplanes nach SGB VIII.

Entwicklung von Ldsungsstrategien, Festlegung von Zustandigkeiten und Verantwortlichkei-
ten.

Die Fallkonferenz sollte moderiert und die Ergebnisse sollten in einem strukturierten Protokoll fest-
gehalten werden.

ZIEL

P Anhaltspunkte objektivieren
P (Entwicklungs-) Prognose erstellen
P Einschdtzung sicher vermitteln

(Deutsche Gesellschaft fir Kinderschutz in der Medizin & Deutsche Akademie fur Kinder- und Ju-

gendmedizin e.V. 2016)
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4.3 Merkmale zur Erkennung von Hilfe- und Unterstitzungsbedarfen

In diesem Kapitel werden Themenbereiche der Leitlinie zusammengefasst, die entweder durch die Be-
rdcksichtigung von Merkmalen von Kindern und Jugendlichen oder von Merkmalen der Eltern, Perso-
nensorgeberechtigten oder Bezugspersonen einer besonderen fachlichen Beachtung bedirfen und im
Rahmen einer Vorstellung auffallen kénnen.

Situationen, in denen Merkmale auffallen kénnen

bei Kindern und Jugendlichen bei Eltern*
= Kinder-Friherkennungs-Untersuchungen =  miutterliche, familidre oder andere psychoso-
=  Kinder und Jugendliche in Notaufnahmen ziale Belastungen
= zahnarztliche Untersuchung = psychische Belastungen

= Entwicklungs- und Verhaltensauffalligkeiten Belastung durch Suchtverhalten
= emotionale Vernachlassigung/Misshandlung Vorstellung in der Notaufnahme
= neonatales Drogenentzugssyndrom = Schwangeren-Vorsorge

*Eltern, Bezugspersonen, Personensorgeberechtigte

In den oben genannten Situationen oder aufgrund verschiedener Merkmale kann eine Beratung Uber
und Vermittlung von méglichen Hilfe- und Unterstiitzungsangeboten oder auch eine Abklarung im Rah-
men einer Kindeswohlgefahrdung erfolgen. Kontextfaktoren helfen der Fachkraft, positive und negative
Einflisse fir das Wohl der Kinder und Jugendlichen abzuwagen.

Die Beratung Uber und die Vermittlung von weitergehenden Angeboten basiert auf der Freiwilligkeit der
Personensorgeberechtigten und der Kinder und Jugendlichen, auch wenn aus fachlicher Sicht die Not-
wendigkeit einer Intervention dringend angezeigt scheint.

Bestehen Anhaltspunkte fir eine Kindeswohlgefahrdung, dann ist nach § 4 KKG die Situation mit den
Personensorgeberechtigten und den Kindern und Jugendlichen zusammen zu erdrtern, soweit das Kind
dadurch nicht gefahrdet wird.

Dabei ist es wichtig, von den Personensorgeberechtigten zu erfahren, inwieweit diese ihren Hilfebedarf
und eine Gefdhrdung des Kindes einschatzen. Aullerdem soll die Bereitschaft zur Abwendung einer
moglichen Gefahrdungssituation eingeschatzt werden und mogliche Unterstltzungs- und Hilfemdoglich-
keiten besprochen und auf deren Inanspruchnahme hingewirkt werden.

Die Abbildung 12 verdeutlicht das Zusammenspiel von Belastungen und Ressourcen mit einer groben
Zuordnung der MalBnahmen nach dem SGB VIII (siehe Tab. 1 Grundlagen des Gesundheitswesens und
der Kinder- und Jugendhilfe).

Niedrigschwelliges Hilfsangebot fiir Fachkrafte

Die Medizinische Kinderschutzhotline (Tel. 0800 19 210 00) kann als niedrigschwelliges und bundes-
weites Beratungsangebot flr Angehorige der Heilberufe genutzt werden.
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Abb. 12 Darstellung der Hilfs- und Schutzangebote in Abhangigkeit von den vorhandenen elterlichen Ressour-

cen und Belastungen

Frihe Forderung

Hohe elterliche
Ressourcen bei
geringer Belastung

Frihe Hilfen Hilfen zur Erziehung

Ressourcen

Belastungen

Gefahrdungsschwelle

Schutz
z.B. Inobhutnahmen

Hohe elterliche
Belastungbei geringen
Ressourcen

adaptiert nach Schone 2012
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Teil A: Merkmale von Kindern und Jugendlichen

In diesem Teil werden Situationen beschrieben, in

konnten.

In den Handlungsempfehlungen wird folgendes Vorgehen empfohlen: Beobachten > Gesprache mit Kin-
n > Beratung mit anderer Fachkraft > Intervention

dern/Jugendlichen und Personensorgeberechtigte
einleiten oder nicht einleiten.

Abb. 13 Von der Beobachtung zur Abklarung

denen Fachkréfte in ihrem Berufsalltag mit Kindern
und Jugendlichen konfrontiert sind, bei denen Anhaltspunkte fur eine Kindeswohlgefahrdung bestehen

©

Beobachtung

Das Kind oder der Jugendliche verhalt
sich auffallig oder zeigt
Entwicklungsauffilligkeiten.

—

Vorgehen zur Erkennung einer emotionalen
Misshandlung/Vernachldssigung

Das Kind
oder der

Jugendliche
ist alleine

Das Kind oder Bl
der
-4 — Jugendliche ist
. i Freunde,
. in Interaktion Leh
GespraCh mit anderen S
. Trainer,...
Mit
= dem Kind oder dem Jugendlichen
= der Bezugsperson/dem
Personensorgeberechtigten
wird {ber das beobachtete
Verhalten/die Entwicklung unabhangig
voneinander gesprochen.
Q 2
o
Austausch Abklarung

Andere Fachkrafte/Kollegen werden
flir einen Austausch Uber die
Beobachtungen herangezogen.

Eine spezialisierte Fachkraft (z.B.
Psychologe in) wird zur Konsultation
hinzugezogen.

99




Kinderachuty

Kinder-Friiherkennungs-Untersuchung

4.3.1 Kinder-Friherkennungs-Untersuchungen

Friherkennungsmalnahmen fir Sauglinge und Kinder sind im Flnften Sozialgesetzbuch (§ 26 SGB V)
gesetzlich geregelt. Sie zdhlen seit 1971 zu den Pflichtleistungen der gesetzlichen Krankenkassen. Die
Inhalte sind in der Kinder-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) festgelegt. Anlage 1
der Kinder-Richtlinie legt Form und Inhalt des Kinderuntersuchungsheftes (,Gelbes Heft”) fest. Die Gel-
ben Hefte werden von der Kassenérztlichen Bundesvereinigung (KBV) gedruckt und sind fir Geburtskli-
niken, Hebammen und Vertragsarzte bei den regionalen Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) erhalt-
lich. Eine aktuelle Version (Mai 2017) kann online aufgerufen werden.

Seit Einflhrung der Kinder-Friherkennungs-Untersuchungen wurden immer wieder Veranderungen in
den Kinder-Richtlinien des G-BAs zur Fritherkennung von Krankheiten bei Kindern durchgefihrt. Im Jahr
2008 wurde mit der Erweiterung ,Bei erkennbaren Zeichen einer Kindesvernachldssigung oder -
misshandlung hat der untersuchende Arzt die notwendigen Schritte einzuleiten” der Kinderschutz erst-
malig aufgenommen (Gemeinsamer Bundesausschuss 15.04.2008; Gesundheitsministerkonferenz
2008, 2008). Aktuell wird der Bezug zum Bundeskinderschutzgesetz wie folgt beschrieben:
,Beierkennbaren Zeichen einer Kindesvernachlissigung oder -misshandlung hat die untersuchende Arz-
tin oder der untersuchende Arzt unter BerUcksichtigung des Gesetzes zur Kooperation und Information
im Kinderschutz in der Fassung vom 1. Januar 2012 die notwendigen Schritte einzuleiten” (Gemeinsa-
mer Bundesausschuss 2017).

Seit der Anderung der Kinder-Richtlinie des G-BA im September 2016 steht auch die Eltern-Kind-Bezie-
hung (siehe Informationen zur Dokumentationsvorlage) starker im Fokus (Fischer et al. 2011; Gemein-
samer Bundesausschuss 18.06.2015), denn ,,Stérungen in der Eltern-Kind-Interaktion kbnnen zu Stérun-
gen in der Entwicklung mit emotionaler Unter- oder Uberforderung des Kindes, aber auch zu mangeln-
dem Schutz, mangelnder Pflege bis hin zu manifester oder drohender Vernachlassigung und/oder Miss-
handlung durch die Eltern fihren”.

o Dokumentationsvorlage im Kinderuntersuchungsheft fiir die Beobachtung der Eltern-
Kind-Interaktion

Beobachtung der Interaktion
Insbesondere die folgenden Reaktionen des Kindes kénnen der Arztin oder dem Arzt als Hinweise zur
Einschatzung von Stimmung, Kommunikations- und Regulationsmdglichkeiten des Kindes im Kontakt
mit seiner primaren Bezugsperson und als weitere Grundlage fir das Arztin- oder Arzt-Eltern-Ge-
sprach dienen:
= Stimmung/Affekt
Das Kind erscheint in Anwesenheit der primdren Bezugsperson zufrieden und ausgeglichen.
Es bleibt bei Ansprache oder nonverbaler Kommunikation durch die primare Bezugsperson
in positiver Grundstimmung ausgeglichen, offen und zugewandt.
= Kontakt/Kommunikation
Das Kind reagiert bei Ansprache oder nonverbaler Kommunikation durch die primare Be-
zugsperson mit Lacheln, Wenden des Kopfes oder spontanem Korperkontakt.
= Regulation/Stimulation
Das Kind lasst sich durch Wiegen, Singen oder Ansprache in kurzer Zeit von einer primaren
Bezugsperson beruhigen. Das Kind reagiert angemessen auf laute Gerausche, helles Licht
und Berihrung.

Die Inanspruchnahme der Kinder-Friiherkennungs-Untersuchungen ist in Deutschland fir die Eltern
nicht verpflichtend. Die meisten Lander haben fir die Mehrzahl der Untersuchungen eine Meldepflicht

100


https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/anlage/31/

Kinderachuty

Kinder-Friiherkennungs-Untersuchung

eingeflhrt. Bei Ausbleiben einer Untersuchung erfolgt in der Regel mindestens eine einmalige Erinne-
rung. In der Praxis werden Kinderuntersuchungshefte vereinzelt bei der Gefahrdungseinschatzung
durch das Jugendamt herangezogen.

In Osterreich werden die Kinder-Friiherkennungs-Untersuchungen in einen Mutter-Kind-Pass eingetra-
gen. Auch hier sind Eltern nicht verpflichtet, die Untersuchungen in Anspruch zu nehmen. Jedoch ist der
lickenlose Nachweis aller Untersuchungen Voraussetzung fur die Gewahrung des vollen Kinderbetreu-
ungsgeldes ab dem 21. Lebensmonat.

Ziel der Kinder-Friherkennungs-Untersuchungen ist ,,... die Friherkennung von Krankheiten, die ihre
korperliche, geistige oder psycho-soziale Entwicklung in nicht geringfigigem MaRe gefahrden” (§ 26
SGB V Gesundheitsuntersuchungen fir Kinder und Jugendliche). In der taglichen Praxis stellt sich die
Frage, ob die Rahmenbedingungen dieser Untersuchungen geeignet sind, um eine Kindeswohlgefdhr-
dung zu erkennen. Unbestritten ist, dass im Kinderuntersuchungsheft die korperliche, geistige und
psycho-soziale Entwicklung von Kindern und Jugendlichen dokumentiert werden kann.

Das Versdumen von Untersuchungsterminen wird in der Literatur als Indikator fir eine mogliche Kin-
deswohlgefdhrdung diskutiert. Die Einhaltung von Terminen soll Gberprift und bei Versdumnis durch
eine entsprechende Einladung sichergestellt werden. Eine Datenerhebung des Robert Koch-Instituts
(2008) zeigt, dass vor allem Patienten mit Migrationshintergrund und niedrigem sozio6konomischem
Status den Kinder-Friherkennungs-Untersuchungen fernbleiben (BZgA & Robert Koch Institut). Inwie-
weit kulturelle Bedingungen oder fehlende Ressourcen dafiir verantwortlich sein kdnnen, bleibt unklar.
Die Nichtinanspruchnahme einzelner Untersuchungen soll nicht als Anhaltspunkt fir eine Kindeswohl-
gefdahrdung bewertet werden (Thaiss et al. 2010).

Evidenzlage

Die inkludierten Artikel, die vor Inkrafttreten des Bundeskinderschutzgesetzes 2012 verdffentlicht wur-
den, konnten Inhalte des Gesetzes entsprechend nicht bertcksichtigen. Studien, die sich mit dem Ein-
fluss des BKiSchG auf die Praxis beziehen, wurden nicht gefunden. Die vier inkludierten Artikel bestehen
aus einem Systematic Review, das sich mit der Feststellung von Kindesmisshandlung und Vernachlassi-
gung anhand von kérperlichen Untersuchungen befasst, zwei Expertenmeinungen und einer Gesetzes-
evaluation, die allgemein die Durchfiihrung von Kinder-Friiherkennungs-Untersuchungen analysiert. In
Evaluationen der Kinder-Friherkennungs-Untersuchungen werden Faktoren aufgefihrt, die eine Frih-
erkennung von Kindeswohlgefdahrdungen erschweren und sich in den Handlungsempfehlungen wider-
spiegeln. Insgesamt ist die Evidenz schwach.
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Handlungsempfehlungen: Kinder-Friherkennungs-Untersuchungen

Nr. 18 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Die Dokumentation im Kinderuntersuchungsheft sollte* (mit Einwilligung der Personensorgeberech-
tigten/Bezugsperson) bei der ausfihrlichen Anamnese® zur Feststellung einer Kindesmisshandlung, -
missbrauch und/oder —vernachlassigung berticksichtigt werden.

Quelle: Hoytema van Konijnenburg et al. 2013; Nothhafft 2008;
LoE 2++ bis 4  Staatsministerium flir Soziales und Verbraucherschutz

*
Freistaat Sachsen 2014; Thaiss et al. 2010 Empfehlungsgrad B

Referenz Textauszug

Hoytema van Die Privalenz der Auffélligkeiten bei einer kérperlichen Untersuchung ohne
Konijnenburg et al. Bestdtigung einer Kindeswohlgefdhrdung lag zwischen 7.8% bis 14.6%.
2013 Die Préiivalenz der bestdtigten Zeichen einer kérperlichen Misshandlung lag
LoE: 2++ bei 0.8% bis 13.5%.

Nothhafft 2008 Natiirlich findet im Rahmen einer Friiherkennung auch eine eingehende kér-
LoE: 4 perliche Untersuchung statt, sodass einige potenzielle Symptome von Kin-

desmisshandlung erfasst werden kénnten. Bislang ist diese klinische Unter-
suchung jedoch nicht standardisiert. Friitherkennungsuntersuchungen sind
deshalb zum gegenwdrtigen Zeitpunkt noch kein zielgerichtetes Instrument
zum Erkennen gewichtiger Anhaltspunkte fiir eine Kindeswohlgeféhrdung
aus drztlich-medizinischer Sicht.

Staatsministerium  fUr Die Jugenddmter bewerten die Wirkung der Fritherkennungsuntersuchun-

Soziales und Verbrau- gen im Bereich der Kindeswohlgefdhrdung eher gering. Kein Jugendamt

cherschutz Freistaat stimmt ,voll und ganz” zu, dass diese im Rahmen der Untersuchungen recht-

Sachsen 2014 zeitig erkannt werden kénnen. Fiinf Amter stimmen ,.eher” zu, zwei ,eher

LoE: 3 nicht” und eins sogar ,,gar nicht”. Aus ihrer Sicht sind die Untersuchungen
wesentlich besser geeignet, um Entwicklungs- und Gesundheitsstérungen
bei Kindern rechtzeitig zu erkennen. Einstimmig geben sie an, dass die Un-
tersuchungen in diesem Bereich sinnvoll sind.

Thaiss et al. 2010 In allen (vorgenannten) Bundesléndern, in denen ein Einladungs- und Mel-
LoE: 4 deverfahren fiir verbindliche Friiherkennungsuntersuchungen ein- und eine
entsprechende Evaluation durchgefiihrt wurde, besteht Konsens, dass

e diese Verfahren als ausschliefliches Instrumentarium, um gravierende
Fdlle von Kindeswohlgeféhrdung liickenlos zu identifizieren, nur sehr be-
dingt geeignet sind.

e verbindliche Friiherkennungsuntersuchungen und der dabei entste-
hende Arztkontakt sehr wohl geeignet sind, im Rahmen der Anam-
neseerhebung, der kérperlichen Untersuchung und der Betrachtung des
sozialen Umfelds entscheidende Hinweise in Verdachtsféllen von Kindes-
vernachldssigung, Kindesmissbrauch und Kindeswohlgefédhrdung liefern
und Interventionsmdglichkeiten bieten zu kénnen. Im Kontext weiterer
Mafinahmen Friiher Hilfen, wie in den meisten Ldndern im Rahmen ge-
setzlicher Regelungen mittlerweile etabliert, kénnen deutlich positive Ef-
fekte auf die Kindergesundheit erzielt und insbesondere in Risiko- und
bisher schwer erreichbaren Familien von Alleinerziehenden, jungen El-
tern, Migranten, Kindern ohne Versicherungsschutz durch Steigerung
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der Inanspruchnahme der Fritherkennungsuntersuchungen auch die Pri-
mdrprévention durch Erhéhung der Rate der Schutzimpfungen und der
sozialpddiatrischen Beratung geférdert werden.

e diese lernenden Systeme in Verfahrensfragen durchaus noch optimier-
bar sind.

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr. 18

. Die ausfuhrliche Anamnese beinhaltet die medizinische Anamnese (Jetzt-, Eigen- und Familien-
anamnese zur Krankengeschichte) und die Sozialanamnese®. Die Daten zum Patienten werden Uber
den Patienten selbst oder Dritte (wie z.B. Eltern, zustandige Arzte_innen und Psychotherapeuten_the-
rapeutinnen, Therapeuten_innen etc.) erhoben. Im Einzelfall kdnnen die Daten mit Einverstandnis der
Personensorgeberechtigten z.B. Gber das Jugendamt oder betreuende Einrichtungen erhoben werden.

In der Sozialanamnese werden die gesellschaftliche Position und das soziale Umfeld des_der Patien-

ten_in erhoben. Von Interesse sind dabei zum Beispiel die familidre und berufliche Situation des_der
Patienten_in, seine_ihre privaten Interessen oder auch sein_ihr Freizeitverhalten.
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Nr. 19 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Referenz
Nothhafft 2008
LoE: 4

Arzte und Arztinnen (einschlieRlich ihrer Mitarbeitenden), die Friiherkennungsuntersuchungen und
andere Vorsorgeuntersuchungen fir Kinder und Jugendliche durchfihren, sollen* zur Erkennung von
Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder -vernachlassigung sensibilisiert und fortgebildet werden.

Quelle: Nothhafft 2008; Staatsministerium fiir Soziales und Ver-
LoE 3 bis 4 braucherschutz Freistaat Sachsen 2014

Empfehlungsgrad A*

Textauszug

Obwohl représentative Daten hierzu fehlen, deuten Einzelbefunde darauf
hin, dass niedergelassene Kinderdrzte/Kinderdrztinnen teilweise nicht tiber
ausreichende Informationen iiber das Hilfeangebot der Jugendhilfe verfiigen
oder nicht ausreichend befdhigt sind, Eltern zu einer freiwilligen Inanspruch-
nahme von Erziehungshilfen zu ermutigen.’® Zum anderen deutet die Be-
fundlage darauf hin, dass die Sensitivitéit der Vorsorgeuntersuchungen in ih-
rer bisherigen Form im Hinblick auf mégliche Anzeichen von Misshandlung
oder Vernachldssigung, wie etwa Entwicklungsriickstéinde, Verhaltensauf-
fdlligkeiten oder Beziehungsanomalien, eher gering ist, sodass sich die Frage
nach Méglichkeiten der Qualitdtsverbesserung stellt.

So ist etwa festzustellen, dass

e die Bundesrepublik zwar ein im internationalen Vergleich relativ kostenin-
tensives Kinder- und Jugendhilfesystem unterhdlt, trotzdem aber im Hinblick
auf die von der UNICEF ermittelten Raten an misshandlungs- und vernach-
ldssigungsbedingten Todesfdllen nur im Mittelfeld der miteinander vergli-
chenen entwickelten Lénder liegt;

e trotz hoher Grundqualifikation der in der Kinder- und Jugendhilfe titigen
Fachkrdfte und trotz international anerkannter Qualifikation in Deutschland
ausgebildeter Arztinnen und Arzte vielfach ausgeprdgte spezifische Unsi-
cherheiten im Hinblick auf Einschédtzung und Diagnose bei Kindeswohlge-
fdhrdung, aber auch im Hinblick auf fachlich erforderliche Handlungsstrate-
gien bestehen. Dies hat sich (ber verschieden angelegte Studien zeigen las-
sen, zudem sprechen hier die Anmeldezahlen fiir seit kurzem verstdrkt ange-
botene Fortbildungen im Kinderschutzbereich eine deutliche Sprache;

e die Zusammenarbeit zwischen Gesundheitshilfe und Kinder- und Jugend-
hilfe in einer international vergleichend angelegten Untersuchung in
Deutschland als wenig ausgebildet und verankert beurteilt wurde. Dies Gu-
Sert sich beispielsweise in einer nur geringen Anzahl an Meldungen beste-
hender Kindeswohlgefdhrdungen aus dem Gesundheitswesen;

e Deutschland im internationalen Vergleich eines der wenigen entwickelten
Lédnder ist, das es sich — bislang — leistet, Todesfdlle im Kinderschutz nur im
Hinblick auf mégliche strafrechtliche Verantwortlichkeiten, nicht aber im
Hinblick auf mégliche Lernchancen systematisch zu untersuchen;

* die politisch zu gestaltende Diskussion zur Zukunft des Kindesschutzes gra-
vierend durch den Umstand behindert wird, dass wichtige steuerungsrele-
vante, quantitative Informationen fehlen, die in vielen Ldndern als zentral
angesehen werden. In der Bundesrepublik aber ist nicht bekannt, wie viele

104



Kinderachuty

Kinder-Friiherkennungs-Untersuchung

Staatsministerium fir
Soziales und Verbrau-
cherschutz Freistaat
Sachsen 2014

LoE: 3

Kinder Kindeswohlgefdhrdungen erleben, wie zuverléssig solche Gefdhrdun-
gen erkannt werden oder wie erfolgreich dann einsetzende Hilfen und Inter-
ventionen wirken. Einzelfallberichte haben eine wichtige mobilisierende
Funktion, bieten aber keine reliable Grundlage fiir die Bewertung von Ent-
wicklungen im Bereich des Kinderschutzes.

AufSerdem besteht vereinzelt die Vermutung, dass Arzte, die Friiherken-
nungsuntersuchungen durchfiihren und keine Pédiater sind, mdglicherweise
ungentigend informiert sind, um Gesundheits- oder Entwicklungsstérungen
und insbesondere Kindeswohlgefdhrdungen zu erkennen. Zwar widerspre-
chen die im Rahmen der Online-Befragung erhobenen Antworten diesem
Eindruck. Allerdings erkldrt ein Allgemeinarzt im Rahmen der Fachgesprd-
che, dass er sich einen Handlungsleitfaden fiir Félle wiinschen wiirde, in de-
nen er den Verdacht auf eine Kindeswohlgeféihrdung hat.

Etwas geringer schdtzen [Netzwerkkoordinatoren] die Wirkung auf die Er-
kennung von Kindeswohlgefdhrdung ein. Zwar gibt die grofse Mehrheit der
Koordinatoren an, dass sie ,,eher” der Meinung sind, dass auch Kindeswohl-
gefdhrdungen durch die Friiherkennungsuntersuchungen rechtzeitig er-
kannt werden kénnen. Nur eine Person stimmt dieser Aussage allerdings
,voll und ganz zu”. Probleme bei der Erkennung von Geféhrdungen kénnten
aus ihrer Sicht vor allem aus zwei Griinden entstehen: Zum einen wird héufig
angemerkt, dass die Zeit, die den Arzten fiir die Untersuchungen zur Verfi-
gung steht, sehr kurz ist. Deswegen kénnen Gefahren nur ,bei offensichtli-
chen Mangelerscheinungen oder kérperlichen Vernachldssigungs- und Miss-
handlungstendenzen mit Sicherheit [...]“ erkannt werden. Zweitens wird von
zwei Netzwerkkoordinatoren angegeben, dass vorausgesetzt werden muss,
,dass der Arzt Wissen/Kenntnisse zu KWG haben muss. Auch zu KWG wie
Vernachldssigung und/oder emotionale Kindesmisshandlung [...].“ Ahnlich
skeptisch in Bezug auf die Sensibilitidt und Handlungssicherheit der Arzte Gu-
Sert sich ein weiterer Koordinator und erkldrt: ,[...] niedergelassene Kinder-
drzte sind kaum zum Thema Kindeswohlgeféhrdung sensibilisiert und
schauen eher weg.”
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4.3.2 Screeningverfahren bei Kindern und Jugendlichen

Sind Screeningverfahren bei Kindern und Jugendlichen sinnvoll zur Erkennung einer Kindesmiss-
handlung, -missbrauch und/oder -vernachlassigung?

Ein Screening ist ein Testverfahren zur Eingrenzung bestimmter Risikoindikatoren oder zur Identifizie-
rung von Krankheiten, das bei einer definierten Population eingesetzt wird. Messgrofien fir die Validitat
sind die Sensitivitat (wie viele der tatsachlichen Félle findet das Verfahren?) und die Spezifitat (wie viele
der Gesunden werden sofort richtig als gesund klassifiziert?) (Spix und Blettner 2012).

Bevor ein Screening flachendeckend eingefihrt wird, sollte dieses geprift werden. Winschenswert ist
eine hohe Teilnehmerzahl von zuféllig gewahlten Teilnehmern. Screeningverfahren und auch die Fest-
stellung der Diagnose sollen eindeutig beschrieben werden, damit die Anwendung qualitativ gleichwer-
tig sein kann.

o Begriffserklarung zu Screening

,Screening fir eine Erkrankung ist die Untersuchung asymptomatischer Personen mit dem Ziel, sie in
Bezug auf die Zielkrankheit in solche mit hoher und solche mit niedriger Wahrscheinlichkeit, die
Krankheit zu haben, einzuteilen. Personen mit hoher Wahrscheinlichkeit werden weiter untersucht,
um zu einer endglltigen Diagnose zu gelangen. Als krank diagnostizierte Personen werden anschlie-
Rend therapiert.”
= Sensitivitat: Anteil der Test-Positiven unter den Erkrankten. Eine hohe Sensitivitdt bedeutet
wenig Falsch-Negative.
= Spezifitdt: Anteil der Test-Negativen unter den Nicht-Erkrankten. Eine hohe Spezifitat bedeu-
tet wenig Falsch-Positive.
= Screeningpravalenz: Anteil der zum Zeitpunkt des Screenings in der praklinischen Phase be-
findlichen Personen unter den Screening-Teilnehmern.
= Positiver Vorhersagewert (PV): Anteil der Erkrankten an den Test-Positiven. Ein hoher PV be-
deutet wenig Falsch-Positive. Der PV ist abhdngig von der Pravalenz: Je kleiner sie ist, desto
geringer ist der PV.

(Spix und Blettner 2012)

Kriiger et al. (2017) berichten in der Ubersicht zu evidenzbasierten Erkenntnissen zu MaRnahmen der
Friherkennung von innerfamilidrer Gewalt bzw. Kindeswohlgefahrdungen, dass Experten_innen die
Wichtigkeit von drei Aspekten betonen, bevor ein Screeninginstrument in die Praxis eingeflihrt wird:

=  Wer wendet das Instrument an?

= |n welchem Setting wird es angewendet?

=  Werist der_die Adressat_in?
Alle Experten_innen waren sich einig, dass ein Screeninginstrument in einem entsprechenden Netzwerk
bzw. Versorgungssystem verankert werden misse. Der funktionierenden Kooperation von Akteuren un-
terschiedlicher Handlungskontexte (Soziales, Gesundheit, Justiz) misse entsprechend Aufmerksamkeit
entgegengebracht werden. Ein llUckenloses und niederschwelliges Unterstitzungs- und Beratungsange-
bot fir Betroffene (inkl. [Klein-]Kinder stellt die Erziehungsberatung nach § 28 SGB VIII dar. Dieses ist
zu sichern und weiterzuentwickeln. Insgesamt wirden verlassliche interdisziplindre Vernetzungsstruk-
turen eine Verbesserung im Abklarungsprozess ebenso wie in der Reaktion auf entsprechende Befunde
ermoglichen.
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o Ziele: Pravention & Intervention

=  Angebot von Unterstitzungs- und Hilfemalknahmen vermitteln (Herausforderung: Freiwilligkeit
der beteiligten Kinder und Jugendlichen und der Personensorgeberechtigten)

= frlhzeitiges Erkennen einer moglichen Gefahrdung von Kindern und Jugendlichen

= Schutzmalinahmen fir Kinder und Jugendliche einleiten

Evidenzlage

Das Ergebnis der Literaturrecherche bildet ab, dass ein Screening auf Kindesmisshandlung, -missbrauch
und -vernachlassigung sowohl von Kindern und Jugendlichen als auch von Erwachsenen als Personen-
sorgeberechtigte ausgehen kann. Die niederldandischen Studien zu Screeningverfahren in der Notauf-
nahme ergaben einen positiven Vorhersagewert (PV) fir das Erkennen einer Kindeswohlgefahrdung an-
hand der Personensorgeberechtigten von PV=0,91 in Diderich et al. (2014) (siehe auch 4.3.10 Screening
von Erwachsenen). Dieser fiel damit deutlich hoher aus als der PV=0,03 in Sittig et al. (2016), von denen
Kinder und Jugendliche in Notaufnahmen auf eine Misshandlung oder Vernachlassigung gescreent wur-

den.

Inwieweit sich der positive Vorhersagewert dndert, wenn nur Kinder unter drei Jahren mit einer Verlet-
zung auf eine Misshandlung gescreent werden, ist nicht untersucht. Eine Evidenz fir den Zusammen-
hang von Misshandlung oder/und Vernachlassigung und thermischen Verletzungen bei Kindern bis 18
Jahre wurde anhand eines systematischen Reviews, einer retrospektiven Studie und eines narrativen
Reviews untersucht (siehe auch 4.4.3 Thermische Verletzungen).

Das (frihzeitige) Erkennen einer Misshandlung, einer Vernachlassigung, Zeugenschaft von Gewalt oder
auch des Erkennens von Hilfe- und Unterstltzungsbedarf wurde anhand einer multiprofessionellen Ein-
schatzung vorgenommen.
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Handlungsempfehlungen: Screening auf Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder -vernach-

lassigung in der Notaufnahme

Starker Konsens (100%)

Nr. 20 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung

Ein generelles Screening von Kindern und Jugendlichen in Notaufnahmen auf Kindesmisshandlung, -
missbrauch und/oder -vernachlassigung soll* nicht durchgefihrt werden.

Quelle: Bailhache et al. 2013; Hoytema van Konijnenburg et al.
LoE 2++ bis 3 2013; Louwers et al. 2010; Louwers et al. 2014; Schouten ﬁ
et al. 2017; Sittig et al. 2016; Verbeek et al. 2012
Empfehlungsgrad A*
Referenz Textauszug

Bailhache et al. 2013
LoE: 2+

Hoytema van
Konijnenburg et al.
2013

LoE: 2++

Louwers et al. 2010
LoE: 2++

Louwers et al. 2014
LoE: 2+

Schouten et al. 2017
LoE: 2++

Sittig et al. 2016
LoE: 2++

Verbeek et al. 2012
LoE: 3

In 2012, there is low-quality evidence on the accuracy of instruments for
identifying abused children. Identified tools were not adapted to screening
because of low sensitivity and late identification of abused children when
they have already serious consequences of maltreatment. Development of
valid screening instruments is a pre-requisite before considering screening
programs.

Because of the lack of informative studies, we could not draw conclusions
about the diagnostic value of a screening physical examination in children
without prior suspicion of child maltreatment.

Effectiveness not shown. A significant increase of suspected abuse, but
number of confirmed cases were not reported. Although screening for
child abuse at emergency departments (EDs) is known to increase the de-
tection rate of potential child abuse, an accurate screening instrument for
use in the ED setting is still lacking.

In the present cohort, in only 0.3% of the screened ED patients and 0.1%
of children not screened was potential abuse detected. For both situations,
this percentage is very low.

The checklist SPUTOVAMO-R2 has a low detection rate of child abuse
within the OPC setting, and a high false positive rate. Therefore, we rec-
ommend to use the shortened checklist only as a tool to increase the
awareness of child abuse and not as a diagnostic instrument.

Panel inter-rater agreement for inflicted injury was 0.82 (95% Cl 0.80 to
0.84), for injury caused by neglect 0.07 (95% CI 0.02 to 0.11), and for need
for help from social services 0.40 (95% CI 0.35 to 0.44). In conclusion, this
checklist has a very high false positive rate for physical abuse, which is
unhelpful to services and families.

A large percentage of reviewed charts contained inadequate documenta-
tion to rule out inflicted trauma. Structural use of the sputovamo list and
critical examination of the biomechanics of the fractures increased the
number of cases of potential child abuse.
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Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr. 20

Ein generelles Screening in Form einer Checkliste bei allen Kindern und Jugendlichen, die sich in der
Notaufnahme mit einer Verletzung vorstellen, kann nicht empfohlen werden. Die Studien ergaben
hohe falsch positive Raten fir korperliche Misshandlung, Vernachlassigung und einen moglichen Hil-
febedarf. Somit sind die Spezifitat und Sensitivitat eines solchen Screenings gering. Auch ein Scoring
flr eine korperliche Misshandlung konnte anhand der systematischen Literatursuche nicht identifi-
ziert werden.

Im praktischen Alltag sollten sich Behandelnde eines verletzten Kindes oder Jugendlichen die Frage
stellen, inwieweit das Verletzungsmuster zur Vorstellungsart, zum Alter und Entwicklungsstand des
Kindes und zur angegebenen Anamnese passt, um Hinweise fir eine nicht akzidentelle Verletzung
zu erhalten.
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4.3.3 Entwicklungs- und Verhaltensauffalligkeiten

Vorgehen bei Entwicklungs- und Verhaltensauffilligkeiten bei Kindern und Jugendlichen

Das Verhalten von Kindern und Jugendlichen kann laut Literatur mit einer moglichen Kindeswohlgefahr-

dung zusammenhangen. Auffalliges Verhalten, wie psychische Probleme, schwierige oder unangemes-

sene Interaktionen zwischen Eltern/Personensorgeberechtigten und Kindern und Jugendlichen, Verhal-

tensschwierigkeiten, ADHS-Symptomatik oder abnormales Verhalten werden aufgefiihrt. Konkrete Bei-

spiele sind Defizite in der Lernkapazitat oder Depressionen, Personlichkeitsstérungen, Angste und Ag-

gressionen (Campbell und Hibbard 2014). Verhaltens- und Entwicklungsauffalligkeiten geben keinen di-

rekten Rickschluss auf eine vorliegende Kindesmisshandlung, -missbrauch oder -vernachlassigung, kon-

nen aber ein Hinweis darauf sein.

Die Begrifflichkeiten aus den verwendeten Studien wurden mit den Begriffen Entwicklungs- und Verhal-

tensauffdlligkeiten zusammengefasst. Laut Leitner (2017) sind Verhaltensauffalligkeit und Problemver-

halten dquivalent. Problemverhalten ist ein Verhalten,

= das auf den sich verhaltenden Menschen selbst oder seine Umwelt und Mitwelt Gber einen ldnge-
ren Zeitraum belastend und verunsichernd wirkt,

= dasin der Auswahl und Intensitat nicht der Situation angepasst erscheint und

= das Entwicklungsmoglichkeiten behindert, anstatt sie zu fordern”.

Entwicklungsauffalligkeiten hingegen sind

= entwicklungsbedingte Normabweichungen des Verhaltens oder der Leistungen. Beispiele sind mo-
torische und sprachliche Abweichungen.

@ Expertenmeinung
_ Psychische Auffdlligkeit von Kindern
und das Risiko fiir friihe Kindheitsbelastungen (ACE)

Psychische Auffélligkeiten und Stérungen sind meist multifaktoriell bedingt. Faktoren, die zu psychi-
schen Stérungen bei Kindern und Jugendlichen beizutragen vermogen, kbnnen einen genetischen
und umfeldbedingten Hintergrund haben. Temperamentfaktoren beim Kind kénnen ebenso wie pra-
natale Risikofaktoren (Substanzabusus, Nikotinabusus, Stress) zu auffalligem Verhalten in der (fri-
hen) Kindheit fihren. Kindliche Auffalligkeiten in der (friihen) Kindheit wiederum kénnen zu ungiins-
tigen Entwicklungen in der Eltern-Kind-Interaktion fihren und von daher die negative Entwicklung
verstarken. Elterliche Belastungen wiederum kénnen die Beziehungs- und Bindungsfahigkeit gegen-
Uber dem Kind beeintrachtigen.

Kinder und Jugendliche mit psychischen Auffalligkeiten und Stérungen haben im Vergleich zur nicht
betroffenen Bevodlkerung ein erhdhtes Risiko, Vernachladssigung, Misshandlung und Missbrauch zu
erleben bzw. erlebt zu haben. Das heilst im Umkehrschluss nicht, dass das Vorliegen einer psychi-
schen Storung bei einem Kind automatisch bedeutet, dass es vernachlassigt oder misshandelt wird.
Jedoch sollte aus o.g. Griinden bei der entsprechend komplexen Diagnostik als ein Baustein von vie-
len auch gepriuft werden, ob es Anzeichen fir Vernachlassigung, Misshandlung oder Missbrauch gibt.
Dies gehort u.a. zum diagnostischen Standardvorgehen der entsprechenden Experten (Kinder- und
Jugendpsychiater_innen und —psychotherapeuten_innen, Kinder- und Jugendpsychotherapeu-
ten_innen). Ein automatischer Rickschluss bezlglich Familien mit einem Kind, das Verhaltens- oder
psychische Auffalligkeiten zeigt, dass hier eine Vernachlassigung, Misshandlung oder sexueller Miss-
brauch vorliegt, ist vollig unangebracht und durch die Forschung nicht gerechtfertigt. Eher ist eine
differenzierte Analyse der aus der Forschung bekannten Risikofaktoren notwendig und eine Analyse
der beteiligten Hilfen (auch hinsichtlich der Passgenauigkeit) und des Verlaufs.

Prof. Dr. med. Michael Kéich
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| Bundesarbeitsgemeinschaft der Leitenden Klinikdrzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychothera-
piee. V.

Praxisbezug & Anwendung

Far den Umgang mit Entwicklungs- und Verhaltensauffélligkeiten ist es wichtig, nicht vorschnell Rick-
schlisse zu ziehen. Entwicklungs- und Verhaltensauffdlligkeiten konnen in unterschiedlichen Settings
und von unterschiedlichen Fachkraften wahrgenommen werden. Wird eine Entwicklungs- oder Verhal-
tensauffilligkeit wahrgenommen, kann — unabhangig von dem Fachbereich — wie in Abbildung 13 vor-
gegangen werden.

Vorgehen zur Erkennung einer emotionalen
Misshandlung/Vernachlassigung

O Das Kind
Beobachtung 5 oderder

d oder d dlich ha| Jugendliche
Das Kin “o.er erjugen icheverhalt — A
sich auffallig oder zeigt
Entwicklungsauffalligkeiten.

Das Kind oder Eltern
der
-4 —> Jugendliche ist
. i Freunde,
. in Interaktion Leh
GespraCh mit anderen =D
: Trainer,...
Mit
= dem Kind oder dem Jugendlichen
= der Bezugsperson/dem
Personensorgeberechtigten
wird Uber das beobachtete
Verhalten/die Entwicklung unabhdngig
voneinander gesprochen.
O 2
o
Austausch Abklarung
Andere Fachkrafte/Kollegen werden Eine spezialisierte Fachkraft (z.B.
flir einen Austausch tber die Psychologe in)wird zur Konsultation
Beobachtungen herangezogen. hinzugezogen.

Abb. 13 Von der Beobachtung zur Abklarung

In den Handlungsempfehlungen wird das dreistufige Vorgehen (Beobachtung, Gesprach und Austausch)
spezifischer beschrieben. Im weiteren Verlauf konnen diese Beobachtungen fachspezifisch untersucht
und beurteilt werden (z.B. Sprachstérungen werden durch einen_eine Logopaden_in eingeschatzt). Bei
bleibendem Verdacht auf eine Kindeswohlgefahrdung sollte dieser multiprofessionell abgeklart werden
(siehe Handlungsempfehlung Nr. 23). Siehe hierzu auch 4.3.4 Diagnostik und Vorgehen bei emotionaler

Vernachldssiqung oder emotionaler Misshandlung.

Evidenzlage
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Das Ergebnis der Literaturreche zeigt, dass Entwicklungs- und Verhaltensauffélligkeiten primar im Zu-
sammenhang mit emotionaler Misshandlung oder emotionaler Vernachlassigung beschrieben werden
(far weitere Details siehe 4.3.4 Diagnostik und Vorgehen bei emotionaler Vernachldssigung oder emo-
tionaler Misshandlung). Die Evidenzlage ist schwach. Vier eingeschlossene Expertenmeinungen, eine
quantitative Befragung von Arzten_innen und zwei systematische Ubersichtsarbeiten wurden einge-
schlossen. Es liegt keine Studie vor, die eine Kohorte von Kindern oder Jugendlichen mit Entwicklungs-
oder Verhaltensauffilligkeiten untersucht oder prift, ob eine Kindeswohlgefdhrdung bei den teilneh-
menden Kindern und Jugendlichen vorliegt. Andersherum liegen Studien vor, in denen bei bestatigter
Kindeswohlgefahrdung Entwicklungs- und Verhaltensauffalligkeiten dieser Kinder und Jugendlichen un-

tersucht werden.
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Handlungsempfehlungen: Entwicklungs- und Verhaltensauffalligkeiten

Nr. 21 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens (82%)

Da beobachtete Verhaltens- und Entwicklungsauffalligkeiten bei Kindern und Jugendlichen in einer
Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder -vernachldssigung wurzeln kénnen, ein spezifischer
Ruckschluss auf das Vorliegen einer Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder -vernachlassigung
aber nicht moglich ist, sollten* Kinder und Jugendliche mit entsprechenden Auffalligkeiten alters-
und entwicklungsgerecht angesprochen und nach ihrem Wohlbefinden in ihrem Umfeld gefragt wer-

den.

Quelle: Campbell & Hibbard 2014; Hornor 2012

LoE 4 Empfehlungsgrad B*
Referenz Textauszug

Campbell & Hibbard By listening to children and taking their concerns and fears seriously, the
2014 medical professional can provide a positive influence and help the child
LoE: 4 explore and identify other possible positive role models and supports in

their lives—a trusted teacher, relative, clergy, or coach. By making a report
to Child Protective Services whenever any behavior is observed or sus-
pected that is harming or damaging either emotionally or physically to a
child, one can take the first step toward helping ensure the child and his
or her family receive the services and assistance they need.

Hornor 2012 Most often it is the child’s behaviors or psychological difficulties that first
LoE: 4 raise the concern of possible maltreatment or some form of other prob-
lems within the family.

Nr. 22 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens (85%)

Bei Kindern und Jugendlichen mit beobachteten Verhaltens- und/oder Entwicklungsauffalligkeiten
sollten* Personensorgeberechtigte und Bezugspersonen darauf angesprochen und gefragt werden:

= Welche Verhaltens- und Entwicklungsauffalligkeiten haben Sie beobachtet?
=  Wie schatzen Sie das Wohlbefinden lhres Kindes ein?
=  Wie reagieren Sie auf Auffalligkeiten?

Quelle: Campbell & Hibbard 2014; Hornor 2012

LoE 4 Empfehlungsgrad B*
Referenz Textauszug

Campbell & Hibbard Medical professionals can identify children at risk of emotional maltreat-
2014 ment by noting difficult or inappropriate caregiver-child interactions, pay-
LoE: 4 ing attention to the facial expressions and language used by the caregiver

when describing his or her child, and by being aware of specific risk factors
for emotional maltreatment that may be present in the family’s social his-

tory.
Hornor 2012 One possible result of early childhood emotional maltreatment is reactive
LoE: 4 attachment disorder (RAD; Hornor 2008b). RAD is defined as markedly dis-

turbed and developmentally inappropriate social relatedness that usually
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begins before the age of 5 years. RAD can present as a persistent failure
to initiate or respond in a developmentally appropriate fashion to most
social situations. The child avoids or resists comforting or exhibits a frozen
watchfulness; he or she appears to be unable to or has great difficulty
forming relationships with anyone. Conversely, RAD also can present as
excessive familiarity with strangers or a lack of selectivity in the choice of
attachment figures—that is, the child may form attachments to just about
anyone. These manifest behaviors are exhibited after pathogenic care,
consisting of the persistent disregard of the child’s basic emotional needs
for comfort, stimulation, and affection; persistent disregard of the child’s
basic physical needs; and/or repeated changes of primary caregivers that
prevent the formation of stable attachments (American Psychiatric Asso-
ciation 2000).

Hintergrund zu den Handlungsempfehlungen Nr.21 & Nr.22

Das Gesprach mit dem Kind oder Jugendlichen und den Bezugspersonen oder Personensorgeberechtig-
ten sollte moglichst wahrend oder unmittelbar nach der Beobachtung einer Entwicklungs- und/oder
Verhaltensauffalligkeit stattfinden. So ist die Beobachtung bei den Gespréachspartnern_innen prasent
und die aufgefallene Situation ist greifbarer. Das Gesprach sollte objektiv gefihrt werden, ohne
dem_der Gesprachspartner_in etwas vorzuwerfen. In dem Gesprach mit Kindern und Jugendlichen liegt
der Schwerpunkt auf dem Erkundigen nach dem Wohlergehen von Kindern und Jugendlichen.

Fragen Sie Kinder und Jugendli- Empfehlungen flir das Gesprach
che nach ihrem Wohlbefinden. * Nehmen Sie die AuRerungen ernst.
=  Wie gehtes dir? » Zeigen Sie, dass Sie die AuRerungen verstehen, und héren
= Wie schdétzt du die Situ- Sie aufmerksam zu.
ation ein? =  Fragen Sie nach, wenn Sie etwas nicht richtig verstanden

Entsteht aufgrund des Gespraches der Verdacht auf eine Kindeswohlgefahrdung, wird das Vorgehen
nach § 4 KKG empfohlen (siehe auch Abb. 10)

Praxistipps fiir Fachkréfte

haben, und lassen Sie es sich erklaren.

= Versprechen Sie nichts, was Sie nicht halten konnen.

= Planen Sie zusammen die nachsten Schritte.

= Informieren Sie die Beteiligten Uber das weitere Vorge-
hen.

® Informieren Sie bei Bedarf auch Uber Hilfe- und Unterstut-
zungsmaflnahmen.
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Wenn bei Kindern und Jugendlichen mit beobachteten Verhaltens- und/oder Entwicklungsauffallig-
keiten der Verdacht auf eine Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder -vernachlassigung besteht,
sollten* Informationen, die aus verschiedenen Quellen des kindlichen Umfelds stammen, zusam-
mengetragen werden, um den Verdacht auf eine Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder —ver-
nachlassigung zu entkraften oder zu erharten.

Hierbei missen die geltenden Datenschutzbestimmungen berlcksichtigt werden.

Quelle: Campbell & Hibbard 2014; Hornor 2012; Maguire et al.

LoE 2++ bis4 2015; Naughton et al. 2013; Scivoletto et al. 2010 Empfehlungsgrad B*
Referenz Textauszug

Campbell & Hibbard [Emotional maltreatment]. Programs that incorporate a multiagency, col-
2014 laborative approach have had success in identifying victims of emotional
LoE: 4 maltreatment at a younger age and in helping to address the social, be-

havioral, and emotional symptoms these children often experience.

Prevention/intervention techniques must focus on improving life circum-
stances of the child and caregivers.

Studies that do not limit their definition to parent-child relationships find
that children report being emotionally maltreated by a variety of perpe-
trators. These perpetrators are most often an older person who is im-
portant in the life of the child and can include relatives, teachers, coaches,
babysitters, and other adults in a position of authority over the child.

Hornor 2012 [Emotional maltreatment]. On occasion, parent-child interactions ob-

LoE: 4 served in the clinical setting raise the concern of possible emotional mal-
treatment. Most often, however, additional information is necessary when
making the diagnosis of suspected emotional maltreatment, including re-
ports from schools, mental health counselors, child care workers, and
other professionals involved with the family. For all children presenting
with behavioral concerns, a thorough psychosocial history should be ob-
tained. The accompanying parent should be informed that because family
problems, violence, and abuse are common in our society, these questions
are asked of all families.

PNPs (pediatric nurse practitioners) should gather and process infor-
mation garnered from observations of child-parent interactions, familial
psychosocial history, child maltreatment screening questions asked of the
parent and child, the physical examination, and reports from other in-
volved professionals such as teachers or child care workers. If the pro-
cessed information raises a concern of suspected child maltreatment of
any form, including suspected emotional maltreatment, a report must be
made to CPS (Child Protection Services). Your concerns and your need to
report must be discussed with the parents.

Maguire 2015 School-aged children presenting with poor academic performance, ADHD
LoE: 24+ symptomatology or abnormal behaviours warrant assessment of neglect
or emotional abuse as a potential underlying cause.

Naughton 2013 Preschool children who have been neglected or emotionally abused exhibit
LoE: 2++ a range of serious emotional and behavioral difficulties and adverse
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mother-child interactions that indicate that these children require prompt
evaluation and interventions.

[Physical or psychological violence, sexual abuse or serious neglect]. After
the substantiation of the diagnostic suspicion of violence following evalu-
ation by doctors from different specialties and by a social worker, medical,
psychological, and social reports should be made and urgently forwarded

to the relevant commission on child and adolescent protection and chil-
dren’s and youth court.

Abb. 10 Vorgehen bei Verdacht auf Kindeswohlgefdhrdung (in Anlehnung an § 4 KKG)*°
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~ T ———Kinder- und Jugendhilfe
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Eine Rickmeldung von Seiten des Jugendamtes bei Eingang eine Gefahrdungsmitteilung
an den meldenen Geheimnistrager_in soll zeitnah erfolgen (vgl. § 4 KKG) und Personen, die gemaR § 4 Absatz 3
des KKG dem Jugendamt Daten Ubermittelt haben, hat das Jugendamt in geeigneter Weise an der Gefahrdungs-
einschatzung zu beteiligen, sofern dies nach fachlicher Einschatzung erforderlich ist (vgl. § 8a SGB VIII).
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4.3.4 Emotionale Vernachldssigung und Misshandlung
Die emotionale Vernachlassigung und/oder Misshandlung eines Kindes oder Jugendlichen tritt hdufig
zusammen mit anderen Misshandlungsformen auf (Hauser et al. 2011); Fallabfrage Kinderschutzleitli-
nie). Haufig wird zwischen einer emotionalen ,Austbung” (Misshandlung) und ,Unterlassung” (Ver-
nachlassigung) unterschieden (Tonmyr et al. 2011; World Health Organisation and International Society
for Prevention 2006). In Bezug auf emotionale Vernachldssigung kénnen Bezugspersonen von Kindern
oder Jugendlichen unterschiedlich emotional misshandeln oder vernachlassigen. Die Kinderrechte und
die Sicherstellung der Bedirfnisse ihrer Kinder gehort zur Pflicht der elterlichen Sorge.

Beispiele fur eine emotionale Vernachldssigung und/oder Misshandlung konnen Schuldzuweisungen,
Muster der Herabsetzung, Bedrohung, Einschiichterung, Diskriminierung oder Herabschauen (jeman-
den lacherlich machen), Bewegungseinschrankung, inaddquate oder fehlende emotionale Flrsorge und
Zuwendung und andere nicht korperliche Formen der Ablehnung oder feindlichen Behandlung sein
(World Health Organisation and International Society for Prevention 2006; Deegener & Korner 2005).
Zur Einordnung und Beschreibung einer emotionalen Vernachlassigung und Misshandlung werden die
folgenden Definitionen genutzt:

.-l Definitionen

Emotionale Misshandlung

Bei dieser Misshandlungsform beeintrachtigen Bezugspersonen aktiv die psychische Befindlichkeit von
Kindern und Jugendlichen. Dies kann auf verschiedene Art und Weise geschehen:

1.Entwertung des Kindes oder der_s Jugendlichen durch negative Einstellung (z.B. grobe, herabsetzende
Sprache; inaddquate Strafen; unrealistische Anforderungen)

2.Instrumentalisierung der Kinder und Jugendlichen in elterlichen Konflikten

3.Vermitteln von Schuldgefiihlen an Kinder oder Jugendliche

4 Verhinderung adaquater Entwicklungsmoglichkeiten

Die emotionale Misshandlung geht haufig mit einer emotionalen Vernachlassigung einher und ist eine
haufige Form der Kindesmisshandlung, jedoch schwer fassbar. Das liegt daran, dass sie kaum sichtbare
Spuren hinterlasst und von gesellschaftlichen und innerfamilidaren Normen abhangt.

Emotionale Vernachlassigung

Bei der emotionalen Vernachladssigung handelt es sich um andauernde oder extreme Vernachlassigung
der Bedurfnisse eines Kindes.
Es werden fir folgende Bereiche die Bedirfnisse erfasst:
1) Das Bediirfnis nach Sicherheit und Geborgenheit: Das Bedirfnis nach einem Familienumfeld, das frei
von Feindseligkeit und Gewalt ist, sowie dem Bedurfnis nach einer konstant verfligbaren und stabilen Be-
zugsperson.
2) Das Bedurfnis nach Akzeptanz und Selbstwertgefiihl: Das Bedrfnis nach wohlwollender Aufmerksam-
keit und der Abwesenheit von extrem negativer und unrealistischer Bewertung.
3) Das Bedrfnis nach altersgemaler Autonomie und Selbstéandigkeit: Das Bedurfnis des Kindes, seine Um-
welt und auRerfamiliaren Beziehungen zu erkunden, das Bedirfnis sich innerhalb der elterlichen Gren-zen
und Regeln individuell zu entwickeln, sowie das BedUrfnis des Kindes, keine unangemessenen Verantwort-
lichkeiten zu tragen oder Beschrdankungen auferlegt zu bekommen.
Dabei ist es wichtig, einzuordnen, in welchem Ausmal} allen Bezugspersonen die Erfillung dieser Bedirf-
nisse gelingt.
Kinderschutzleitlinienbiro,
in Anlehnung WHO und Maltreatment Classification Systems (Barnett et al., 1993)
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Epidemiologie

Laut dem Bundesamt fir Statistik (2015) wurde bei 27% der akuten oder latenten Kindeswohl-gefahr-
dungen in Deutschland eine psychische Misshandlung festgestellt (Statistisches Bundesamt 2016). Hau-
ser et al. (2011) zeigten in einer Querschnittstudie fur eine reprasentative Zufallsstichprobe der deut-
schen Bevolkerung alter als 14 Jahre (n = 2.504, Durchschnittsalter 41,3 Jahre), dass 15% der Befragten
Uber eine emotionale Misshandlung, 49,5% Uiber eine emotionale Vernachldssigung, 1,6% lber schwere
emotionale Misshandlung und 6,6% Uber schwere emotionale Vernachlassigung in Kindheit und Jugend
berichteten (Hauser et al. 2011). Dabei korrelierten alle Formen der Kindeswohlgefdhrdung signifikant
(p<0,0001) miteinander. Am starksten ist die Korrelation zwischen emotionaler und kérperlicher Miss-
handlung (r=0,67) und emotionaler und korperlicher Vernachlassigung (r=0,59). Die schwéachsten Kor-
relationen bestehen zwischen sexuellem Missbrauch und emotionaler Vernachladssigung (r=0,25) und
sexuellem Missbrauch und korperlicher Vernachlassigung (r=0,33).

Auch die Auswertung der Leitlinien-Fallabfrage zeigt, dass emotionale Misshandlung und/oder Vernach-
l[dssigung am haufigsten zusammen mit korperlicher Misshandlung auftritt. Bei 3- bis 10-Jdhrigen taucht
eine emotionale Vernachlassigung und/oder Misshandlung haufig in Kombination mit einer korperli-
chen Vernachlassigung auf.

Die Spatfolgen einer emotionalen Vernachlassigung und/oder Misshandlung im Erwachsenenalter zei-
gen sich in verschiedenen Bereichen. Beispiele dafiir sind Alkoholprobleme, soziale Probleme oder
schwere psychopathologische Erkrankungen (Norman et al. 2012).

Anwendung & Praxis

Eine emotionale Vernachlassigung und/oder Misshandlung fuhrt weniger haufig zu somatischen Symp-
tomen. Oft sind Verhaltensauffalligkeiten das Anzeichen einer emotionalen Vernachlassigung und/oder
Misshandlung. Daher ist eine Momentaufnahme von dem Kind oder Jugendlichen haufig nicht ausrei-
chend, um den Verdacht einer Gefahrdung dulRern zu kénnen. Zur Erkennung einer emotionalen Ver-
nachladssigung und/oder Misshandlung sollten verschiedene Informationsquellen genutzt werden. So
kann das Kind oder der Jugendlichen aus verschiedenen Perspektiven und in verschiedenen Umfeldern
eingeschatzt werden. Fachkrafte, die das Kind oder den Jugendlichen Uber einen langeren Zeitraum be-
gleitet haben (z.B. Padagogen_innen), sind wichtige Kinderschutzpartner_innen. Darlber hinaus soll bei
jeder anderen Misshandlungsform berlcksichtigt werden, dass eine emotionale Vernachlassigung
und/oder Misshandlung vorliegen kann.

Entwicklungs- und Verhaltensauffalligkeiten geben keinen direkten Rickschluss auf eine vorliegende
Kindeswohlgefdahrdung, allerdings kénnen sie ein Hinweis darauf sein. Die gegenwartige Literatur be-

schreibt einen Zusammenhang zwischen Verhaltensauffalligkeiten (siehe 4.3.3 Entwicklungs- und Ver-
haltensauffilligkeiten) und emotionaler Vernachldssigung und/oder Misshandlung.

Tabelle 10 zeigt Beispiele fur Instrumente, die zur Erkennung von Anzeichen fiir eine emotionale Ver-
nachlassigung und/oder Misshandlung hinzugezogen werden kénnen. Grundlage fiir die tabellarische
Ubersicht ist der Systematic Review von (Tonmyr et al. 2011). Sie finden die Tabelle im Anhang.

Evidenzlage

Die Literaturrecherche zu der Thematik emotionale Vernachlassigung/Misshandlung ergab 14 relevante
Quellen. Wissenschaftliche Literatur mit einem schwachen Evidenzlevel Gberwog in der Auswahl. Die
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Handlungsempfehlungen basieren auf den Erkenntnissen von finf narrativen Reviews, vier prospekti-

ven Kohortenstudien, zwei systematischen Reviews, einer Querschnittsstudie und einer qualitativen

Studie mittels Interviews.

Es werden besonders die folgenden fuinf Aspekte einer emotionalen Vernachlassigung/Misshandlung

beleuchtet:

= Die Auswirkungen einer Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder -vernachldssigung (bzw. ACE).
Aus den 14 Quellen werden zahlreiche Auswirkungen einer emotionalen Vernachlassigung/Miss-
handlung ersichtlich. Zu den bei Kindern und Jugendlichen erkennbaren Merkmalen zahlen Auffal-
ligkeiten in der Eltern-Kind-Bindung, Veranderungen im (Sozial-) Verhalten, psychische Auffalligkei-
ten und/oder Stérungen, kognitive und schulische Leistungsfahigkeit, Gedeihstérungen sowie geis-
tige und korperliche Entwicklungsverzogerungen. Tabelle 3 fuhrt Beispiele aus der Literatur auf.
Naughton et al. (2013) kategorisieren emotionale, Verhaltens- und Entwicklungsmerkmale bei ver-
nachlassigten oder emotional misshandelten Kindern differenziert nach Alter (0 bis 6 Jahre) (siehe
Tab. 4).

= Die Rolle der (medizinischen) Fachkraft. Erziehungs-, Gesundheits- oder Sozialeinrichtungen neh-
men bei der Identifizierung von betroffenen Kindern und Jugendlichen eine bedeutende Rolle ein
(Maguire et al. 2015). Kinder- und Familienarzte_innen werden als Schlisselrolle im Erkennen einer
emotionalen Vernachladssigung/Misshandlung beschrieben (Odhayani et al. 2013; Barlow 2012;
Maguire et al. 2015; Michel et al. 2014). Sie [Anmerkung: die Kinder- und Jugendarzte_innen] spie-
len auch eine wichtige Rolle bei der rechtzeitigen Beurteilung betroffener Kinder und damit auch
der Moglichkeit, geeignete Hilfemalknahmen einzuleiten. In der Studie werden dazu Sicherstellung
von Behandlung und ggf. Fremdunterbringung benannt (Odhayani et al. 2013; Barlow 2012). Dies
setzt die Bereitschaft der Fachkrafte voraus, sich in diesen Bereichen fortzubilden (Michel et al.
2014).

= Diagnostik und Therapie. Fir die Diagnostik einer emotionalen Vernachlassigung/Misshandlung be-
ziehen sich konkrete Forderungen eines evidenzbasierten Vorgehens vor allem auf die Beurteilung
der Eltern-Kind-Bindung (Barlow 2012; Naughton et al. 2013). Laut Tonmyr et al. (2011) bestehen
keine eindeutigen und validen Diagnostikinstrumente fir emotionale Vernachlassigung/Misshand-
lung.

= Stérkung und Unterstiitzung. Konkrete Konzepte zur Starkung und Unterstltzung von betroffenen
Kindern und Jugendlichen oder Familien werden nicht beschrieben. Allgemein wird gefordert, dass
der Zugang zu Unterstltzung- und HilfemaRnahmen ermdglicht werden soll.

= fortbildungsdefizite fiir emotionale Vernachlidssigung und Misshandlung: Laut Naughton et al.
(2013) und Rees (2010) sind Padiater_innen im Bereich der emotionalen Vernachlassigung/Miss-
handlung weniger geschult im Vergleich zu kérperlicher Misshandlung oder sexuellem Missbrauch.
Es werden Seminare, Training und eine verbesserte Superversion in dem Bereich gefordert.

Mogliche Hinweise auf eine emotionale Vernachldssigung/Misshandlung

Die folgenden Handlungsempfehlungen beziehen sich auf Merkmale bei Kindern und Jugendlichen, die
einen Hinweis auf eine emotionale Vernachlassigung/Misshandlung geben kénnen. Die in der Literatur
identifizierten Merkmale sind in Tabelle 4 wiedergegeben. Naughton et al. (2013) unterteilen emotio-
nale Verhaltens- und Entwicklungsmerkmale bei vernachldssigten oder emotional misshandelten Kin-
dern in funf Alterskategorien. Einen vertiefenden Einblick in Stérungen des Sozialverhaltens bei Kindern
und Jugendlichen bietet die AWMEF S3-Leitlinie Stérung des Sozialverhaltens mit Empfehlungen zur Ver-

sorgung und Behandlung.
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Tab. 3 Merkmale bei Kindern oder Jugendlichen, die auf eine emotionale Misshandlung oder emotionale Vernach-

lassigung hinweisen kénnen.

Merkmale

Eltern-Kind-Bindung

(Sozial-)Verhalten

Psychische Auffélligkeiten
und/oder Stérungen

Kognitive und schulische
Leistungsfahigkeit

Gedeihstérungen
Geistige und koérperliche
Entwicklungsverzégerun-
gen

Beispiele

(noch) fehlende Fahigkeit zur Affektregulation des Kindes in Bezug auf die Beziehun-
gen des Kindes zu der primaren Bezugsperson.!

Negative Interaktion mit der primaren Bezugsperson.?

Bindungsstorungen?®

Kinder & Jugendliche > 4 Jahre:

Schwierigkeiten, stabile und gesunde Beziehungen aufzunehmen bzw. zu erhalten®>
3,10

wenig regelkonformes, aggressives, destruktives Verhalten (dadurch wenig gleichalt-
rige Freunde) > 3°

motorische Verhaltensauffalligkeiten, motorische Stereotypien; emotionale Erstar-
rung (,freezing”)?

undifferenziertes, GbermaRig freundliches Zugehen auf Fremde?

Jugendliche:

delinquentes Verhalten”°

aggressives Verhalten®

psychische Belastungen oder Probleme, die sich durch nach aullen gerichtetes Ver-
halten auern (z.B. Aggressionen) oder nach innen gerichtetes Verhalten (z.B. gerin-
ges Selbstwertgefiihl, Aggressionen, die gegen sich selbst gerichtet sind) 2> 67,810
Belastungsstorung®®

fehlende Selbstkontrolle, Schwierigkeiten der Gefihlsregulation?

repetitive Verhaltensweisen, auffalliges Verhalten, Angstzustdnde, Distanzlosigkeit
gegenlber Fremden, aufmerksamkeitssuchendes Verhalten, emotionale Chaos
(bspw. Impulsivitat, Starrheit), selbstverletzendes Verhalten?

Depressionen, Essstorungen, Personlichkeitsstérungen?

Defizite in der akademischen Leistung, im 1Q, Gedachtnis, in der Lernfahigkeit und im
Gehirnvolumen#* & 11

Schwierigkeiten, sich in der Schule anzupassen?

Geringeres Durchhaltevermégen beim Losen von Aufgaben?

Failure to thrive’

unangemessene Gewohnheiten, wiederholtes Verhalten wie Schaukeln und Daumen-
lutschen’

geringere produktive und rezeptive sprachliche Fahigkeiten?

mentale & korperliche Entwicklung®

geringere Werte auf der Bayley Scale of Infant Development?®?

! Barlow 2012; 2 Egeland et al. 1983; 3Michel et al. 2014, 4 Campbell & Hibbard 2014; > Dubowitz et al. 2004; ® Maguire et al. 2015; 7 Al Odhayani
et al. 2013; & Dubowitz 2002; ° Taussig & Culhane 2009; 1° Rees 2010; * Naughton et al. 2013; 2 Egeland & Sroufe 1981
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Tab. 4 Emotionale, Verhaltens- und Entwicklungsmerkmale bei vernachlassigten oder emotional misshandelten Kindern differenziert nach Alter (0 bis 6 Jahre) (Naughton et al.

2013)

Alter in Monaten
0-20

Unsicher-vermeidendes Auftreten
Unsicher-desorganisiertes Auftreten

Kognitive Fahigkeiten verringert,
Entwicklungsverzogerung

Passives zuriickgezogenes
Verhalten

20-30
Negativitdt im Spiel

Verringerte soziale Interaktion

Defizite der Gedachtnisspeicherung

Alter in Jahren
3-4
Negativitat im Spiel

Verzogerungen in komplexer Sprache

Schwierigkeiten mit Beschreibung von
Emotionen
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4-5

Schlechte Peer-Beziehungen,
schlechte soziale Interaktion, Verhal-
tensprobleme verbunden mit Aggres-
sivitat

Verzdgerungen in komplexer Sprache

Schwierigkeiten bei der Beschreibung
von Emotionen - Voreingenommen-
heit fur traurige Gesichter

Dysregulation von Emotionsmustern

In hilflosen Situationen werden an-
dere Personen nicht als Hilfe erkannt

5-6

Unsicher-vermeidendes Auftreten

Schlechte Peer-Beziehungen; bewer-
ten sich selbst als witend, andere
nehmen sie als traurig/verletzt wahr
Geringe Selbstachtung

Abweichende Moralvorstellungen;
Neigung, zu schummeln und Regeln zu
brechen
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Handlungsempfehlungen: Emotionale Vernachladssigung/Misshandlung

Nr. 24 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Mehrheitliche Zustimmung (72%)

Bei Verdacht auf eine emotionale Vernachlassigung/Misshandlung soll* eine ausfiihrliche Anamnese*

der Kinder und Jugendlichen durchgefihrt werden.

Quelle: Al Odhayani et al. 2013; Campbell & Hibbard 2014, Michel et

LoE 3 bis 4 al. 2014 Empfehlungsgrad A*

Referenz Textauszug

Al Odhayani et al. 2013 (Audience: family physician) Emotionally abused children might also persist

LoE: 3 with age-inappropriate habits and repetitive behavior (e.g. rocking, thumb-
sucking).

Emotional deprivation might be suspected in the context of the following:
Failure to thrive; refusal to eat; antisocial behavior (aggression or with-
drawal); anxiety or depression; attention-seeking behavior; delinquent be-
havior; or behavior suggestive of emotional turmoil, e.g. compulsion, rigid-
ity, or non-communication.

Campbell & Hibbard (Audience: medical professional) Emotional maltreatment affects a child’s

2014 mental and physical development and may lead to deficits in academic per-

LoE: 4 formance, 1Q, memory, learning capacity, and brain volume. Children who
are victims of emotional maltreatment also suffer from a wide range of so-
cial and behavior difficulties including depression, personality disorders, anx-
iety, and aggression.

Michel et al. 2014 (Audience: pediatrician) In bindungsrelevanten Situationen zeigen solche
LoE: 4 Kinder widersprtichliche motorische Verhaltensweisen, motorische Stereoty-
pien oder geraten gar in emotional erstarrte Zustdnde (,freezing”).

Werden Séuglinge oder Kleinkinder lber ldngere Zeit stark vernachléssigt,
kann es aufserdem zu tiefergreifenden Bindungsstérungen kommen. Diese
dupern sich z. B. durch eine Mischung aus Annéherung, Vermeidung und Un-
willen bei Zuspruch durch die Bezugsperson sowie Einschrénkungen der so-
zialen Interaktion mit Gleichaltrigen und Aggressivitdt gegen sich selbst und
andere.

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.24

. Die ausfuihrliche Anamnese beinhaltet die medizinische Anamnese (Jetzt-, Eigen- und Familien-
anamnese zur Krankengeschichte) und die Sozialanamnese®. Die Daten zum Patienten werden Uber
den Patienten selbst oder Dritte (wie z.B. Eltern, zustidndige Arzte_innen und Psychotherapeuten_the-
rapeutinnen, Therapeuten_innen etc.) erhoben. Im Einzelfall kdnnen die Daten mit Einverstandnis der
Personensorgeberechtigten z.B. Gber das Jugendamt oder betreuende Einrichtungen erhoben werden.

In der Sozialanamnese werden die gesellschaftliche Position und das soziale Umfeld des_der Patien-
ten_in erhoben. Von Interesse sind dabei zum Beispiel die familidre und berufliche Situation des_der
Patienten_in, seine_ihre privaten Interessen oder auch sein_ihr Freizeitverhalten.

Nr. 25 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)
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Bei Verdacht auf emotionale Vernachlassigung/Misshandlung der Kinder und Jugendlichen sollten*
Schutz- und Risikofaktoren kritisch eingeschatzt werden.

Die Auspragung und der Schweregrad der Symptome bei Kindern und Jugendlichen, die auf eine mog-
liche emotionale Vernachlassigung/Misshandlung hinweisen, stehen in Abhangigkeit von Schutz- und
Risikofaktoren.

Quelle: Al Odhayani et al. 2013; Barlow 2012, Campbell & Hibbard
LoE 3 bis 4 2014, Hoytema van Konijnenburg et al. 2015, Michel et al.
2014 Empfehlungsgrad B*
Referenz Textauszug
Al Odhayani et al. 2013 The diagnosis of emotional abuse can be made when 1 of the following di-
LoE: 3 agnostic criteria is present among other factors: situations in which the only
parent is floridly psychotic or severely depressed and hence incapable of car-
ing for the child
Barlow 2012 A range of mental health problems have been identified as impacting the
LoE: 4 parent-infant relationship. Postnatal depression, for example, has been

shown to be associated with parental intrusiveness and/or neglect, while
more severe mental illnesses (SMis) such as Schizophrenia have been asso-
ciated with less sensitivity and responsivity to the baby, with maternal re-
sponding that is more remote, insensitive, intrusive and self-absorbed, and
with speech that is less infant-directed.

Although there is currently no research that has explicitly examined the par-
ent-infant interaction of women experiencing domestic violence, research
suggests an impact of domestic violence during infancy in terms of increased
infant distress reactions to conflict, and trauma symptoms, with evidence
that the impact of such violence on infant externalizing behaviour is medi-
ated by parental mental health and parenting behaviours.

Particular attention should be given to parents who may be at high risk of
maltreatment including parents who have already had a child removed or
who have a child with a protection plan in place, parents with mental health
problems, substance dependency or where there may be partner abuse.

Campbell & Hibbard Domestic violence or intimate partner violence occurs more often among
2014 couples who have children than those who do not and puts the child at an
LoE: 4 increased risk of emotional and physical maltreatment.

An analysis of existing data by Dube and colleagues42 determined that chil-
dren who were exposed to domestic violence were 6 times more likely to be
emotionally abused, 4.8 times more likely to be physically abused, and 2.6
times more likely to be sexually abused than children who had no history of
exposure to domestic violence.

Hoytema van Amsterdam Protocol. Maltreatment was confirmed in 39% and suspected in
Konijnenburg et al. 12%. It was judged that there was no maltreatment in 26% and maltreat-
2015 ment status was unknown in 23%. The most common type of maltreatment
LoE: 3 was being a witness of intimate partner violence, followed by emotional ne-

glect. The majority of maltreatment cases (36%) represented a single type
of maltreatment, two or more types of maltreatment occurred in
14%.Hague Protocol. Maltreatment was confirmed in 91% and suspected in
7%. It was judged that there was no maltreatment in 2% and maltreatment
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status was unknown in 1% (n = eight families). The most common type of
maltreatment was being a witness of intimate partner violence, followed by
pedagogical neglect. The majority of maltreatment cases (70%) represented
a single type of maltreatment, two or more types of maltreatment occurred

in27%.
Michel et al. 2014 Gelingt es ihnen dennoch, sich selbst als aktive Gestalter ihres Lebens zu se-
LoE: 4 hen, wirkt sich dies positiv auf ihre Anpassung und Entwicklung aus. Ein wei-

terer, besonders wichtiger Faktor, der das Risiko von mangelnder Anpassung
und psychopathologischer Stérung reduziert, ist das Vorhandensein von zu-
verldssigen erwachsenen Bezugspersonen aufSserhalb der vernachldssigen-
den Beziehung, sei es in der weiteren Familie, der Schule, Nachbarschaft
oder Gemeinde.

Manche Jugendliche und Erwachsene, die in ihrer Kindheit vernachldssigt
wurden, zeigen hingegen kaum bis gar keine Entwicklungsabweichungen.

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.25

Bei dieser Handlungsempfehlung wird auf die Erhebung von Kontextfaktoren (Schutz- und Risikofakto-
ren) hingewiesen, die helfen, die Auspragung und den Schweregrad einer moglichen emotionalen Ver-
nachlassigung/Misshandlung einzuschatzen.

Kontextfaktoren mit positivem Einfluss bzw. Ressourcen/Schutzfaktoren sind z.B. die Fahigkeit von Kin-
dern und Jugendlichen, sich als ,,aktive Gestalter ihres Lebens” zu sehen; das Vorhandensein von zuver-
lassigen Bezugspersonen aullerhalb der misshandelnden oder vernachlassigenden Beziehung.
Kontextfaktoren mit negativem Einfluss bzw. Belastungen/Risikofaktoren sind z.B. psychische Probleme
der Eltern, Hausliche Gewalt, Drogen- oder Alkoholmissbrauch der Eltern.

Ein wichtiger Baustein bei der Einschatzung der Situation ist das Gesprach sowohl mit Kindern und Ju-
gendlichen selbst als auch mit den Personensorgeberechtigten.
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Nr. 26 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens (96%)

Zur Erkennung einer emotionalen Vernachlassigung/Misshandlung sollte* auch die Eltern-Kind-Inter-
aktion? beobachtet und eingeschatzt werden, um Rickschlisse auf das Beziehungs- und Bindungsver-
halten zwischen Kindern/Jugendlichen und Personensorgeberechtigten/Bezugspersonen zu ziehen.

Jede Interaktion zwischen Kindern/Jugendlichen und Personensorgeberechtigten/Bezugspersonen
sollte* als Gelegenheit gesehen werden, die Eltern-Kind-Interaktion® einzuschéatzen.

1 Eltern-Kind-Interaktion. Der Begriff , Eltern” meint hier auch Personensorgeberechtigte und Bezugsperson.

Quelle: Barlow 2012, Campbell & Hibbard 2014; Egeland et al. 1983;

LoE 2++ bis4 Michel et al. 2014 Empfehlungsgrad B*
Referenz Textauszug

Barlow 2012 It is argued here that a key aspect of a developmentally appropriate envi-
LoE: 4 ronment in the first year of life is sensitive and attuned parent-infant inter-

action, and that severely compromized interaction therefore constitutes
emotional maltreatment and neglect. [...]In addition, infants are born unable
to regulate their emotional states and the capacity for such affect regulation
is a function of the parent-infant interaction, and is mediated via the attach-
ment relationship, which begins during the first year of life.

Campbell & Hibbard Being alert for signs or symptoms of emotional maltreatment when any risk

2014 factors are identified and particularly when any other form of abuse is

LoE: 4 known or suspected can improve identification. Every interaction with the
caregiver and child offers an opportunity to observe parenting techniques
and evaluate the strengths/weaknesses of the caregiver-child relationship.
How does the caregiver view the child? Does the caregiver find any redeem-
ing qualities in the child, or is the child viewed as entirely responsible for any
difficulties the caregiver may be experiencing? Negative facial expressions;
threatening or violent actions or words; a rude, mocking, or hateful manner
of speaking, and the use of overly negative descriptors when talking of his or
her child are often indicative of an unhealthy caregiver-child relationship.

Egeland et al. 1983 In the teaching tasks these children were less persistent and displayed less

LoE: 2+ enthusiasm for the task. Their interaction with their mothers was character-
ized by negativity, noncompliance, lack of affection and a high degree of
avoidance of the mother.

In the barrier box task at 42 months, these children were rated as lacking
creativity in their approach to the problem. In the teaching tasks, these chil-
dren were less persistent and enthusiastic than children in the control group.
They were noncompliant, negativistic, and avoidant of their mothers, ex-
pressed little affection, and generally had a poor experience in these tasks.

Michel et al. 2014 Als grundlegend sind die Bindung und das Sozialverhalten des Kindes zu nen-
LoE: 4 nen. Vernachldssigte Kinder entwickeln daher in der Folge héufig unsichere
Bindungsstile.
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Nr. 2 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung

Quelle:
LoE 3 bis 4

Referenz
Cossar et al. 2014
LoE: 3

Polkki et al. 2012
LoE: 3

Van Bijleveld et al. 2015

LoE: 4

Woolfson et al. 2010
LoE: 3

Starker Konsens (100%)

Fachkrafte sollen* Kindern und Jugendlichen aktiv zuhoren, bevor sie eine Entscheidung fir das Kind
bzw. den Jugendlichen treffen.

Or

Empfehlungsgrad A*

Cossar et al. 2014; Polkki et al. 2012; Van Bijleveld et al.
2015; Woolfson et al. 2010

Textauszug

They wanted workers who would listen, before coming to a judgement or
offering advice. Carol, aged 12, said of her social worker ‘a good listener...
she just listens and tries not to get the words muddled around’.

The children hoped that social workers would take a genuine interest in
them, listen to them and take their opinions and wishes into consideration.
Children aged 12 years or older must be given an opportunity to express their
views in child-welfare cases concerning them; and younger children should
also be listened to.

Some studies found that children generally have the feeling that they are be-
ing listened to and given the opportunity to report their views (Buchanan
1995; Bell 2002; Cashmore 2002). However, this did not mean they partici-
pated in decision-making or that their views had a central position within the
decision making process.

Three of the participants found it helpful; while five commented they were
confused and felt they were not listened to.

Hintergrund zu den Handlungsempfehlungen Nr.26 & Nr.2 und Abb. 13 & Abb. 14

Zur Erkennung einer emotionalen

Vorgehen zur Erkennung einer emotionalen
Misshandlung/Vernachlassigung

©

Beobachtung

Das Kind oder der Jugendliche verhdlt
sich auffillig oder zeigt
Entwicklungsauffilligkeiten,

Gesprach

Mit

= dem Kind oder dem Jugendlichen

= der Bezugsperson/dem
Personensorgeberechtigten

wird iber das beobachtete

Werhalten/die Entwicklung unabhingig

voneinander gesprochen.

o |

Austausch

Andere Fachkrafte/Kollegenwerden
fiir einen Austausch Gber die
Beobachtungen herangezogen,

Vernachldssigung und/oder Miss-

DKinderschutzleitlinie

Das Kind
oder der

Jugendliche
ist alleine

Das Kind cder =

der
Jugendliche ist
in Interaktion
mit anderen

Freunde,
Lehrer,
Trainer,...

®
+-
Abkldrung
— = Fine spezialisierte Fachkraft (2.8,

Psychologefin) wird zur Konsultation
hinzugezogen.
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handlung sollten alle Beobachtun-
gen zu Kindern und Jugendlichen
dokumentiert werden. Dies bein-
haltet auch Beobachtungen der El-
tern-Kind-Interaktionen in ver-
schiedenen Situationen der Fami-
lie, die fur die Erkennung einer
emotionalen Vernachlassi-
gung/Misshandlung hilfreich sein
kdnnen.

Eine Einschatzung der Interakti-
onsqualitat sollte durch eine spe-

zialisierte Fachkraft erfolgen.

Abb. 13 Von der Beobachtung zur Ab-
klarung
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Der Begriff Bindung beschreibt nach Ainsworth ein angeborenes Verhaltenssystem, das in Notsituatio-
nen des Kindes (z.B. Schmerz, Alleinsein etc.) aktiviert wird. Eine sichere Bindung zwischen Bezugsper-
son und Kind entwickelt sich dann, wenn die Bezugsperson die Bedirfnisse des Kindes nach Nahe,
Schutz oder Trost erkennt und auf diese prompt, feinfiihlig und angemessen reagiert.

Im Kontext einer emotionalen Vernachlassigung oder Misshandlung kommt es dementsprechend haufig
nicht zum Aufbau einer sicheren Bindungsbeziehung.

Bei Kindern im Alter von 12 bis 20 Monaten kann das Bindungsverhalten im Rahmen des sogenannten
,Fremde-Situations-Tests” durch geschulte Beobachter beurteilt werden (siehe Abb. 13). Mit zuneh-
mender Mobilitdt und Selbststandigkeit der Kinder wird ihr Sicherheitsbedirfnis geringer, die Kommu-
nikation mit den Bezugspersonen subtiler und das Bindungsverhalten ist nicht mehr so gut beobachtbar.

Abb. 14 Graphische Darstellung des Bindungsverhaltens (Michel et al. 2014)

Bindungsverhalten des

/Kindes*\ \

Unsicher- Unsicher- o
N 3 Desorganisiert
vermeidend ambivalent (D)
(A) (9]
o
=
=1
E Explorationsverhalten; Exol t.Kaum halten: Widerspriichliches
v Gleichgiiltigkeit gegeniiber wplora |onsl\l.'er -a &ni Verhalten bzgl. Nihe-
e sehr anhanglich .
— Bezugsperson . Suchen und Exploration
o gegeniiber Bezugsperson
b=
1 Q
o - A ~
= [ — 0
| I
Kein verindertes } . :
. ) | Bizarre
Spielverhalten; Anzeichen von starkem | i . |
£ . i ‘ Verhaltensweisen, wie |
o Kaum Protest bei Stress, z.B. heftiges |
= N | z.B. Erstarren (,Freezing”) |
= Weggehen der Weinen u] (u]
. | oder Schaukeln i
=] Bezugsperson; Beruhigung durch fremde |
c P . . | Stereotype Verhaltens- |
= erhihte innere Erregung Person nicht méglich i |
| und Bewegungsmuster |
(z.B. Herzfrequenz) ‘ |
|
|
oot T %
[=Ts]
S
Such h N3he bei
= .uc e.n.ac =ne bel Suche nach Anngherung bei
c Ablehnung gleichzeitiger Ablehnung . o X
v . . . gleichzeitiger Vermeidung
= ZuBeres Desinteresse (z.B. Aggression); . )
. . (z.B. Anndhern mit
= Innere hohe Erregung (z.B. l&sst sich durch
) abgewendetem Kopf)
= Herzfrequenz) Bezugsperson kaum ]
= . bizarres Verhalten
=] beruhigen
]
=

*Kindliches Verhalten im ,Fremde-Situations-Test” in Abhangigkeit vom Bindungsstil

Wahrend es sich bei den unterschiedlichen Bindungsstilen A und C noch um Normvarianten handelt,
stellt das desorganisierte Bindungsmuster bereits einen Extremfall dar. Eine langer andauernde Ver-
nachlassigung im Sauglings- oder Kleinkindalter kann zu tiefgreifenden Bindungsstérungen fihren (lt.
ICD-10 F 94.1/F 94.2).
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@ Expertenmeinung
— Interaktionsbeobachtung

Zwischen Eltern/Bezugspersonen und Kind kann es aus vielfaltigen Grinden unglnstige Interaktions-
muster geben. Diese kénnen zum Teil in kindlichen Faktoren (wie Temperament, psychische Stérung
etc.) begrindet sein, zum Teil in elterlichen Faktoren (wie mangelnde Feinfihligkeit, mangelnde
Responsivitdt etc.), aber oft auch in einer Kombination von beiden Faktoren.

Die genaue Diagnostik der Interaktion, Beziehungs- und Bindungsqualitat von Eltern und Kind bedarf
der entwicklungspsychologischen Expertise und sollte von daher von entsprechenden Experten
durchgefiihrt werden. Diese kénnen auch entsprechende Interventionen mit den Eltern planen (z.B.
Beratung, entwicklungspsychologische Beratung, Therapie etc.), um eine Chronifizierung unglnsti-
ger Interaktion zu verhindern bzw. diese moglichst zu minimieren. Bei jlingeren Kindern sind Ange-
bote im Rahmen der frithen Hilfen ein wichtiger Bestandteil und sollen hier eingebunden werden.

Entsprechende Experten kénnen sein (Aufzahlung nicht abschlieRend): Arzte_innen in sozialpadiat-
rischen Zentren, Kinder- und Jugendarzte_innen mit entsprechender Expertise, Kinder- und Jugend-
psychiater_innen, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten_innen, spezialisierte Beratungsstel-
len oder Frihforderzentren etc.

Prof. Dr. med. Michael Kéich

Bundesarbeitsgemeinschaft der Leitenden Klinikérzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie e. V.

Anmerkung zu dieser Expertenmeinung:

In der Aufzahlung fehlt die Erziehungsberatung nach § 8 SGB VIl als wesentlicher Bereich der Grund-
versorgung. Anspruch auf Erziehungsberatung haben Kinder, Jugendliche, Eltern und andere Erzie-
hungsberechtigte.

Bundeskonferenz fiir Erziehungsberatung e.V.

Nr. 27 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Auffalligkeiten im Sozialverhalten, psychische Auffalligkeiten und/oder Stérungen von Kindern und Ju-
gendlichen kénnen Hinweise auf eine emotionale Vernachlassigung/Misshandlung sein.

Diese sollten* beobachtet und eingeschatzt werden und als Ausgangsbefund fir weitere Verlaufskon-
trollen sowie auch als Referenz fir bereits zuriickliegende Untersuchungsbefunde genutzt werden. Die
umfassende komplexe Diagnostik sollte* durch Fachkrafte erfolgen.

Quelle: Al Odhayani et al. 2013; Campbell & Hibbard 2014;
LoE 2++ bis4 Dubowitz et al. 2002; Dubowitz et al. 2004; Egeland et al.
1983; Maguire et al. 2015; Michel et al. 2014; Rees 2010;
Taussig & Culhan 2009 Empfehlungsgrad B*

Referenz Textauszug

Al Odhayani et al. 2013 Chronic emotional abuse can result in emotional harm to the child (e.g. anx-

LoE: 3 iety, depression, withdrawal, or self-destructive or aggressive behavior).

Emotional deprivation might be suspected in the context of the following:
Failure to thrive; refusal to eat; antisocial behavior (aggression or with-
drawal); anxiety or depression; attention-seeking behavior; delinquent be-
havior; or behavior suggestive of emotional turmoil, e.qg. compulsion, rigidity,
or non-communication.
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Campbell & Hibbard The child becomes more likely to overestimate danger and adversity, experi-

2014
LoE: 4

Dubowitz et al. 2002
LoE: 2-

Dubowitz et al. 2004
LoE:2-

Egeland et al. 1983
LoE: 2+

Maguire et al. 2015
LoE; 2++

ence a decreased sense of self-worth, suffer from anxiety and depression,
and experience emotional numbing or hyperarousal symptoms of posttrau-
matic stress disorder).

Emotional maltreatment comprises the most damaging and consequential
components of child abuse and neglect and is often the most substantive
threat to the victim’s mental health. [...] Children who are victims of emo-
tional maltreatment also suffer from a wide range of social and behavior dif-
ficulties including depression, personality disorders, anxiety, and aggression.

Research suggests they are often at increased risk for both mental and phys-
ical illness, including eating disorders, deficits in psychological functioning,
depression, and low self-esteem.

Maternal depression was associated with increased internalizing (B=0.37; P
.000) and externalizing (B =0.39; P=..000) behavior problems (Table 2). After
controlling for maternal depression, group (FTT, HIV-risk, or primary care),
and sociodemographic risk, psychological neglect was associated with in-
creased internalizing (B =0.27; P=.002) and externalizing (B=0.23; P=.006)
behavior problems.

There are overall effects of the set of three subtypes of neglect on maternal
reports of both externalizing and internalizing behavior.

Teachers’ ratings on the Preschool Behavior Questionnaire and on our own
31-item behavior checklist revealed highly significant differences between
controls and children whose mothers were psychologically unavailable.
These maltreated children obtained higher total scores on both of these
measures as well as higher pathology scores. In the preschool, these children
were observed to be highly dependent and lacking in ego control. According
to teachers’ ratings, these children received higher total scores on the Pre-
school Behavior Questionnaire and higher pathology scores, suggesting that
children of psychologically unavailable mothers are less well-adjusted in the
preschool than are children in the control group.

The most commonly recorded behavioural issue among children experienc-
ing [..., neglect] EA (Kaufman et al. 1994 (neglect); Manly et al. 2001; Culler-
ton-Sen et al. 2008) was externalizing, i.e. aggressive, assaultive, destructive,
antisocial/delinquent behaviour.

Bolger and Patterson (2001) (Emotional Maltreatment = 54) highlighted that
for these children, the internalizing features appeared to be linked to a sense
of ‘external control’, i.e. those children who were more withdrawn felt that
they could not influence what happened to them in life, rather this was a
result of others.; Both Finzi and colleagues (2003) (children aged 6—12 years)
and Fishbein and colleagues (2009) (Physical Neglect Emotional Abuse Emo-
tional Neglect) (10—12 years) noted that the neglected children had more
difficulty with impulse control than controls, with impulsivity being even
more marked for those who had experienced severe EA.

Kaufman and Cicchetti (1989) noted that while non-maltreated children
rated higher on self-esteem than the matched maltreated groups, neglected
or EA children had similar decreases in self-esteem. In a longitudinal study of
the relationship between early maltreatment experiences, self-esteem and
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Michel et al. 2014
LoE: 4

Rees 2010
LoE: 4

Taussig & Culhan 2009
LoE: 3

later maladjustment (Kim & Cicchetti 2006), emotional maltreatment was
strongly associated with low levels of self-esteem at the initial stage of the
study and was predictive of changes in self-esteem over time in comparison
with controls.

Vernachlissigte Kinder legen zudem hdufig ein eher enthemmtes Verhalten
an den Tag, kénnen sich selbst weniger gut kontrollieren, zeigen insgesamt
mehr negative Gefiihlsduferungen und haben Schwierigkeiten, auf Probleme
addquat zu reagieren sowie diese zu l6sen.

Durch die eingeschrdnkte oder fehlende Interaktion mit ihren Bezugsperso-
nen und Gleichaltrigen haben vernachldssigte Kinder hdufig nicht gelernt,
sich selbst fiir liebenswert zu erachten, und in der Folge auch einen niedrige-
ren Selbstwert als andere Kinder.

Die im Fall einer Vernachléssigung fehlende Interaktion und Versorgung des
Kindes kénnen zu Defiziten im Bereich der Emotionsregulation und des Kér-
perselbsterlebens fiihren. Sduglinge und Kleinkinder sind stark auf Erwach-
sene angewiesen, um ihre Gefiihle und Wahrnehmungen zu internalisieren
sowie die Grenzen und Regulationsmdglichkeiten ihres Kérpers kennenzuler-
nen.

Emotionally neglected children’s behaviour is often further coloured by un-
regulated stress and emotion, impulsivity, craved attention, oversensitivity
to disapproval, failure and rejection, lack of social skills, and difficulty relin-
quishing control.

EM associated with higher levels of self-reported posttraumatic stress symp-
toms, but not with other dependent variables. Verbal aggression was associ-
ated with lower levels of self-reported social acceptance and self-esteem and
with higher levels of reported posttraumatic stress symptoms, but not with
caregiver-reported internalizing and externalizing symptoms.

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.27

Zur Erkennung einer emotionalen Vernachlassigung und/oder Misshandlung sollten alle Beobachtun-

gen zu Kindern und Jugendlichen dokumentiert werden. Dies beinhaltet auch Beobachtungen zu Auf-

falligkeiten im Sozialverhalten, psychische Auffalligkeiten und/oder Stérungen von Kindern und Jugend-

lichen in verschiedenen Situationen der Kinder und Jugendlichen, die fir die Erkennung einer emotio-

nalen Vernachldssigung/Misshandlung hilfreich sein konnen.

Eine Einschatzung der Auffalligkeiten im Sozialverhalten, psychischer Auffalligkeiten und/oder Stérun-

gen von Kindern und Jugendlichen sollte durch eine spezialisierte Fachkraft erfolgen.
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Nr. 28 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens (92%)

handlung sein kann.

2013

Referenz

Campbell & Hibbard
2014

LoE: 4

Egeland & Sroufe 1981
LoE: 2+

Maguire et al. 2015
LoE: 2++

Michel et al. 2014
LoE: 4

Naughton et al. 2013
LoE: 2++

Verminderte schulische und kognitive Leistungsfahigkeit von Kindern und Jugendlichen sollte* beo-
bachtet und eingeschatzt werden, da dies ein Hinweis auf eine emotionale Vernachlassigung/Miss-

Quelle: Campbell & Hibbard 2014; Egeland & Sroufe 1981;
LoE 2++ bis4 Maguire et al. 2015; Michel et al. 2014; Naughton et al.

Empfehlungsgrad B*

Textauszug

Emotional maltreatment affects a child’s mental and physical development
and may lead to deficits in academic performance, IQ, memory, learning ca-
pacity, and brain volume.

Lower BSID DQs (cognitive development) at 24 months than the control
group, with a decline between 9 and 24 months.

In three out of four of the relevant studies, the neglected children showed
lower general intelligence (Reyome 1993; Kaufman et al. 1994, Kantor et al.
2004; Fishbein et al. 2009). Fishbein and colleagues (2009) found that chil-
dren experiencing emotional or physical neglect had lower general intelli-
gence and poorer executive decision in comparison with normative data.

Durch die fehlende Férderung und Anregung ergeben sich auch Defizite im
kognitiven Bereich. So sind die produktiven und rezeptiven sprachlichen Fd-
higkeiten von vernachldssigten Kindern schlechter als die nicht- oder ander-
weitig misshandelter Kinder, und auch in Intelligenztests werden schlechtere
Werte berichtet. Diese Probleme stellen denkbar schlechte Voraussetzungen
zur Bewidiltigung des Schulalltags dar.

The Minnesota Study evaluated high-risk parents and children, using multi-
ple methods of assessment, including extensive observation, to examine the
range of caregiving, with a major focus on the antecedents of abuse and ne-
glect and the long-term consequences of maltreatment on children’s devel-
opment: the emotionally abused group had the greatest decrease in their
cognitive functioning score from 9 to 12 months.
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Nr. 29 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Quelle:
LoE 3 bis 4

Referenz

handlung sein kann.

Gedeihstorungen, geistige und korperliche Entwicklungsverzégerung bei Kindern und Jugendlichen
sollten* bertcksichtigt werden, da dies ein Hinweis auf eine emotionale Vernachlassigung/Miss-

Al Odhayani et al. 2013; Campbell & Hibbard 2014

Al Odhayani et al. 2013

LoE: 3

Campbell
2014

LoE: 4

& Hibbard

Empfehlungsgrad B*

Textauszug

Emotional deprivation might be suspected in the context of the following:
Failure to thrive; refusal to eat; antisocial behavior (aggression or with-
drawal); anxiety or depression; attention-seeking behavior; delinquent be-
havior; or behavior suggestive of emotional turmoil, e.g. compulsion, ri-
gidity, or non-communication.

Emotional maltreatment comprises the most damaging and consequential
components of child abuse and neglect and is often the most substantive
threat to the victim’s mental health. Emotional maltreatment affects a
child’s mental and physical development and may lead to deficits in aca-
demic performance, 1Q, memory, learning capacity, and brain volume.
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4.3.5 Zahnarztliche Untersuchung

Gibt es Anhaltspunkte fiir eine Kindeswohlgefahrdung bei der zahnarztlichen Untersuchung?

Zahnédrzte_innen kdnnen eine wichtige Aufgabe bei der Erkennung von Kindeswohlgefahrdung Gber-
nehmen. Daher sollten sie die Anzeichen von Misshandlung und Vernachldssigung in ihrem Bereich ken-
nen und sich der Verantwortung fir das Wohl des Kindes bewusst sein.

Orale Verletzungen kénnen bei fehlender oder zweifelhafter Anamnese ein Anzeichen von kérperlicher
Misshandlung sein. Sowohl Zahnérzte als auch andere medizinische Fachkrafte, wie z.B. Arzte oder Kran-
kenschwestern, kénnen diese Verletzungen wahrnehmen. Das Erkennen von (dentaler) Vernachlassi-
gung bei Kindern oder Jugendlichen erfordert jedoch die Kompetenz von zahnéarztlich ausgebildeten
Personen insbesondere auf dem Gebiet der Kinderzahnheilkunde und Traumatologie (Kinderzahnarz-
ten_innen, Fachzahnarzten_innen oder Fachéarzten_innen fir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie).

anderen spezifischen Erkrankungen des Mundes, die zwangslaufig zu der

o Es gibt keinen Grenzwert fiir die Anzahl kariéser Zdhne und auch keine
Diagnose Vernachlassigung fiihren.

Aktuell existiert keine einheitliche Definition fiir dentale Vernachlassigung. Im Folgenden sind drei Def-
initionen aufgefihrt:

._l Definition ,,dentale Vernachlassigung”

American Academy of Pediatrics

“The willful failure of parent or guardian, despite adequate access to care, to seek and follow through
with treatment necessary to ensure a level of oral health essential for adequate function and freedom
from pain and infection.” (Fisher-Owens et al. 2017)

American Academy of Pediatric Dentistry

“The willful failure of parent or guardian to seek and follow through with treatment necessary to
ensure a level of oral health essential for adequate function and freedom from pain and infection.”
(American Academy of Pediatrics Committee on Child Abuse and Neglect and the American Academy
of Pediatric Dentistry Council on Clinical Affairs 2016)

British Society of Paediatric Dentistry

“Dental neglect can be defined as the persistent failure to meet a child’s basic oral health needs, likely
to result in the serious impairment of a child’s oral or general health or development. It may occur in
isolation or may be an indicator of a wider picture of neglect or abuse.” (Harris et al. 2009)

In Deutschland sind die Personensorgeberechtigten dazu verpflichtet, das Kind zu bestimmten (Vor-
sorge-) Untersuchungen dem Arzt vorzustellen. Diese Pflicht gilt jedoch nicht flr zahnarztliche Untersu-
chungen, obwohl Untersuchungen der Mundgesundheit von Kindern auch einen Einblick in und ein bes-
seres Verstandnis fur die allgemeine Gesundheit und das Wohl von Kindern vermitteln. Von einigen
Autoren werden dentale Verdnderungen sogar als ein friher und sensitiver Indikator fir medizinische
Vernachldssigung angesehen (Jessee 1993; Cornelius et al. 2004; Schilke, Felgenhauer, Grigull 2009).
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Sowohl persdnliche als auch familidre Kontextfaktoren kénnen einen Einfluss auf die Mundgesundheit
einer Person haben. Kinder und Jugendliche, die einem oder mehreren der folgenden Faktoren ausge-
setzt sind, weisen ein erhohtes Risiko einer eingeschrankten Mundgesundheit auf:

= Sie stammen aus benachteiligten Familien;

= sje haben Eltern mit Substanzabusus;

= sje haben einen Fluchthintergrund,

= sie haben besondere Bedurfnisse.
(Sarri et al. 2012; Scorca et al. 2013; Cornelius et al. 2004; Kvist et al. 2014).

Neben den oben genannten Aspekten wirken sich weitere negative Erfahrungen in der Kindheit (Schei-
dung der Eltern, Inhaftierung eines Elternteils, Hausliche Gewalt, Gewalt in der Nachbarschaft) ebenfalls
auf die Mundgesundheit von Kindern und Jugendlichen aus. Die verschiedenen Kontextfaktoren haben
dabei einen negativen kumulativen Effekt (Bright et al. 2015; Crouch et al. 2018). Negative Erfahrungen
in der Kindheit kdnnen sogar longitudinale Auswirkungen auf die Zahngesundheit haben, woraus eine
schlechtere Zahngesundheit im héheren Lebensalter resultieren kann. So hatten in einer Studie altere
Personen (= 65 Jahren), die von Misshandlung oder Vernachlassigung wahrend ihrer Kindheit berichte-
ten, signifikant weniger eigene Zdhne (odds ratio: 1,14) (Matsuyama et al. 2016).

ﬂ Definition Mundgesundheit

,Mundgesundheit ist ein wichtiger Bestandteil der allgemeinen Gesundheit und bezieht sich auf die
uneingeschrankte Funktionalitdt und Entziindungs- bzw. Beschwerdefreiheit aller Organe der Mund-
hohle, d. h. der Zdhne, des Zahnhalteapparates (Verankerung des Zahnes im Kieferknochen und Zahn-
fleisch), der Schleimhaute, der Zunge, der Kiefergelenke und der Speicheldrisen. Sie wird als »Fahig-
keit, ein breites Spektrum an Nahrungsmitteln zu kauen und zu essen, deutlich zu sprechen, ein sozial
akzeptables Lacheln* sowie ein entsprechendes dentofaziales Profil (Gesicht und Zédhne betreffend)
zu besitzen, sich im Mundbereich wohlzufihlen, frei von Schmerzen zu sein und einen frischen Atem
zu haben« umschrieben.”

(Brauckhoff et al. 2009) nach (Sheiham und Spencer 1997)

*Anmerkung der Deutschen Gesellschaft fir Kinderzahnheilkunde (DGKiZ) e.V.

»..akzeptables Lacheln, eine altersgerechte Entwicklung der oralen Strukturen (Gesicht-, Kiefer- Gingiva- und
Zihne betreffend), sowie ein ....“

Jugendliche, die von einer selbst wahrgenommenen schlechten Mundgesundheit berichten, berichten
auch eher von Mobbing, Erfahrungen mit korperlicher Misshandlung, Partnergewalt und erzwungenem
Geschlechtsverkehr. Die Wahrscheinlichkeit einer schlechten Mundgesundheit bei Jugendlichen steigt
signifikant bei Jugendlichen, die einen einzigen Misshandlungsfall angeben (adjusted odds ratio 2.1),
und bei solchen, die von mehreren Misshandlungsféllen berichten (adjusted odds ratio 23.3) (Kvist et
al. 2013).

Rolle der Zahnmedizin im Kinderschutz

Arzte_innen kénnen sich einen allgemeinen Einblick Gber die Mundgesundheit von Kindern verschaffen.
Ihre Diagnose ist im Vergleich zu zahnéarztlichen Untersuchungen jedoch eher oberflachlich und birgt
das Risiko, dass relevante Befunde Ubersehen werden (Paradowski et al. 2013; Colgan et al. 2018). Zahn-
arzte_innen, Fachzahnéarzte_innen und Facharzte_innen fur Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie haben da-
her zwei entscheidende Aufgaben im Kinderschutz:
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1. Anzeichen von (dentaler) Vernachlassigung und anderen Formen der Misshandlung zu erkennen,
wenn Kinder ihre Praxis besuchen, sowie

2. die Untersuchung der Mundgesundheit von Kindern mit Verdacht auf Kindesmisshandlung, -miss-
brauch und/oder -vernachlissigung im Rahmen des diagnostischen Prozesses (z.B. nach Uberweisung
durch andere Arzte) durchzufiihren.

Viele Studien zeigen, dass Kinder oder Jugendliche mit bestétigter Kindesmisshandlung, -missbrauch
und/oder -vernachlassigung im Vergleich zu Kindern, die nicht misshandelt, missbraucht oder vernach-
lassigt wurden, eine deutlich schlechtere Mundgesundheit haben konnen (siehe Tab. 5). Das AusmaR
der eingeschrankten Mundgesundheit ist dabei unabhéngig von der Art der Kindeswohlgefahrdung (Va-
lencia-Rojas et al. 2008). Die schlechtere Mundgesundheit, insbesondere unversorgte tief-karidse Lasi-
onen, kdnnen ein Indiz fir Kindeswohlgefahrdung sein. In einer Studie, in der bei Kindern aufgrund mas-
siv kariéser Zahne zahlreiche Zahne entfernt werden mussten, konnte festgestellt werden, dass 23% der
Kinder einige Jahre spater in den Registern von sozialen Diensten wiederzufinden waren. Etwa die Halfte
dieser Kinder (13%) war zum Zeitpunkt der Zahnentfernungen den Diensten noch nicht bekannt (Sillevis
Smitt et al. 2017). Dariiber hinaus zeigte eine Studie, dass 86% der Kinder, die von Zahnérzten an soziale
Dienste aufgrund von (dentaler) Vernachlassigung gemeldet wurden, zuvor den sozialen Diensten be-
reits bekannt waren (Kvist et al. 2018). Diese Evidenz macht deutlich, dass im diagnostischen Prozess
einer Kindeswohlgefahrdung der Mundgesundheitszustand der Kinder und Jugendlichen ein wichtiger
Anhaltspunkt ist.

Die Behandlung der verminderten Mundgesundheit sollte sowohl bei Kindern und Jugendlichen mit Ver-
dacht auf Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder -vernachlassigung als auch bei bereits bestehen-
den KinderschutzmaRnahmen so normal wie moglich fir das Kind und den_die Jugendliche_n erfolgen.

Ein Wissensmangel

Weltweit berichten Zahnarzte_innen, dass sie sich nicht ausreichend Uber ihre Rolle im Kinderschutz
informiert fiihlen. Ein Mangel an Wissen und Informationen hinsichtlich des Erkennens von Anhalts-
punkten fur eine Kindeswohlgefahrdung, Uber ihre Verantwortung bei Verdacht auf Kindeswohlgefahr-
dung und Uber die Moglichkeiten, den Familien Unterstltzung durch soziale Dienste zuteilwerden zu
lassen, tragt wesentlich zu der Verunsicherung der Zahnérzte_innen bei (Sonbol et al. 2012; Uldum et
al. 2010). Deutsche Zahnérzte_innen berichten, dass sie sich mehr Orientierung durch Informationen
oder Leitlinien Gber das Vorgehen bei (Verdacht auf) Kindeswohlgefdhrdung winschen. Ein méglicher
Grund daflr sind die bislang geringe Thematisierung im zahnmedizinischen Studium, die bei Zahnarz-
ten_innen im Vergleich zu Padiatern_innen zu einer geringeren Sensibilisierung und Sicherheit im Er-
kennen von Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder -vernachlassigung fihrt, sowie ein geringes
Fortbildungsangebot in diesem Bereich (Schilke & Brunner-Strepp 2009; Hartung et al. 2018).

Die folgenden Handlungsempfehlungen zielen daher darauf ab, Zahnarzten innen, die die Mundge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen untersuchen, bei entsprechenden Befunden und Bedenken hin-
sichtlich des allgemeinen Wohlbefindens Handlungssicherheit zu geben.

In der Literatur wird diskutiert, ob Zahnarzte_innen in besonderer Weise in der Lage sind, Verletzungen
im Bereich des Gesichtes, des behaarten Kopfes, des Nackens und des Halses zu detektieren. Obwohl
keine Empfehlungen hierzu vorliegen, sollte Zahnarzten_innen bekannt sein, dass es sich hierbei um
typische Bereiche handelt, in denen nicht akzidentelle Verletzungen haufig lokalisiert sind (Harris 2018).
Aufgrund ihrer Kenntnis der (peri-)oralen Strukturen kénnen zahnarztlich ausgebildete Personen Ver-
letzungen in besondere Weise erkennen und einschatzen (Naidoo 2000).

Evidenzlage
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Die Basis fur die folgenden Handlungsempfehlungen bilden flnf Artikel. Die eingeschlossenen Studien
sind systematische Ubersichtsarbeiten und Expertenmeinungen aus englischsprachigen Landern. Zwei
der ausgewéhlten systematischen Ubersichtsarbeiten konzentrieren sich auf das Erkennen von Mund-
verletzungen, die Anzeichen flur korperliche Misshandlung sein kdnnen. Der Fokus liegt insbesondere
auf eingerissenen Lippenbandchen. Im Vergleich dazu zielen zwei Expertenmeinungen sowie eine sys-
tematische Ubersichtsarbeit darauf ab, die dentale Vernachlassigung bei Kindern und Jugendlichen zu
definieren und aufzuzeigen, wie eine solche Vernachlassigung diagnostiziert werden kann. Dariber hin-
aus wird in diesen Artikeln diskutiert, wie ein angemessenes Vorgehen durch zahnérztlich ausgebildete
Personen bei Verdacht auf Vernachlassigung und andere Formen der Misshandlung aussehen kann.

Praxisbezug, Anwendbarkeit und Umsetzbarkeit

Die Handlungsempfehlungen besitzen eine direkte Relevanz fiir die tégliche Praxis zahnmedizinisch aus-
gebildeter Personen, da sie Hinweise geben, wie (dentale) Vernachlassigung bei Kindern und Jugendli-
chen erkannt werden kann. Manche Handlungsempfehlungen beschreiben das Vorgehen bei (Verdacht
auf) Kindeswohlgefahrdung. Die damit vorliegenden Hinweise sollen zu einem besseren Verstandnis der
Rolle und der Verantwortung der Zahnarzte_innen im Kinderschutz beitragen. Die empfohlene Zusam-
menarbeit zwischen Zahnarzten_innen, Medizinern_innen und Mitarbeitenden der Jugendamter impli-
ziert die aktive Mitarbeit aller Beteiligten (Schilke et al. 2009; Hartung et al. 2018). Die Entwicklung die-
ser Beziehungen erfordert Zeit und birgt dadurch erhebliche Personalkosten. Misshandelte oder ver-
nachlassigte Kinder weisen deutlich mehr unversorgte karidse Lasionen auf als altersentsprechende
Kontrollgruppen. Es ist daher wiinschenswert, dass bei bestatigten Fallen von Kindesmisshandlung oder
-vernachlassigung routinemaRig eine zahnarztliche Untersuchung als Teil einer Gesamtrehabilitation
veranlasst wird (Schilke et al. 2009).

Tab. 5 Studienergebnisse aus verschiedenen Landern, die die Mundgesundheit von Kindern und Jugendlichen auf-
zeigen, die misshandelt, missbraucht oder vernachldssigt wurden.

Autor Kohorte Ergebnisse
Badger 1986 68 misshandelte oder vernachlas- | keine signifikanten Unterschiede zu na-
USA sigte Kinder tionalen Mittelwerten

(2 =19 Jahre)
Kontrollgruppe: nationale Mittel-

werte
Greene et al. 1994 30 misshandelte oder missbrauchte/vernachlassigte  Kinder
USA vernachlassigte Kinder haben 8,0-mal haufiger unbehandelte
(5-13 Jahre) kariose Zahnflachen bei Zdhnen der 2.

Kontrollgruppe: 873 altersent- | Dentition
sprechende Kinder
Risiko steigt mit zunehmendem Alter

des Kindes
Green & Chisick 1995 | 42 misshandelte oder vernachlds- | missbrauchte/vernachlassigte  Kinder
USA sigte Kinder haben 5,2-mal haufiger unbehandelte
(3—11 Jahre) karidse Zahnflachen bei Zdhnen in 1.

Kontrollgruppe: 822 altersent- | Dentition

sprechende Kinder
Risiko steigt mit zunehmendem Alter
des Kindes
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Olivian 2003
Spanien

Valencia-Rojas et al.
2008
Kanada

Nakagaki et al. 2009
Japan

Montecchi et al. 2009
Italien

Schilke & Brunner-
Strepp 2009
Deutschland

Keene et al. 2015
England

Duda et al. 2017
Brasilien

236 misshandelte oder vernach-
lassigte Kinder

(6 — 12 Jahre, mittleres Alter: 9,6
Jahre)

Kontrollgruppe: nationale Mittel-
werte

66 misshandelte oder vernachlas-
sigte Kinder

(2 — 6 Jahre, mittleres Alter: 4,1
Jahre),

19,7% Misshandlung, 80,3% Ver-
nachlassigung

Kontrollgruppe: 3185 5-Jahrige
57 misshandelte oder vernachlas-
sigte Kinder

(7—12 Jahre),

Kontrollgruppe: 575 Grundschul-
kinder

52 misshandelte oder vernachlas-
sigte Kinder

(mittleres Alter: 10,5 + 3,6 Jahre),
Kontrollgruppe: 120 Grundschul-
kinder

86 vorldufigen Schutzmalnah-
men unterstellte Kinder
Kontrollgruppe: 75206 Kinder, da-
von

41 Kindergartenalter (mittleres
Alter: 4,77 Jahre; Spannweite: 3,0
bis 5,9 Jahre), 37646 Kontrollen
45 Kinder im Grundschulalter
(mittleres Alter: 9,02 Jahre,
Spannweite: 6,1 bis 11,9 Jahre),
37560 Kontrollen

79 misshandelte oder vernachlas-
sigte Kinder

(mittleres Alter: 5,9 + 2,8 Jahre),
Kontrollgruppe: 79 ambulante,
gleichaltrige Patienten der Chirur-
gie + Orthopadie

122 misshandelte Kinder
(mittleres Alter: 8,6 + 3,3 Jahre),
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Pravalenz von unbehandelten karidosen
Zadhnen der 1. + 2. Dentition ist bei miss-
handelten oder vernachlassigten Kin-
dern deutlich hoher als im Landes-
durchschnitt

Haufigkeit von ECC ist 2-mal hoher als
bei Kontrolle

mittlerer d-t-Wert bei 4- bis 6-Jdhrigen
9-mal hoher als bei Kontrolle

Haufigkeit von DMF-T etwa 3-mal ho-
her als bei Kontrolle

Haufigkeit von unbehandelten karitsen
Zdhnen etwa 4-mal hoher als bei Kon-
trolle
Haufigkeit von unbehandelten karidsen
Zadhnen etwa 4,5-mal héher als bei Kon-
trolle

Haufigkeit von df-t etwa 2-mal und von
DMEF-T etwa 3-mal hoher als bei Kon-
trollen

ECC etwa 2,5-mal und S-ECC etwa 5-mal
hoher als bei Kontrollen

gesunde Gebisse hatten 45,5% der 3-
bis 6-Jahrigen (Kontrollgruppe: 66,6%)
und 25,6% der 6- bis 12-Jahrigen (Kon-
trollgruppe: 46,1 %)

Haufigkeit von dmf-t etwa 1,9-mal ho-
her als bei Kontrolle (p = 0,002)

Haufigkeit von DMF-T etwa 2,4-mal ho-
her als bei Kontrolle (p = 0,374)

Haufigkeit von unbehandelten karitsen
Zadhnen etwa 3,5-mal hoher als bei Kon-
trolle

42% sind kariesfrei (Kontrollgruppe:
68%)

30% hatten ZA-Termin im letzten Jahr
(Kontrollgruppe: 55%)

Haufigkeit von m-t etwa 2,5-mal héher
als bei Kontrolle (p = 0,04)
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Kvist et al. 2018
Schweden
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Kontrollgruppe: 240 Kinder
(mittleres Alter: 8,2 £ 2,0 Jahre)

86 misshandelte Kinder
Kontrollgruppe: 172 Kinder
mittleres Alter: 8,9 + 4,3 Jahre;
Spannweite: 2 — 18 Jahre

Studien bei Kindern von Eltern mit Substanzabusus

Cornelius et al. 2004
USA

Mezzich et al. 2007
USA

Kivisto et al. 2014
Finnland

171 Kinder von Vatern mit Sub-
stanz-Missbrauch [SM]
(longitudinale Studie bei Kindern
und Jugendlichen zwischen 10 —
22 Jahren)

Kontrollgruppe: 214 Kinder von
Vatern ohne  Substanz-Miss-
brauch

127 Kinder von Vatern mit Sub-
stanz-Missbrauch (SM)
(mittleres Alter: 14,86 *
Jahre)

Kontrollgruppe: 111 Kinder von
Vitern ohne  Substanz-Miss-
brauch

(mittleres Alter: 15,01 #+
Jahre)

2,48

2,65

51 Buprenorphin-exponierte Kin-
der

(mittleres Alter: 3,3 £ 0,5 Jahre),
Kontrollgruppe: 68 Kinder
(mittleres Alter: 3,5 £ 0,4 Jahre)

Haufigkeit von DMF-T etwa 6,5-mal ho-
her als bei Kontrolle (p < 0,001)

Haufigkeit von unbehandelten karitsen
Zadhnen etwa 4,5-mal hoher als bei Kon-
trolle (p < 0,001)

Haufigkeit von dmf-t etwa 2,5-mal ho-
her als bei Kontrolle (p < 0,001)

S-ECC: 19% vs. 2% (Studien- vs. Kon-
trollgruppe), damit etwa 9,5-mal hoher
als bei Kontrolle

(p <0,001)

Haufigkeit von DMF-T etwa 2,2-mal ho-
her als bei Kontrolle (p < 0,001)

Karies, Zahnfrakturen oder fehlende
Zahne waren in der SM-Gruppe 2,86-
mal haufiger als in der Kotrollgruppe
(p=0,032)

Kinder und Jugendliche von Vater mit
SM haben eine schlechte Zahngesund-
heit, eine schlechte Mundhygiene, ei-
nen gréfReren Behandlungsbedarf und
eine schlechte Inanspruchnahme von
zahnarztlichen Behandlungen

d-t und D-T zeigen keine signifikanten
Unterschiede zwischen beiden Grup-
pen

parodontale Bewertungskriterien
(Plaguemenge, gingivale Entziindung,
Sondierungstiefe, Attachmentverlust
und BANA-Test) waren in der SM-
Gruppe stdrker ausgepragt als in der
Kontrollgruppe (p < 0,05)

mittlerer dmf-t etwa 9-mal hdher als in
Kontrollgruppe (0,82 vs. 0,09; p =
0,004)

mittlerer d-t 0,63 vs. 0,01; p = 0,001
mittlerer dmf-s 1,51 vs. 0,10; p = 0,004

kariesfreie Gebisse: 82,3% vs. 97,1%; p
= 0,009

(dmf-t = Anzahl kariéser (decayed), wegen Karies entfernter (missing) oder gefiilliter (filled) Zdhne (teeth) der 1. Dentition; DMF-
T = Anzahl kariéser, wegen Karies entfernter oder gefiillter Zdhne der 2. Dentition; ECC = Early childhood caries; S-ECC = severe
early childhood caries; ECC und S-ECC gemdfs der Definition (American Academy of Pediatric Dentistry 2017)
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Handlungsempfehlungen: Zahnarztliche Untersuchung

Nr. 30 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Zahnarzte _innen sollen* bei Kindern oder Jugendlichen mit Karies vor der Verdachtsdiagnose (den-
tale) Vernachldssigung und nach Ausschluss von Differentialdiagnosen fur Zahnhartsubstanzdefekte
mehrere Faktoren mit dem Kind oder dem_der Jugendliche_n und den Personensorgeberechtig-
ten/Bezugspersonen besprechen:

= Beeintrachtigung durch die Karies,

= Dauer und Auspragung der Karies,

= Kenntnis und Bewusstsein der Personensorgeberechtigten/Bezugspersonen in Bezug auf
Mundgesundheit”,

= die Bereitschaft und Fahigkeit zur zahnarztlichen Behandlung der Kinder und Jugendlichen,

= Verflgbarkeiten der und Bereitschaft zur zahnarztlichen Versorgung.

Es gibt keinen Grenzwert fir die Anzahl kariéser Zdhne oder keine anderen spezifischen Erkrankun-
gen des Mundes, die zwangslaufig zu der Diagnose Vernachlassigung fihren.

Quelle: Bhatia et al. 2014; Harris et al. 2009 "
LoE 2++ Empfehlungsgrad A
Referenz Textauszug

Bhatia et al. 2014
LoE: 2++

Harris et al. 2009
LoE: 4

It was not possible to define a ‘threshold’ level of dental caries that distin-
guished dental neglect from the studies published to date.

Multiple factors have to be considered before diagnosing dental neglect.
The impact of the caries on the child should be assessed, dental records
studied and parental awareness and knowledge, access to dental care and
the child’s willingness to undergo treatment considered when suspecting
dental neglect.

Although dental caries is a preventable disease, its presence per se, even
in children with extremely high caries levels, cannot be regarded as dental
neglect. It would clearly be a vast oversimplification to assume that there
is a threshold number of carious teeth, beyond which a diagnosis of dental
neglect can be made. Many variables determine levels of dental health in
individuals including individual susceptibility, type of previous dental care
received (which may differ according to dentists’ philosophy and training),
and regional and social inequalities, not only in disease experience but also
in access to dental services and treatment. Careful consideration of all of
these factors is required in reaching a diagnosis.

There is increasing recognition of the need to consult children and respond
to their views when planning their treatment. Children’s autonomy, that
is, their freedom to make their own decisions, should be taken seriously.
Thus, when assessing possible dental neglect in older children and young
people, their competence to consent to or refuse dental treatment, and
the effect this has had on past dental care, must be considered.
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Past dental history should be documented including missed appointments.
Children living in contemporary UK culture do not uniformly follow a pat-
tern of regular dental attendance from the time their teeth first erupt, as
recommended by the dental profession... It is important to be aware that
there are significant inequalities in access to dental care. Children living in
deprived communities have the highest levels of dental disease yet face
the greatest difficulties accessing care.

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.30

Zahlreiche Studien haben gezeigt, dass bei Kindern und Jugendlichen, die Misshandlung, Vernachlassi-
gung oder Missbrauch erfahren haben, die Mundgesundheit beeintrachtigt war. Insbesondere war die
Zahl unversorgter karidser Zdhne in beiden Dentitionen erhoht (siehe Tab. 5). Darlber hinaus haben
Studien auch gezeigt, dass in vielen Fallen, in denen sich Zahnarzte um die schlechte Mundgesundheit
von Kindern und Jugendlichen sorgen und dies dem Jugendamt mitteilen, die Kinder oder Jugendlichen
und ihre Familien oft bereits Hilfe oder Unterstitzung durch das Jugendamt erhalten (Kvist et al. 2018).
Diese Statistiken verdeutlichen, dass es sich bei Zahnarzten um Angehdrige des Gesundheitswesens
handelt, die sich fir den Schutz von Kindern und deren Wohlbefinden einsetzen kénnen und sollten.
Diese Handlungsempfehlungen zielen insbesondere darauf ab, zahnmedizinisch ausgebildeten Perso-
nen bei der Untersuchung oder Behandlung von Kindern oder Jugendlichen Orientierung zu geben und
die Bedeutung ihrer Rollen und Verantwortlichkeiten flir den Kinderschutz hervorzuheben. Die Hand-
lungsempfehlungen beschreiben deutlich die Faktoren, die dieser Personenkreis bei Verdacht auf Miss-
handlung oder (dentale) Vernachlassigung bericksichtigen und mit den Personensorgeberechtig-
ten/Bezugspersonen besprechen soll. Einige der beschriebenen Faktoren sind klar und objektiv (z.B. Be-
eintrachtigung durch Karies, Dauer und Auspragung der Karies). Andere sind vom Kenntnisstand der
Personensorgeberechtigten/Bezugspersonen und von deren Einstellung zu Karies oder Mundgesund-
heit in Bezug auf ihre Kinder und Jugendlichen abhéangig. Einige Personen- und Umweltfaktoren missen
jedoch zusétzlich bertcksichtigt und mit den Kindern oder Jugendlichen und den Personensorgeberech-
tigten/Bezugspersonen diskutiert werden. Diese Faktoren werden im Folgenden naher erlautert.

Die Bereitschaft und Fahigkeit zur zahnéarztlichen Behandlung der Kinder und Jugendlichen ergibt sich
aus der zunehmenden Erkenntnis, dass Kinder und Jugendliche, ihr Einverstandnis und ihre Ansichten
bei der Behandlungsplanung je nach Alter und Entwicklungsstand bertcksichtigt werden sollen. Dieses
kann unter Umstanden Auswirkungen auf vorherige zahnérztliche Behandlungen gehabt haben (Harris
et al. 2009).

Zusatzlich muss die Fahigkeit zur Behandlung bericksichtigt werden, da es aufgrund anderer personli-
cher Faktoren, wie z.B. bei Kindern oder Jugendlichen mit besonderen Bediirfnissen oder Kindern im
Vorschulalter, herausfordernder sein kann, diese jungen Patienten zu behandeln. Das bedeutet jedoch
nicht, dass dieser Personenkreis nicht zahnarztlich versorgt werden kann, sondern vielmehr, dass das
Behandlungsumfeld entsprechend angepasst werden muss. Hierzu stehen verschiedene Formen der
Verhaltenslenkung, aber auch pharmakologische Verfahren, wie zum Beispiel Sedierung, Analgosedie-
rung und Behandlung unter Narkose, zur Verfigung.
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@ Expertenmeinung
_ Die Bereitschaft und Féhigkeit zur zahndrztlichen
Behandlung der Kinder und Jugendlichen

Wahrend flr die Geschaftsfahigkeit einer Person im Blrgerlichen Gesetzbuch (§ 104 Nr. 1 sowie §
105 Nr. 1 BGB) Altersgrenzen eindeutig festgelegt sind (Geschéaftsunfahigkeit: bis zur Vollendung des
7. Lebensjahres; beschrankte Geschaftsfahigkeit: ab dem vollendeten 7. Lebensjahr bis zur Vollen-
dung des 18. Lebensjahres), ist dieses fur die Einwilligung in eine Behandlung nicht der Fall. Die Be-
fahigung zur Entgegennahme der Aufklarung tGber eine Behandlung und die Abgabe der Einwilligung
in eine solche hangen von der individuellen geistigen und sittlichen Reife dieser Person ab, also von
der Einsichts- und Urteilsfahigkeit des Minderjahrigen hinsichtlich der Bedeutung und Tragweite des
Eingriffs. Wahrend des Gespréachs ist zu eruieren, ob der Minderjahrige dem Inhalt und den mitge-
teilten Informationen folgen kann, zum Beispiel indem er weiterfiihrende Fragen stellt, und dieses
bei seiner Entscheidung berlcksichtigen kann. Das Gesprach hat in einer fiir den Minderjahrigen an-
gemessenen, leicht verstandlichen Weise zu erfolgen. In den meisten Fallen wird man eine rechts-
wirksame Einwilligungsfahigkeit eines Minderjahrigen vor Vollendung des 14. Lebensjahres, welches
die Grenze der strafrechtlichen Schuldfahigkeit darstellt (§ 19 StGB), nicht als gegeben ansehen
(Maag 2008).

Dr. med. Reinhard Schilke

Deutsche Gesellschaft fiir Kinderzahnheilkunde e.V.

Die Verflgbarkeit der und die Bereitschaft zur zahnarztlichen Versorgung beziehen sich auf Umweltfak-
toren oder Ungleichheiten beim Zugang zur zahnérztlichen Versorgung, die bei Verdacht auf (dentale)
Vernachlassigung bericksichtigt werden sollten. In den groReren Stadten Deutschlands gibt es zahlrei-
che Zahnarztpraxen. In landlicheren Gebieten kann die Verflgbarkeit von Zahnarzten eingeschrankt
sein, sodass die Wege zu einer Zahnarztpraxis langer ausfallen konnen. Insgesamt gesehen besteht je-
doch ein gutes flachendeckendes Versorgungsangebot.

Die Bereitschaft, zum_zur Zahnarzt_arztin zu gehen, oder das Ausfallenlassen von Zahnarztterminen
kann durch Umweltfaktoren von Kindern und Jugendlichen beeinflusst werden. Ein typischer Grund fur
das Nichtwahrnehmen eines Termins ist die Uberlastung der Eltern im Alltag, die zu einer geringen Pri-
orisierung der Mundgesundheit ihrer Kinder und Jugendlichen fiihrt. Den Eltern fehlen haufig eigene
regelmaRige Zahnarztbesuche, das Vertrauen in das zahnmedizinische Gesundheitssystem und Selbst-
vertrauen (Hallberg, Camling, Zickert, Robertson, Berggren 2008). Uberlastung ist auch der am haufigs-
ten genannte Grund fir Schutzmalnahmen in Deutschland. Dieses spiegelt den Unterstltzungsbedarf
dieser Eltern wider.
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Nr. 31 Statement

Vernachlassigung.

4

Referenz

American Academy
of Pediatric Dentistry
2016

LoE 4

Bhatia et al. 2014
LoE 2++

Harris et al. 2009
LoE: 4

Starker Konsens (100%)

Wurden Personensorgeberechtigte/Bezugspersonen Uber die Art und das AusmaR der (kariosen) Er-
krankungen ihres Kindes, den Nutzen einer Behandlung, die spezifischen Behandlungsoptionen und
den Zugang zu diesen Behandlungsoptionen zur Abwendung von weiterfihrenden Schaden infor-
miert und enthalten sie ihren Kindern eine indikationsgerechte zahnérztliche Behandlung und/oder
erforderliche Unterstitzung bei der Mundhygiene vor, ist dies ein gewichtiger Anhaltspunkt fir eine

Quelle: American Academy of Pediatric Dentistry 2016; Bhatia et al.
LoE 2++ bis 2014; Harris et al. 2009

Statement

Textauszug

Caregivers with adequate knowledge and willful failure to seek care must be
differentiated from caregivers without knowledge or awareness of their
child’s need for dental care in determining the need to report such cases to
child protective services.

Failure to seek or obtain proper dental care may result from factors such as
family isolation, lack of finances, parental ignorance, or lack of perceived
value of oral health. The point at which to consider a parent negligent and to
begin intervention occurs after the parent has been properly alerted by a
health care professional about the nature and extent of the child’s condition,
the specific treatment needed, and the mechanism of accessing that treat-
ment

Certain features of dental neglect are clearly identifiable: namely a failure or
delay in seeking treatment for significant dental caries or trauma, failure to
complete a recommended course of treatment, or allowing the child’s oral
health to deteriorate avoidably.

To reach their potential for optimal oral health, children have a number of
needs: a diet limited in the amount and frequency of sugar intakes, a reqular
source of cariespreventive fluoride, daily oral hygiene, and access to reqular
dental care to enable them to benefit from preventive interventions and early
diagnosis and treatment of dental disease when necessary... Dental neglect
can be defined as the persistent failure to meet a child’s basic oral health
needs, likely to result in the serious impairment of a child’s oral or general
health or development. It may occur in isolation or may be an indicator of a
wider picture of neglect or abuse.

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.31
Diese Handlungsempfehlung richtet sich sowohl an Zahnarzte_innen als auch an andere (medizinische)

Fachkrafte und definiert gewichtige Anhaltspunkte flr die Entscheidungsfindung, ob eine dentale Ver-

nachldssigung vorliegen kann.

Die Eltern sollen Gber das Vorliegen einer behandlungsbedirftigen Erkrankung ihres Kindes, z.B. unver-

sorgte karidse Lasionen, aufgeklart und Uber die Folgen bei Ausbleiben einer Behandlung informiert

werden. AnschlieRend sollen ihnen verschiedene Moglichkeiten aufgezeigt werden, wie eine Behand-

lung erfolgen kann.
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o Zihneputzen und manuelle Motorik im (Klein-)Kinderalter

Ein Kind im Alter von 24 bis 36 Monaten ist von der Schulter bis zum Handgelenk motorisch noch
relativ steif. Daher sind lediglich groRe gradlinige Bewegungen mdéglich. Das Kind ist noch nicht in der
Lage, seine Kérpermitte bei Bewegungen von einer Korperseite zur anderen zu Uberschreiten. Die
Kauflachen der Zdhne kdnnen in diesem Alter mit gradlinigen Schrubb-Bewegungen erreicht werden.
Mit etwa dreieinhalb Jahren (42 Monaten) ermdglicht die motorische Entwicklung die Ausfihrung
grolRer, noch unférmiger Kreise. Die Bewegung erfolgt aus dem Schulter- oder Ellenbogengelenk her-
aus. Die Koérpermitte kann nun Uberschritten werden. Die AuRenflachen der Zdhne kénnen mit gro-
Ren Kreisen geputzt werden.

Das vier- bis flinfjahrige Kind kann bereits aus dem Ellenbogen heraus kleine Kreisbewegungen aus-
fuhren, wodurch die ZahnauRBenflachen besser erreicht werden kénnen.

Bei einem siebenjahrigen Kind ist die Feinmotorik der Hand- und Fingergelenke weiter vorangeschrit-
ten. Kleine Kreis- und Strichbewegungen kdnnen exakter ausgefiihrt werden. Dieses ermdglicht eine
reproduzierbare Schreibschrift und frihestens jetzt das Erreichen der Zahninnenflachen (Thumeyer
und Buschmann 2012).
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Nr. 32 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (91%)

Bei Verdacht auf Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder -vernachlassigung sollten* Zahn-
arzte_innen die strukturierte medizinische Diagnostik (z.B. laut OPS 1-945) einleiten.

Quelle: American Academy of Pediatric Dentistry 2016; Harris et al. .
LoE 4 2009 Empfehlungsgrad B
Referenz Textauszug

American Academy
of Pediatric Dentistry
2016

LoE: 4

Harris et al. 2009
LoE: 4

As with all suspected child abuse or neglect, when sexual abuse is suspected
or diagnosed in a child, the case must be reported to child protective services
and/or law enforcement agencies for investigation. A multidisciplinary child
abuse evaluation for the child and family should be initiated.

If at any point there is concern that the child is suffering significant harm from
dental neglect or showing other signs of neglect or abuse, a child protection
referral should be made by following local child protection procedures. The
reasons for referral should be made clear, specifying the concerns and what
they indicate in relation to harm or potential harm to the child. In most in-
stances parents should be informed, unless by doing so the child could be put
at increased risk or any subsequent investigation could be prejudiced.
Strong links should be established with other health and social care profes-
sionals to facilitate communication. When there are concerns about a child,
clinical correspondence should be copied to the general medical practitioner.
Working together should be seen as a two-way process for discussion, refer-
ral and support.

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.32
Diese Handlungsempfehlung richtet sich insbesondere an Zahnéarzte_innen, Fachzahnérzte_innen oder

Fachéarzte_innen fir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, die innerhalb eines Krankenhauses arbeiten. Die

strukturierte medizinische Diagnostik beinhaltet:

multiprofessionelle Arbeit

strukturiertes und mehrstufiges Vorgehen

Partizipation der Kinder und Jugendlichen

Dokumentation

1
2
3
4. Beteiligung der Personensorgeberechtigten
5
6

Beteiligung der Jugendhilfe

Mehr Information Uber die strukturierte medizinische Diagnostik (laut OPS 1-945) ist verfligbar in dem

Kapitel 4.2.3 Vorgehen im Krankenhaus: Diagnostik bei Verdacht auf Gefahrdung von Kindeswohl und
Kindergesundheit (OPS 1-945).
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Zahnérzte_innen sollen* bei Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung nach dem Gesetz zur Kooperation
und Information im Kinderschutz (KKG) vorgehen.

Empfehlungsgrad A*

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.33

Diese Handlungsempfehlung richtet sich an alle Zahnarzte _innen, Fachzahnérzte_innen und Fach-
arzte_innen fir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie und ist unabhédngig von deren Arbeitsplatz. Die Umset-
zung dieser Handlungsempfehlung setzt voraus, dass sich dieser Personenkreis tiber das KKG!! infor-
miert. Das KKG fordert (wenn moglich) die Besprechung mit Kindern und Jugendlichen und den Perso-
nensorgeberechtigten Uber den Verdacht einer Kindeswohlgefahrdung und beinhaltet das Recht der
Angehorigen des Personenkreises auf eine Beratung durch eine insoweit erfahrene Fachkraft. Mehr In-
formation ist verfligbar in dem Kapitel 4.2.2 Informationsaustausch.

Jede orale Verletzung sollte* genau dokumentiert werden. Liegt kein akzidentelles Trauma oder eine
zweifelhafte Anamnese vor, sollte* dem Verdacht auf eine korperliche Misshandlung als Ursache
nachgegangen werden.

Arzte_innen oder/und Zahnirzte_innen sollten* bei gewichtigen Anhaltspunkten fiir eine Kindes-
wohlgefahrdung die strukturierte medizinische Diagnostik (z.B. laut OPS 1-945) einleiten und nach
dem Gesetz zur Kooperation und Information im Kinderschutz (KKG) vorgehen.

Quelle: Maguire et al. 2007; Royal College of Paediatrics and Child Empfehl e
LoE 2++ Health 2014 mprenlungsgra
Referenz Textauszug

Maguire et al. 2007 This study confirms that intra-oral injury occurs in a significant number of

LoE: 24+ children who have been physically abused. Injuries are widely distributed to
the lips, gums, tongue and palate and include fractures, intrusion and extrac-
tion of the dentition, bruising, lacerations and bites... The most commonly
recorded abusive injuries to the mouth were lacerations or bruising to the
lips. The remaining injuries included mucosal lacerations, dental trauma (in-
cluding fractures, intrusion and forced extraction), tongue injuries and gingi-
val lesions. No characteristics of these lesions were specific to an abusive ae-
tiology, apart from an adult bite to a child’s tongue.

Current literature does not support the diagnosis of abuse based on a torn
labial frenum in isolation

11 Die Anderungen des KKG vom 10.06.2021 beinhalten, dass Zahnarzte und Zahnirztinnen explizit im § 4 KKG
benannt sind. Sie gehoren zu der Berufsgruppe, die das Jugendamt bei dringender Gefahr von Kindern und Ju-
gendlichen informieren sollen.
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Royal College of Pae- Evidence to date indicates a child with a torn frenum should undergo a full
diatrics and Child child protection evaluation but if no other injuries nor any social concerns are
Health 2017a identified, the presence of a torn frenum alone is not diagnostic of physical
LoE: 2++ abuse.

There is inadequate evidence to support the view that torn labial frenum is
pathognomonic of child abuse, if after a full investigation no occult injuries
or social concerns are present in addition to the torn frenum...The lips are the
commonest recorded site of abusive injury (not torn frenum) although it is
not always clear how often the oral cavity was examined.

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.34

Diese Empfehlung richtet sich an alle (fach-)zahnérztlich oder mund-, kiefer-, gesichtschirurgisch tatigen
Personen. Das KKG fordert (wenn moglich) die Besprechung mit Kindern und Jugendlichen und den Per-
sonensorgeberechtigten Uber den Verdacht einer Kindeswohlgefdhrdung und beinhaltet das Recht der
Angehorigen des Personenkreises auf eine Beratung durch eine insoweit erfahrene Fachkraft. Mehr In-
formation ist verfligbar in dem Kapitel 4.2.2 Informationsaustausch.

Die strukturierte medizinische Diagnostik (laut OPS 1-945) richtet sich insbesondere an Zahn-
arzte_innen, Fachzahnarzte_innen oder Fachéarzte_innen fir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, die inner-
halb eines Krankenhauses arbeiten. Mehr Information ist verflighar in dem Kapitel ,Diagnostik bei Ver-
dacht auf Gefédhrdung von Kindeswohl und Kindergesundheit (OPS 1-945)".
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4.3.6 Neonatales Drogenentzugssyndrom

Der Themenblock befasst sich mit dem strukturierten Vorgehen und der Diagnostik bei und der Behand-
lung von Neugeborenen drogenkonsumierender Mutter. Als Merkmale gelten sowohl ein neonatales
Drogenentzugssyndrom (NAS) als auch das Wissen um eine drogenkonsumierende Schwangere bzw.
Mutter.

il Definition neonatales Drogenentzugssyndrom

WHO

“Neonatal Abstinence Syndrome/Neonatal Withdrawal Syndrome
When a neonate shows signs of withdrawal from exposure to psychotropic substances in utero, this
is referred to as neonatal abstinence or neonatal withdrawal.”

ICD 10- P96.15

,Entzugssymptome beim Neugeborenen bei Einnahme von abhangigkeitserzeugenden Arzneimitteln
oder Drogen durch die Mutter

- Drogenentzugssyndrom beim Kind einer abhangigen Mutter

- Neonatales Abstinenzsyndrom

Exkl.: Reaktionen und Intoxikationen durch Opiate und Tranquilizer, die der Mutter wahrend der We-
hen und Entbindung verabreicht wurden (P04.0).“

Aufgrund einer persodnlichen Mitteilung des Statistischen Bundesamtes wurde das neonatale Drogen-
entzugssyndrom im Jahr 2015 bei insgesamt 567 Neugeborenen erfasst. Eine Aussage dazu, welche
Substanzen die Mtter in der Schwangerschaft eingenommen haben, ist nicht zu eruieren. Laut Minozzi
et al. (2013) zeigten zwischen 48% und 94% der Kinder, die wahrend der Schwangerschaft Methadon
ausgesetzt waren, klinische Entzugszeichen.

o Strukturiertes Assessment

=  Frihzeitiges Einleiten notwendiger MalRnahmen fir das Neugeborene
bei Bekanntwerden eines Drogenkonsums einer Schwangeren

=  Frihzeitiges Erkennen der Behandlungsnotwendigkeit Neugeborener
drogenabhangiger Mitter

= Frihzeitige Beratung und Vermittlung von Hilfe- und Unterstitzungsan-
geboten flr suchtbelastete Eltern

Evidenzlage

Es wurden zwei evidenz- und konsensbasierte Leitlinien bericksichtigt (Weltgesundheitsorganisation
2014; Die Drogenbeauftragte, Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG), Bundesarztekammer (BAK),
Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde
(DGPPN). 2016).

Es liegen Messinstrumente flir NAS vor, die sich auf Neugeborene von Muttern mit Opioidexposition
beziehen. Die S3-Leitlinie Methamphetamin-bezogene Stdrungen spricht von einem Methamphetamin-

induzierten NAS mit eigenen Symptomen und empfiehlt ein entsprechendes NAS-Scoring fir Me-
thamphetamin-exponierte Neugeborene.
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Die Vorgaben zur Anwendung der Messinstrumente in Bezug auf Startzeitpunkt, Zeitintervalle, Start-
zeitpunkt der Behandlung und Beobachtungsdauer wurden haufig nicht benannt und die Messinstru-
mente und deren Modifizierung sind zahlreich (Tab. 6). Die Frage nach dem Goldstandard zur struktu-
rierten Beobachtung des Neugeborenen konnte nicht beantwortet werden.

Die WHO empfiehlt fur jede geburtsversorgende Einrichtung ein strukturiertes Vorgehen fiir Neugebo-
rene mit Verdacht auf eine NAS bzw. bei Wissen um den Drogenkonsum der Mutter.

o L Bei Kenntnis oder Verdacht auf den Drogenkonsum einer Schwangeren
Praxistipp soll eine stationdare Aufnahme des Neugeborenen erfolgen.

Exploration der Mutter bezlglich ihres Drogenkonsums

strukturierte Uberwachung des Neugeborenen bis zu vier bis sieben Tage nach der Geburt

= Nutzen eines Messinstrumentes zur Diagnose von NAS, das von geschulten Fachkrédften einge-
setzt wird

= Nutzen eines strukturierten Besuchs- und Interaktionsprotokolls

=  multiprofessionelles Vorgehen und abschlieRende Fallkonferenz mit den Personensorgeberech-
tigten und den unterstitzenden Helfersystemen

Tab. 6 Messinstrumente fiir neonatales Drogenentzugssyndrom nach (Orlando 2014)

Artikel Name des Items Grenzwerte  Tool-spezifisches Veréffentlichte  Trainingsmaterial
Tools fur die Be- Durchfiihrungs- und definierte oder offizieller
handlung protokoll Items Kurs
Finnegan et  Finnegan Ne- 21 ja ja ja Video-/DVD-Material
al. 1975 onatal Absti-
nence Scoring
Tool
Lipsitz et al. Neonatal Drug 11 nein nein nein nein
1975. Withdrawal
Scoring system
Green et al.  Neonatal Nar- 7 ja ja ja nein
1981. cotic Withdra-
wal Index
Zahorodny  Neonatal With- 7 nein nein Nein nein
etal. 1998. drawal Inven-
tory
Jones et al.  MOTHER NAS 19 ja Ja ja Video ausschlieRlich
2010. Scale entwickelt fur die

Schulung wissen-
schaftlicher  Mitar-

beiter
Chasnoff et The MoroScale 8 nein nein nein nein
al. 1984. score
O’Brien et Measurement 1 nein nein nein nein
al. 2004. of Movement
Jones et al.  Three-Sign 3 nein nein ja nein
2010. Screening  In-
dex
Maguire et Finnegan Ne- 7 ja nein ja Video-/DVD-Material
al. 2013. onatal  Absti- von Finnegan et al.
nence Scale — 1975; nicht fur die
Short Form Kurzform verfugbar
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Handlungsempfehlungen: Neonatales Drogenentzugssyndrom

Nr. 35 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Referenz

AWMEF S3-Leitlinie Me-
thamphetaminbezo-
gene Stoérungen 2016

AGREE Il: 82%
Quell-Leitlinie

Bagley et al. 2014
LoE; 2++

World Health Organiza-
tion Guidelines 2014

AGREE II: 76%

Gesundheitseinrichtungen mit geburtshilflicher und/oder neonatologischer Versorgung sollten* ein
strukturiertes Vorgehen zur Erkennung, Uberwachung und Behandlung eines neonatalen Drogen-
entzugssyndroms vorhalten und anwenden. Das neonatale Drogenentzugssyndrom sollte* mithilfe
geeigneter Messinstrumente beurteilt werden.

Quelle: AWMEF S3-Leitlinie Methamphetaminbezogene Stdrun-
LoE 2++ gen 2016; Bagley et al. 2014; World Health Organization
Guidelines 2014

Empfehlungsgrad B*

Textauszug

7.2. Arzte und andere Mitarbeiter in stationdren und ambulanten Einrich-
tungen der Geburtshilfe, Geburtsvorbereitung, Neonatologie und Pddiat-
rie, die schwangere Frauen behandeln bzw. betreuen, sollten fiir die Prob-
lematik eines méglicherweise wdhrend der Schwangerschaft fortbeste-
henden Metamphetamin-Konsums und dessen hohe Risiken fiir Mutter
und ungeborenes Kind sensibilisiert und im Umgang mit diesem Problem
(inklusive Kurzinterventionen) fortgebildet werden.

Expertenkonsens mit Abstimmungsergebnis: 100%

7.5. Metamphethamin konsumierende Schwangere sollen interdisziplinér
in méglichst enger Kooperation zwischen ambulanten und stationdren Ein-
richtungen der Suchtmedizin/-hilfe, Geburtshilfe und Neonatologie sowie
Familien-/Jugendhilfe betreut werden.

Expertenkonsens mit Abstimmungsergebnis: 100%

7.11. Bei Verdacht auf ein neonatales Abstinenzsyndrom soll mit Zustim-
mung der Mutter ein spezifisches Substanzscreening bei Mutter und Kind
durchgefiihrt werden.

Expertenkonsens mit Abstimmungsergebnis: 91%

7.12 Bei Verdacht auf ein neonatales Abstinenzsyndrom soll therapievor-
bereitend und -begleitend ein einheitlicher NAS-Score (modifizierter Finne-
gan-Score) eingesetzt werden.

Expertenkonsens mit Abstimmungsergebnis: 100%

There is limited data on the inter-observer reliability of NAS assessment
tools due to lack of a standardized approach.

[..] The most commonly used FS [Finnegan Score] has been modified and
is used differently across institutions. Nurseries and NICUs [Neonatal in-
tensive care unit] have highly variable practices that range from use of
published abstinence tools to inconsistent assessment strategies.

As the incidence and clinical impact of NAS rises, it is critical for infant care
that clinicians employ a common, objective, and validated tool to guide
diagnosis and treatment of NAS.

Health-care facilities providing obstetric care should have a protocol in
place for identifying, assessing, monitoring and intervening, using non
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Quell-Leitlinie pharmacological and pharmacological methods, for neonates prenatally
exposed to opioids.

A measure of NAS such as the Finnegan scale is typically used to guide
treatment initiation, maintenance, and weaning. Because there is neither
a uniform assessment method to measure NAS nor an established treat-
ment protocol, and health-care practices and costs worldwide are not uni-
form, it is difficult to state with any precision how NAS is trea