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WIDMUNG

Die Leitlinie ist allen Kindern und Jugendlichen gewidmet.
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IN GEDENKEN ANGOFRANKE

Dr. med. Ingo Franke war Initiator und Projektleiter der Kinderschutzleitlinie. Er hat sich mit
viel Leidenschaft in ddetzten Jahren durch vielfaltige Aktivitaten fur den Kinderschotz ei
gesetzt. Kronender Abschluss seines Engagements fir den Kinderschutz sollte diel-Fertigste
lung der Kinderschutzleitlinie werden. Den Entwicklungsprozess hin zur Formulierung der
Handlungempfehlungen hat er bis zu seinem Tod, trotz der Beeintrachtigungen durch seine
schwere Krankheit aktiv mitgestalten kénnen und so tragt die Leitlinie unverkennbar seine
Handschrift.

Durch sein Engagement und seine Zielstrebigkeit isKid@erschutzleitlinie das geworden,

was sie heute ist.
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Information

1 Information
1.1Allgemeines

Kindeswohl und Kinderschutz kann mit Bekanntwerden der Schwangerschaft begineedetmalit
der \Wllendung des 18. Lebensjahr&araus ergibt sich eine Vielzahl von Schnittstellen derrverso
genden Bereiche fir Kinder und Jugendliche und deren Fanhilider Kinderschutzleitlinie werden
RAS od 3 NEANA dzy 3 Hhand XB Augdadhiife, Medizitgychologiaund Padagogik €
schrieben. Es gilt sowohl die Schnittstellen zu beschreiben als auch unter der Beriicksichtigung der
Aufgaben in den Versorgutgseiche und deren Zusammenwirkétandlungsempfehlungen fir den
medizinischen Kinderschuta formulieren.
Unter Federflihrung der Fachgesellschaft Deutsche Gesellschaft fir Kinderschutz in der Medizin
(DGKiM) wurde in Zusammenarbeit mit 79 Fachgesellsoha@rganisationen, Bundesbeauftragten
und Bundesministerien aus den Bereichen Gesundheitswesen, Jugendhilfe und Padagogik die
S3(+)Leitlinie zur Detektion, Diagnostik und Schutz vor einer Kindeswohlgefahrdung entwickelt. Diese
Zusammensetzung stellt digartner fir Kindeswohl und Kinderschutz reprasentativ dar und soll zur
Verbesserung des strukturierten Vorgehens und der Zusammenarbeit beitragen.
Die S3(+) Kinderschutzleitlinie ist inhaltlich in 23 Theereicheaufgeteilt (in alphabetischer Reihe
folge):

BILDGEBENDE DIAGNOSTIK

DIFFERENTIALDIAGNOSTIK

EMOTIONALE VERNACHLASSIGUNG/MISSHANDLUNG

ENTWICKLUNGS\ND VERHALTENSAUFFALLIGKEITEN

FORENSISCHES INTERVIEW

FRAKTUREN

FRUHERKENNUNG VON UNTERSTUTENRGSLFEBEDARFEN

GESCHWISTHRNDER

HAMATOME

INFORMATIONSAUSTAUSCH BEI PSYCHISCHER BELASTUNG DER MUTTER

KINDERVORSORGEUNTERSUCHUNG

KOOPERATION

MELDEPFLICHT UND INFORMATIONSAUSTAUSCH

NEONATALES DROGENENTZUGSSYNDROM

OPS 945

PARTIZIPATION

SCREENINGVERFAHREN

SEXUELLER MISSBRAUCH

SUCHTBELASTETE ELTERN

THERAPIE DER ELTERN

UNTERSUCHUNG DER AUGEN

ZAHNARZTLICHE UNTERSUCHUNG

Diese Tehmenbereiche deorliegend@ Kinderschutzleitlinie umfaseinen Grof3teil defhemen zu
Kindesmisshandlungmissbrauch;vernachlassigungvobeidie Fragestellugennicht nur auf Gruml-
lage der unmittelbareiklinischen Relevanz entwickeltirde. Dies war zu Beginn eine bewussté En
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scheidung, um vor allem dem multiprofessionelle Vorgehen, der Berlcksichtigung der Bedarfe der
verschiedenen Versorgungsbereiche und letztlichFaswussierung auf die Kinder und Jugendlichen

die notwendige Relevanz einzurdumé&mtscheidend war die Zielsetzung einer kindzentriertes, pr
xisnahen und prozessual orientierten Leitlinienentwicklung. So wurden reale Falle aus der Praxis der
unterschiedkhen Versorgungsbereiche Grundlage Eiatwicklung vorfallvignietten und Frageste
lungenfir die evidenzbasite Literaturrecherche. (siehe Kapitle 3.3).

Neben der Kurzund Langfassung, wurde eine Leitlinienversion fur Kinder und Jugendliche und fir
Sozalarbeitende und Péadagoginnen/en entwickelt. Die systematische Erstellung der Leitlinie und die
zugrundeliegend®lethodiksind im Leitlinienreponind der Evidenzaufbereitungudjestellt.

1.1.1Herausgeber

Kinderschutsitlinienbiiro
Universitatskinderklik

Adenauerallee 119

53113 Bonn

Telefon: 0228 287 33030

E-Mail: kinderschutzleitlinie@usbonn.de
Homepagewww.kinderschutzleitlinie.de

1.1.2Finanzierung der Leitlinie

Die Erstellung der Leitlinie wurde durch das Bundesministerium flr Gesundheit gefordert und basiert
auf der Empfehlung im Abschlussbericht des Runden Tisches der Kanzlerin zum sex. Missbrauch, b
schlossen durch die Bundesregieguam 30.11.2011.

1.1.3Anmeldende und federflihrende Fachgesellschaften

Unter Koordination und MiFederfiihrung der Deutschen Gesellschaft fur Kinderschutz in der Medizin
(DGKiM) mit Beteiligung der anmeldenden AVWRdEhgesellschaften:

Deutsche Gesellschdiir Kinder und Jugendmedizin e.V. (DGKJ)
Deutsche Gesellschaft fur Kinderchirurgie (DGKCH)
Deutsche Gesellschaft fur Sozialpadiatrie und Jugendmedizin e.V. (DGSPJ)

Deutsche Gesellschaft fur Kindand Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotikerap
(DGKJP)

Gesellschaft fur Padiatrische Radiologie (GPR)

Deutsche Gesellschaft fur Rechtsmedizin (DGRM)


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

Bis zum Ende der Projektlaufzeit (Februar 2019)
Kinderschutaitlinienbiiro
Universitatskinderklinik
Adenauerallee 119
53113 Bonn
Telefon: 0228 287 33030
E-Mail: kinderschutzleitlinie @usbonn.de
Homepagewww.kinderschutzleitlinie.de

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

Homepagewww.dgkim.de

1.1.5Leitlinienversionen und ergéanzende Dokumente

Bei diesem Dokument handelt es sich umldiagfassung, der AWMF S3+ Leitlinie Kindesmisshan
lung, - missbrauch;vernachlassigung unter Einbindung der Jugendhilfe éddd®gik (Kinderschait
leitlinie). Zusatzlich existiert ein€urzfassung der Leitlinien der die Handlungsempfehlungemit

kurzen Erklarungen und Schaubilddangestellt sind.

Eine Patientenversiowird ds Textformat fir Kinder und Jugendliche Verfligung gestellt werden.
Neben Informationen tber die Rechte von Kindern und einerC8etikFragebogen, bietet die APP

eine Auflistung potentielldoundesweit tatigerAnsprechpartner, an die sich Kinder oder Jugendliche
mit ihren Sorgen wenden kian.

Fur Fachkrafte aus dem Bereich der Jugendhilfe und der Padagogik liegt eine weitere Leitlinienversion
vor, in der auf medizinische Fachterminologie verzichtet wird und in der besonderer Fokusdauf Han
lungsempfehlungen liegt, die vor allem das Scteitenmanagement zwischen Gesundheitswesen,
Jugendhilfe und Padagogik beschreibt und das strukturierte Vorgehen im medizinischen Kinderschutz
nachvollziehbar darstellt.

Alle Dokumente zur Leitlinie sind Uber die folgenden Internetseiten zuganglich:

wBundesministerium fir Gesundheit (wird nach dem Verabschiedungsprozess angefragt)
uKinderschutzleitlinie

wArbeitsgemeinschaft der Wissenschatftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF)
uDeutsche Gesellschaft fur Kinderschutz in der Medizin (DGKiM)

apilani- kinder schiitzen

oAlle an der Leitlinie beteiligten Fachgesellschaften und Organisationen kdnnen die verdffentlichte
Leitlinie auf ihrer Internetseite verlinken.


mailto:kinderschutzleitlinie@uni-bonn.de
http://www.kinderschutzleitlinie.de/
mailto:geschaeftsstelle@dgkim.de
http://www.dgkim.de/
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1.1.6 Zierweise der Langfassung

KinderschutzleitlinienbircAWMF S3+ Leitliniéindesmisshandlung,missbrauch;vernachlassigung
unter Einbindung der Jugendhilfe und P&dagogik (Kinderschutzleitliargfatsungl.0, 2018,
AWMFRegisternummer: 02¢ 069 (Bei Veroffentlichung wird dies mird entsprechenden LINK
erganzt.)

1.2Veaantwortlichkeiten

1.2.1Autoren der Leitlinie

Die Autoren sind alphabethischer Reihenfolge dargedBdisken, M., Franke, I., Freibelg Kratft,
M., Kurylowicz, L., Rde, M., Schwier, F.

1.2.2Methodische Begleitung

Um aufgrund der GréRRe der Leiingruppe methodische Fragestellungen effizent klaren zu kénnen,
wurde auf der Konstituierenden Sitzung eine Steuerungsgruppe gegrindet. Die Madatierten, die sich
in der in der Steuerungsgruppe engagiert haben, sind in Kaptiel 1.2'3)ekignnzeichnetnd die

dazu gehdrigen Fachgesellschaften sind in Kapitel 1.2.4. aufgelistet

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

FrauProf. Dr. Ina Kop(AWMF), Marburgstandmit Beginn der Leitlinienerstellung den Mitarbeite

den im Leitlinienburo beratend zur Seite.

1.2.3Eingebundene Fachgeselischaften und Organisationen

Name der Fachgesellschaft oder Organisation Mandatstrager/Vertreter (Ehemal

ge)
AFET Bundesverband fEnziehungshilfe e. V. Rainer Kroger/

Dr. Koralia Sekler
Arbeitsgemeinschatft fur Kindamd Jugendhilfe e.V. Prof. Dr. Karin Bollert/

Angela Smessaert
Arbeitsgemeinschaft Kindarmd Jugendgynéakologie e.V. Dr. Birgit Delisle
Arbeitsgemeinschaft derWissenschaftlichen Medizinischi Prof. Dr. Ina Kopp
Fachgesellschaften (Dr. Cathleen MuchBorowski*)
Berufsverband der Frauenarzte e.V. Markus Haist/

Dr. med. Thomas Bartling
Berufsverband der Kindarnd Jugendarzte e.V. Dr. med. Burkhard Lawren

Berufsverband der Kindeund Jugendlichen Psychotherapeut Dipl. Soz. Pad. A. Matthias Fink
nen und-therapeuten e.V.

Berufsverband fur Kindeund Jugendpsychiatrie, Psychosom: (Dr. med. Reinhard Martens)
und Psychotherapie in Deutschland e.V. Dr. Daniela ThreK&mmerer
Berufsverband Kinderkrankenpflege Deutschland e. V. Silke Seiffert
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Bundesarbeitsgemeinschaft der Kindersciddntren e.V.

Bundesarbeitsgemeinschaft der Landesjugendamter
Bundesarbeitsgemeinschaft der Leitenden Klinikarzte fir Ki
und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
Bundeskonferenz fir Erziehungsberatung e. V.

Bundespsychotherapeutenkammer

Bundesverband der Arztinnen und Arzte des Offentlichen
sundheitsdienstes e.V.
Bundesverband dérertragspsychotherapeuten e.V.

Bundesvereinigung Verhaltenstherapie im Kindesl Jugenda
ter

Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e. V.
Deutsche Bischofskonferenz

Deutsche Dermatologische Gesellschaft e.V.
Deutsche Gesellschaft fiir Ambulante Allgemeine Padiatrie €

Deutsche Gesellschaft fiir Erziehungswissenschaft e.V.
Deutsche Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe e.V

Deutsche Gesellschaft fiir Hebammenwissenschaft e.V.
Deutsche Gesellschatft fir Kinderchirurgie e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Kinderschutz in der Medizin e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Kindend Jugendmedizin e.V.
Deutsche Gesellschaft fur Kindemd Jugendpsychiatrie, yRs
chosomatik und Psychotherapie e.V.

Deutste Gesellschaft fur Kinderzahnheilkunde e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Mundiefer und Plastische Gesieh
schirurgie e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Neurochirurgie.

Deutsche Gesellschaft fur Pravention und Intervention lei
desmisshandlung undernachlassigung e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und Psychotherapie
chosanatik und Nervenheilkunde e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Psychosomatische Frauenheill
und Geburtshilfe e.V.

Jessika Kuehvielten/

Arthur Kréhnert

Birgit Zeller*

Prof. Dr. med. Michael Kdlch

Silke Naudiet/

Jorg Hermann

Peter Lehndorféf

Dr. Johannes KleteRling

Dr. Gabriele TrodBrinkhues/
Dr. Michael Schafer
Dipl-P&ad. Ariadne Sartorius/
Dipl-Pad. Helga Planz

Dr. MariaElisabeth Ahle/
Sarah Blank

Prof. DrRaimund 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 Schwiér

Dipl. med. Hendrik Karpinski
(Dr. med. Ingo FrankeX
Prof.Dr. Meinolf Noeké)

Dr. Bernd Herrmarin

Prof. Dr. med. Jorg M. Fegert/
PD Dr. Paul Plerfer

Dr. Reinhard Schilke/

Dr. Katharina Blicher

Prof. Dr. Dr. Rudolf Reich/
Caroline Galon

PD Dr. Martina Messintjinger
Dr. Anette Frenzk&ulbach*/
Dr. Peter Mosser

Dr. med. Julia Schellong/
Prof. Dr. med. Anette Kersting
Dr. rer. nat. Dipl. psych. AntjetBi
ner/

PD Dr. med. Friederieke Siaee
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Deutsche Gesellschaft fir Psychosomatische Medizin und ,
che Psychotherapie e.V.
Deutsche Gesellschaft fir Rechtsmedizin e.V.

Deusche Gesellschaft fur Sexualforschung e.V.
Deutsche Gesellschaft fur Soziale Arbeit e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Sozialpadiatrie und Jugendmedi
V.
Deutsche Gesellschaft fur Suchtforschung und Suchttherapit

Deutsche Gesellschaft fur Suchtpsychologie e.V.
Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Urologie e.V.
Deutsche Gesellschaft fur Verhaltenstherapie e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Zahklund und Kieferheilkunde e.\
AK Psychologie u Psychosomatik

Deutsche Gesellschaft fir Zahklund und Kieferheilkunde e.\
Interdisziplinarer AKir Forensische Odoristomatologie
Deutsche Hauptstelle fur Suchtfragen e.V.

Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V.

Deutsche Ophthalmologisci@esellschaft e.V.

Deutsche Vereinigung fur Soziale Arbeit im Gesundheitsw
e.V.

Deutscher Behindertenrat

Deutscher Berufsverband flir Soziale Arbait

Deutscher Berufsverband Rettungsdienst e.V.

Deutscher Kinderschutzbund e.V. Landesverband NRW

Deutsche Landkreistag

Deutscher Landkreistag Ortenaukreis

Deutscher Landkreistag Landkreis Grafschaft Bentheim
Deutscher Landkreistag Kreis Steinburg

Deutscher Landkreistagraarpfalz Kreis

Deutscher Landkreistaderzgebirgskreis

topf

PD Dr. med. Martina Rauchfuf3*/
Dr. med. Constanze Raimer

Dr. med. Sibylle Banaschak

PD Dr. med. Elisabeth Mitzel
Prof. Dr. med. Peer Briken/

Dr. Lisa Rustige

Prof. Dr. Barbara Thiessen/
Prof. Dr. Michaela Kottig

Prof. Dr. Ute Thyéh

Dr. Andreas Oberle

Prof. Dr. med. Rainer Thomasius
PD Dr. phil. Han¥irgen Rumpf
Prof. Dr. Michael Klein*

Dr. Hedie von Essen/

Prof. Dr. Peter Schmittenbecher
PD Dr. Sebastian Rogenhofer
Prof. Dr. Michael Botigaufs/
Dipl. Psych. Rudi Merod
(Wolfgang Schreck)

Dr. Jutta Margrastiksrud

Prof. Dr. med. Rudiger Lessig/
Dr. Dr. Claus Grundmann
Renate WalteHamann/
Kerstin Guderley

Anja Roske

Prof. Dr. med. Sabine Aisenbrey’
Michael Trost/

Jirgen Freiberg

Prof. Dr. jur. Julia Zinsmeister
Christian Lohwasser/

Anette Plewka

(Michael Leinenbach)

Frank Flake/

Thomas Semmel*

Prof. Dr. Gabriele FloRRer */
Dr. Margarete Mdiller
(Rebecca Fringdensing,
Martina Hiixoll von Ahn)

Jorg Freese

Ullrich Béttinget

Gunda GiilkeAlsmeier

Karin Kretzschmar

Klaus Guido Ruffing

Sandra Pohl
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Deutscher Verband der Ergotherapeuten e.V.

Deutsches Institut fiir Jugendhilfe und Familienrecht.

Deutsches Jugendinstitut

Deutschsprachige Gesellschaft fir Psychotraumatologie e.V

EthnoMedizinisches Zentrum e.V.

Gesamtverband fur Suchthilfe e.V.

Gesellschaft fur Padiatrische Radiologie e.V.

Institut fir Sozialpddagogische Forschung Mainz

Nationales Zentrum Frithe Hilfen

Polizeiliche Kriminalpraveéoh der Lander und des Bundes-

minaldirektor

Rat der Evangelischen Kirche in Deutschland
Vereinigung Analytischer Kindend JugendlicheRsychothes-
peuten in Deutschland e.V. gegr. 1953

Weisser Ring e. V.

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. Kathama PurtschePenz
(Prof. Dr. DiplPsych. Lutz Gal
beck)

Ramazan Salman/

Ahmet Kimil

(Dr. Theo Wessel*)

Corinna Madet.inke/

(Knut Kiepe)

Dr. med. Mark Borh

Prof. Dr. medBrigitte Stéver
Dipl. Pad. Ursula Teupe/

Dipl. Pad. Elisabeth Schmutz
Mechthild Padf

Christine Gerber

Polizeioberrat Joachim Schneide
Dipl. PadMonika Johna
(Andreas Mayer/

Viktoria Jerke)

Angelika Wolff

Dr. med. Dietmar Borowski/

Dr. phil. Franz Jan Timmermann
(Prof. Dr. Gunther Deegengr
Bernd Holthusen

Name der beratenden Bundesministerien, Bundesbeauftragten und Betroffenenvertreter

Bundesministerium der Justiz und fur Verbraucherschutz

Bundesministerium fir Gesundheit

Dr. Sarah Eickelmafin
Ministerialratin Dr. Daniela Gakr
eler

(Richterin Andrea Bok®

Dr. Thomas Stracke

Simone Streckér

Bundesministeriums fiir Familleenioren, Frauen und Jugend Almut HornschildRentscH

Madeleine Schrade

Unabhéangiger Beauftragter der Bundesregierung fiir Frager Dr. Heike V6lgér

sexuellen Kindesmissbrauchs

Julia Hiller
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(Sonja Howard*,
Dr. Manuela Stotzel
Agnes Sand8r

Standige Konferenz der Kultusminister der Lander in der BR Dr. Christian B6htA

Die Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz und die Inférr Bertram Raurt*/

onsfreiheit Anneliese Eggingér

Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung im Bundeseir Isabella von der Decken

rium fur Gesundheit

Betroffenenrat beim UBSKM Alex Stern
(eine weitere Betroffenenvemrr
tung (namentlich dem Leitlime
biro bekannt),
Kristina Holler, ab 2016 beratenc
Funktion ohne Mandaf)

! Mitglied der Steuerungsgruppe
% beratende Funktion: Mandatierteeiner Fachgesellschaft oder Organisatidiekein Stimmrecht in der foraa
len Konsensfindunigat
® nur fir Teilnahme an der Konsensuskonferenz mandatiert
*keine IKE bis zum (0.2018 vorliegend: Anmerkung: Einfluss auf Leitlinie ist gering, da keine Kommentierung
Uber OnlineCG8_eitlinienportal erfolgte, bzw. méglich war und keine Teilnahme an der Konsensuskonferenz
erfolgte.
Ehemalige Mandatiertersi durch Klammern @ingefasst

1.2.4Steuerungsgruppe

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

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschafteo- (Meth
discheBeratung, Moderation)

Bundespsychotherapeutenkammer

Deutsche Gesellschaft fur Kinderchirurgie e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Kinderschutz in der Medizin e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Kindend Jugendmedizin e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Kindend Jgendpsychiatrie, Psychosomatik und Peych
therapie e. V.

Deutsche Gesellschaft fir Rechtsmedizin e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Sozialpadiatrie und Jugendmedizin e. V.

Deutscher Landkreistag

Deutschsprachige Gesellschaft fir Psychotraumatologie

Die Bundeshauftragte flr den Datenschutz und die Informationsfreiheit (Gaststatus)
Gesellschaft fur Padiatrische Radiologie e.V.

Nationales Zentrum Friihe Hilfen (Gaststatus)

Standige Konferenz der Kultusminister der Lander in der BRD
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1.2.5Leitlinienbiiro

Mitarbeitende des Leitlinienbiros sind nachfolgend in alphabetischer Reihenfolge aufgelistet.
Name Tatigkeitszeitraum

Malou Blesken Master of Psychology and Lavniversitas- April 2015 Juni 2018
kinderklinik Bonn

Dr. med. Ingo Franke Facharzt fur Kinderund Jugendmedizin Dez. 2014- 05. Juni 201¢

Universitatskinderklinik Bonn oMo
Fabio Freiberg Studentische Hilfskraft Juli 2015 Aug. 2017
Jirgen Freiberg DiplomSozialpadagogeUniversitatskinde seit Dez. 2014
klinik Bonn
Christine Griego B.A. Mehrsprachige Kommunikatiorni- Aug. 2016 Juli 2017
versitatskinderklinik Bonn
Max Hesse Studentische Hilfskraft seit Dez. 2017
Juliane Kock B.A. Mehrsprachige Kommunikatiobni- Jan. 201% Okt. 2017
versitatskinderklinik Bonn
Maren Kraft Health Science Research Master, Uniire seit Okt. 2016
tatskinderklinik Bonn
Lisa Kurylowicz Master of Public HealthUniversitatskinde seit Mai 2016
klinik Bonn
Michelle Rhde DiplomPsychologinUniversitatskinderklinil seit Aug. 2018
Bonn
Frauke Schwier Facharztin fur Kinderchirurgie, Université seit Feb. 2017

klinikum Dresden
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2 Praambel
2.1 Information fiir Fachkrafte

Die gemeinsame Aufgabe
Kindeswohl un@¢gesundheit zu fordern und sicherzustellendist Aufgabe aller Bereiche, die Kinder
und Jugendliche. Dazu gehdrt auch eineGefahrdung von Kindern und Jugendlichen zu erkennen, sowie
bei der Abwendung einer Gefahr von Kindern und Jugendlichen zu helfen. Um dies umsetmen zu ko
nen, ist es wichtig zu veisn, dass die Versorgungsbereiche unterschiedliche Rahmenbedingungen,
Mdglichkeiten und Leistungen umfassen. Aufgaben und Kompetenzen werden durch unterschiedl
cheGesetze formuliert und legitimiert.
Daraus ergeben sich fur Fachkrafte u.a. Unterschiedierin
A Einschatzung von Kindeswoh! wugfahrdung
A Vorgehensweise
A Kindzentriertes oder familienorientiertes Vorgehen
A Akute, mittel oder langfristige Perspektivklarung fiir Kinder und Jugendliche
A Nutzung unterschiedlicher Richtlinien, ErfahrungeiY; LJF SKf dzy 3Sy = X
A Qualitatsmanagement
A Sprachgebrauch
A Zustandig und Rollenverstandnis: Fachkraft als
A Vertrauter, Vermittler, Therapeut/in, Ermittler, Sachverstandige/r, Zeuge, (B
rufsO DSKSAYYAAaGNNISNKAYIZ LYKFIoSNKkAY RSa
Die Aufgab kann nur gemeinsam gelingen. Fur dieses Gelingen ist es wichtig, Kenntnissegiber Mo
lichkeiten und Grenzen der Fachkrafte anderer Versorgungbereiche zu haben. Dies betrifft vor allem
ihre rechtlichen Rahmenbedingungen und Zustandigkeiten als auch é&emgsangebote.
Inder Tabelle iverdenGrundlagen der Kooperation der Versorgungsbereiche Medizin und Jugendhi
fe dargestellt.

Rechtliche Grundlagen

Das Bundeskinderschutzgesetz ist die rechtliche Grundlage fur Fachkrafte im Kinderschutz.

Das Bundesiderschutzgesetz ist ein Artikelgesetz, dass sich in vier Artikel aufteilt und am 1. Januar
2012 in Kraft getreten isNeuregelungen beinhalten das Gesetz zur Kooperation und Information im
Kinderschutz (KKG) und Neuregelungen innerhalb des Kimdehgendhilfegesetz (SGB VIII).

o Ziel des BuKiSchG (§ 1 Abs. 1 KKG)

A Schutz des Wohls von Kindern und Jugendlichen
A Forderung ihrer geistigen, kérperlichen und seelischen Entwicklung

Inhalt

A Erérterungspflichten, Beratungsrecht und OffenbarungsbefugniBéiumfsgeheimnistrager bei
Kindeswohlgefahrdung (8 4 KKG)
A Schaffung verbindlicher Netzwerkstrukturen im Kinderschutz auf Landesebene (§ 3 KKG)
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Wer. (Berufs)Geheimnistrager nach § 4 Abs. 1 KKG

1. Arztinnen oder Arzte, Hebammen oder EntbindungspflegerAmigehorige eines anderen Heilb

rufes, der fur die Berufsaustibung oder die Fihrung der Berufshezeichnung eine staatlich geregelte
Ausbildung erfordert,

2. Berufspsychologinnen odgrsychologen mit staatlich anerkannter wissenschatftlicher Absehlus
prufung,

3. Ehe, Familien, Erziehungsoder Jugendberaterinnen oddyeratern sowie

4. Beraterinnen oder Beratern fur Suchtfragen in einer Beratungsstelle, die von einer Behdrde oder
Korperschaft, Anstalt oder Stiftung des 6ffentlichen Rechts anerkannt ist,

5. Mitgliedern oder Beauftragten einer anerkannten Beratungsstelle nach den 88 3 und 8 das Schwa
gerschaftskonfliktgesetzes,

6. staatlich anerkannten Sozialarbeiterinnen odébpeitern oder staatlich anerkannten Sozialpadag
ginnen oderpadagogen oder

7. Leherinnen oder Lehrern an 6ffentlichen und an staatlich anerkannten privaten Schulen

Gestuftes Vorgehen der Berufsgeheimnistréger bei Kindeswohlgefahrdung nach § 4 KKG

2 n 106a® M YYDY O9NINISNHz/3amnm dzyR | Ay gAN] dzy3al
Kird/Jugendlichem sowie Personensorgeberechtigten

§ 4 Abs. 2 KKG: Beratungsrecht zur Einschatzung der Kindeswohlgefahrdung gegeniiber dem Jugen

amt (durch erfahrene Fachkraft)

§ 4 Abs. 3: Meldebefugnis an Jugendamt in Durchbrechung der gesetzlichen Verstiaiisge

pflichtungen

Voraussetzungen

Anhaltspunkte fur eine Gefahrdung des Wohls eines Kindes oder Jugendlichen liegen vor oder sind im
Rahmen der beruflichen Téatigkeit bekannt geworden.

Berufsgeheimnistrager/innen haben einen Beratungsanspruch zuh&inswy der Kindeswoldg
fahrdung nach 8§ 4 Abs. 2 KKG durch eine erfahrene Fachkraft der Trager der 6ffentlichen Jugendhilfe.
Den Berufsgeheimnistragern/innen wird erlaubt, die zur Falldarstellung benétigten Informationen in
anonymisierter bzw. pseudonynggier Form zu Ubermitteln.

Handlungspflichten

Die Situation wird mit Kind/Jugendlichem und den Personensorgeberechtigten erortert.

Soweit erforderlichEs soll darauf hingewirkt werden, dass Personensorgeberechtigte freiwillig Hilfen

in Anspruch nehmen. Au SNJ G dzy3amn dzyR | Af Faly3aSoz2iS RSa wdas,
Nur soweit:Ergibt die Einschatzung der Kindeswohlgefahrdung,hdesiirch kein wirksamer Schutz

des Kindes oder Jugendlichen erreicht werden kann, besteht nach 8§ 4 Abs. 3 eineMghiglan

das Jugendamt. Die Personensorgeberechtigten sollten dartiber informiert werden.

Empfehlung: Vollstandige Dokumentation der einzelnen Schritte und Einschatzungen.

Meldebefugnis an das Jugendamt

Meldung an Jugendamt wird zur Abwendung der Kindelgetihrdung fur erforderlich gehalten;
Abwendung der Gefahrdung durch Handlungen nach 8§ 4 Abs. 1 KKG scheidet aus oder Hinwirken nach
8 4 Abs. 1 KKG ist erfolglos geblieben;
Grundsatzliche Pflicht, die Betroffenen auf Meldung vorab hinzuweisen; Ausialmme:> 6 Syy Rl Rd
der wirksame Schutz des Kindes oder Jugendlichen in Frage gestellt wird.
A Keine Meldepflichta y dzZNX1 . STdza3yAad Ay 5dz2NOKOoNBOKdzy3d RSNJ
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A aSt RSLIFE AOK(G aydNB yIOK +2NHF6SY RSNI 233 moy

Berufliche Schweigepflicht und Informationsaustausch mit anderen Fachkréaften

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 Kinder und Jugendlichen von elementdeutdng und ergibt sich aus § 203 StGB
Verletzung von Privatgeheimnissen. Die Schweigepflicht dient dem Schutz des Rechtes aubinformati
nelle Selbstbestimmung, dem Schutz des personlichen Lebensbereiches und dem Schutz vier Diskrim
nierung. Das Wissen udie Schweigepflicht erleichtert es den Patienten/innen dartber hinaus, sich
gegeniber den Fachkraften zu 6ffnegleichzeitig ist die Schweigepflicht eine Herausforderung fir
die Kooperation zwischen den Fachkraften in einem laufenden Kinderschutarerfahr

Fachkrafte kbénnen sich auch ohne Einwilligung des/der Patienten/in von einer insoweit erfahrenen
Fachkraft beraten lassensolange dies anonymisiestler pseudonymisiert geschieht. Besteht nach
dieser Beratung noch immer der Verdacht auf eine Gefityydies Kindeswohilst es nachKKGmog-

lich, die gewichtigen Anhaltspunkte fur eine Kindeswohlgefahralugigls Jugendamt zu melden.

Informationsaustausch mit anderen Fachkréaften

Das Bundeskinderschutzgesetz regelt den Informationsaustausch zwischeagdbeininistra
gern/innen und dem Jugendamt bei Verdacht auf eine Kindeswohlgefahrdung, nicht aber den Info
mationsaustausch deBerufsgeheimnistger/innen untereinander.

Der Informationsaustausch zwischen den Fachkraften (Berufsgeheimnistrager/inoégt) ierfEn-
verstandnis der Kinder und Jugendlichen und den Personensorgeberechtigten und unter Entbindung
der Schwagepflicht. Eine Beratung mit anderen Fachkraften kann pseudonymisiert erfolgen.
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Tabellel Grundlagen Gesundheitswesen und Kindad JugendhilféBundesministerium fur Familie, Senioren, & Frauen und Jugend)

Gesundheitswesen

Kinder und Jugendhilfe (nach SGB VIII)
Die Kinderund Jugendhilfe ist unterteilt in 6ffentliche und freie Jugendhilfe. Die 6ffent
Jugendhilfe ist das Jugendamt. Das Jugendamt ist zusténdig fUr alle Leistungen und
nach SGB VIII und hat aber die Gesamtverantwortung daflr, daéshtats auf ortliche
Ebene die Aufgaben nach dem SGB VIl angemessen wahrgenommen werden.

Gesundheitliche Versorgung von Kindern und Jitg

1. Zur Verfugung stellen von Angeboten und Leistungen:

2 lichen A der Jugendarbeit (88 11 und 12) und der Jugendsozialarbeit (8 13)
- A der allgemeinemBeratung und Familienforderung (§ 16)
g - Beispiele: A der Beratung in Fragen der Partnerschaft, Trennung und Scheidung (8 17) und
g |A Kinderschutzgruppen (OP945) ) Auslibung der Personensorge (8§ 18)
g5 |A KinderFriherkennungsntersuchungen A der Tagesbetreuung fur Kinder in Kindertageseinrichtungen und in der Kinde
= ® | A Kinderschutzambulanzen pflege (88 22 ff.)
bt 4 | A Schreiambulanzen A der Hilfe zur Erziehung (88 27 ff.), der Eingliederungshilfe fiir seelisch behinde
§ A Schwangerschaftgorsorgeuntersuchungen der und Jugendliche (§ 35a) und der Hilfen fiur junge Volljahrige (§ 41)
3 A u.a. 2. Das Jugendamt ist ferner fir Aufgaben zusténdig, die sich aus dem Auftrag zur S
des Kindswohls und zum Schutz von Kindern und Jugendlichen vor Gefahren ergs
M ! 60a® o bNX» o0vX gl & FdzOK fa oaadl |l 4f
A Schutz des Wohls von Kindern und Jugendli¢ A Schutzauftrag nach § 8a
a{ OK (BuKiSchG) DasJugendamt soll praventiv wirken und muss einschreiten, wenn es Kenntnis von ko
| dz¥F Kindeswohlgefahrdungen erlangt (z. B. bei Vernachlassigung oder bei korperlichey,
scher oder sexueller Gewalt gegen Kinder oder Jugendliche).
_ A Hilfe- und Unterstiitzungsbedarf A 8§ 8a SGB VIII Schutzauftrag bei Kindeswohlgefahrdung (Einschatzung von Kirede
2 (Erkennen; Angebote vermitteln; zur Annahme fahrdungen, Abwendunder gefahrdung und ggf. Einschaltung des FamG)
g é Angebote, insebesondere der Kindend Jugendhi | A Kooperation mit anderen Berufsgruppen (Geheimnistrager/innen) bei Erhalt vondn
g @ | fe ermutigen) tion Gber gewichtige Anhaltspunkte fir eine KWG (8§ 4 KKG BKiSchG)
3 §' A Inanspruchnahme einer anonymen und/od A Beratung von Fachkraften (8 4 Abs. 2 KKG BKiSch@&b§. 8)
29 pseudonymisierten Beratung durch die July¢ A Kooperation mit dem Familiengericht, wenn die Personensorgeberechtigten dia-Z
2 o ~ hilfe (§4 Abs. 2 KKG, § 8b Abs. 1 SGB VIII) menarbeit mit dem Jugendamt ablehnen (8 1666 BGB Gerichtliche MaRnahmex
£ © | A Gewichtige Anhaltspunkte fir KWG erkenr fahrdung des Kindeswohls)
o] . . . . .
5 und dem Jugendamt mitteilen (wird im Einzel

ermessen) (8 KKG BuKiSchG)
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2.2 Rechte von Kindern und Jugetdin

Kinderrechte in der UNinderrechtskonvention

Das Ubereinkommen Uber die Rechte des Kindes (Kinderrechtskonvention) ist das wichtigate intern
tionale Instrumentarium fir Kinderrechte. Mit Ausnahme der Vereinigten Staaten von Amerika wurde
die Kinderechtskonvention am 20. November 1989 von allen Mitgliedsstaaten der Vereinten Nati
nen ratifiziert. Es existiert keine Kinderversion der 54 Artikel umfassenden Ausgabe in der Ubliche
weise fur volkerrechtliche Vertragstexte verwendeten Sprache. UNICKidBerechtsorganisation

der UN, fasst diese Artikel zu zehn pragnanten Grundrechten zusammen:

o WSRSa&4 YAYR KIFGX

das Recht auf einen Namen

das Recht auf Gesundheit

das Recht auf Bildung

das Recht auf Spiel und Freizeit

das Recht auf Information umkteiligung

das Recht auf Schutz vor Gewalt und auf Privatsphére
das Recht auf Eltern

das Recht auf Schutz vor Ausbeutung

das Recht auf Schutz im Krieg und auf der Flucht

10 das Recht auf eine besondere Betreuung bei Behinderung

©o Nk wWDE

Im Rahmen der vorliegendéreitlinie wurden die zehn Grundrechte von Kindern zu drei thematisch
zusammenhangenden S&ulen gebindelt. Im Kontext des medizinischen Kinderschutzes ist auf die
Wahrung dieser Rechte von Kindern und Jugendlichen besonders zu achten

Das Recht, beteiligt drgehért zu werden

Ein Grundrecht von Kindern und Jugendlichen ist die Partizipation an allen sie betreffenden-Entsche
dungen. Es ist von besonderer Bedeutung die Kinder und Jugendlichen Uber die einzelndn Behan
lungsschritte einer medizinischen Theragieraangemessen zu informieren. Kinder und Jugendliche
mussen die Moglichkeit bekommen, ihr informiertes Einverstandnis zu allen Behandlungsmafl3nahmen
Zu geben. Voraussetzung fur ein informiertes Einverstandnis ist nicht nur die Aufklarung Gler die ei
zelnen Behandlungsablaufe, sondern auch die Erklarung der mit der Behandlung einhergehenden
Risiken Adressat/in der Aufklarung ist grundsatzlich der/die einwilligungsfahige PatieritinFall

von einwilligungsunfahigen Minderjahrigen ist/sind stattdesserd@geiPersonensorgeberechtigten
aufzuklaren. In jedem Fall muss der/die einwilligungsunfahige Minderjahrige zumindest alver mitei
bezogen werden!

Das Recht auf Férderung und Fiirsorge

Kinder und Jugendliche haben ein Recht darauf, von ihren Personensorggenecind Bezugspe
sonen angemessen versorgt und gefordert zu werdlemmen die Personensorgeberechtigten oder
Bezugspersonen dieser Verantwortung/Pflicht nicht nach, liegt eine Vernachlassigbaswsers-
gen beim Schaffen von und Gestalten eingw@klungsgerechten und unterstitzenden Umgebung
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von Kindern und Jugendlichen gehdrt zu den haufigsten Formen der Kindesmisshandlung und bleibt
doch oft unerkann{Stietenroth A, Nowotzin R & Oberle A, 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 $caaiz vo

scher Misshandlung, sexueller Gewalt und Kriminalitat. Der Schutz von Kindern und Jugendlichen wird
somit zu einer gesellschaftlichen Aufgabe und umfasst sowohl die primére Préavention, als auch die
Intervention im Falle einer bereits eingetretenéndé€swohlgefahrdung.
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Patientenrechte

Eine medizinische Untersuchung und Befunderhebung ist auch ohne eine anschlieRend erforderliche
Behandlung mit einem kdrperlichen Eingriff verbunden, weshalb eine Einwilligung des/der Patient/in
und der Personensorgerechtigten zwingend erforderlich ist. Bei minderjahrigen Patienten/innen
stellt sich die Frage ist zusatzlich die Einwilligung der Personensorgeberechtigten notwenidg.

Im Kontext von Misshandlung, Vernachlassigung oder sexuellem Missbrauch kdnneykéitegini
zwischen einem/r minderjahrigen Patienten/in und den Personensorgeberechtigten auftreten und
einer Untersuchung wird abgelehnt. In Folge dessen gilt es den Konflikt zwischen dem Selbstbesti
mungsrecht des Kindes oder Jugendlichen und dem Sorgei@cRersonensorgeberechtigten abz
wagen. Fur die Abwagung sollte die Beratung durch andere Fachkrafte oder bei Verdacht auf Kinde
wohlgefahrdung die Beratung und Unterstitzung des Jugendamtes, bzw. des Familiengerichtes in
Absprache mit den Kindern undg@adlichen und Personensorgeberechtigten erfolgen und eingeholt
werden.

Grundlegend sollen Kindern und Jugendlichen alle Informationen, unmittelbare und spatere Kons
guenzen fir jede MalRnahme altensnd entwicklungsgerecht dargelegt werden, damit Kindet
Jugendliche informiert zustimmen oder ablehnen kénnen.

Kriterien fur die Einwilligungsfahigkeit einer/s Minderjahrigen kénnen zum Beispiel die Fahigkeit sein,
dem Aufklarungsgesprach aktiv zu folgen, weiterfihrende Fragen zu stellen und selbstafaiatlig a
sonderheiten der eigenen Lebensfihrung oder Gesundheit hinzuw@igeBestimmung einer sta

ren Altersgrenze zur Bestimmung der Einwilligungsfahigkeit ist jedoch mit der Notwendigkeit, in jedem
Einzelfall die individuelle Reife des betroffenen Kimdks Jugendlichen in Bezug auf die jeweilige
Tragweite der Entscheidung zu beurteilen, nicht vereinbar. Die Einwilligungsfahigkeit ist nicht nur in
Bezug auf die individuellen Voraussetzungen des/r Minderjéhrigen zu prifen, sondeim dtich

blick auf d& konkrete medizinische MaflRnahme.

Kriterien zuBeurteilung der Einwilligungsfahigiéit medizinische MaRnahmen
o 5AS CNKAI]TSAGZIX
A die Art, Bedeutung, Tragweite uRisiken der medizinischen MaRnahme zu versteh|
( = Einsichtsfahigkeit)
A den Nutzen und die Risiken der medizinischen MaRnahme abzuwé&gen und eirse
basierte, eigenverantwortliche Entscheidung zu treffen
(= Urteilsfahigkeit)
A sein Handeln entsprechendeder Einsicht zu steuern
( = Steuerungsfahigkeit)
Dabei dirfen an die Einsicht®rteils und Steuerungsfahigkeit der Kindand Jugendlichel
nicht Ubertriebene Anforderungen gestellt werden, denn Vergleichsmal3stab ist nichtade
le, sondern der/dielurchschnittliche Patient/in.

(Lohse, Katzenstein, Beckmann, Seltmann, & Meysen T, 2018)
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2.3 Elternrechte unepflichten

Erlauterung zur elterlichen Sorge
Die Rechte und Pflichten von Eltern ergeben sich aus Artikel 6 GG. Die Pflege und Erziehung sei das
Recht und die den Eltern zuvoérderst obliegende Pflicht. Die spezifischen Elternrechp#liahten
als Personensorgeberechtigten ergeben sich aus ddyefi@idhen der elterlichen Sorge. Diese ist in
die Personensorge einerseits und die Vermdgenssorge andererseits untertéierédinensorgem-
fasst alle die Person des Kindes betreffenden Angelegenheiten:
A Erziehung
Pflege
Beaufsichtigung
Aufenthaltsbestnmung
Bestimmung des Umgangs mit anderen Personen
Unterbringungen, die mit Freiheitsentzug verbunden sind
Die Wahl der Ausbildung und des Berufes

I A PP

Die Vermdgenssorgemfasst im Gegensatz dazu sdmtliche Handlungen, die das VerwaltenhVerme
ren und Erha#tn des Kindesvermoégens betreffen. Dartiber hinaus Gbernehmen die sorgeberechtigten
Personen auch digesetzliche Vertretunder Kinder. Dazu gehoren unter anderem die Antrage bei
Behdrden, wie Arund Abmeldung von Schulen, oder die Beantragung von Stedigiituingen. Da

Uber hinaus ist die Voraussetzung fiir den Fall einer medizinischen Behandlung oder einem chirurg
schen Eingriff die Einwilligung der Personensorgeberechtigten oder Bezugsperson.

Das Sorgerecht liegt im Regelfall bei der leiblichen Md#srKindes. Ist diese verheiratet, haben sie
und ihr Ehemann automatisch das gemeinsame Sorgegatd® gilt auch, wenn dieser nicht deo-bi
logische Vater des Kindes ist. Sind die Eltern nicht verheiratet ist es ihnen seit 1998 mdglieh, eine g
meinsame Swgeerklarung abzugeben und somit beide sorgeberechtigt zu werden. Seit 2013 ist es den
leiblichen Vatern auerdem mdglich, die gemeinsame Sorge auch ohne Zustimmung der Mutter vor
dem Familiengericht zu beantragen.

Eine Sonderreglung greift im Falle vondeijahrigen Eltern. Teile der elterlichen Sorge werden dann
nicht durch die minderjahrige Mutter bzw. den minderjahrigen Vater getragen, sondern durch einen
Vormund. Die minderjahrigen Eltern tiben in diesem Fall die gesamte Personensargéeailise-

nehmen die Pflege, Erziehung, Aufsicht und Aufenthaltsbestimmung ihres Kindes. Der Vormund des
Kindes ist wiederum fur alle rechtlichen Angelegenheiten verantwortlich und vertritt die Interessen
des Kindes im Prozess des Heranwachsens unvoreingenommen bhéngig von der Meinung der
Eltern oder beteiligter anderer Fachkréfte. 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 Btiadtdas korperliche, geist

ge oder seelische Wohl des Kindes oder Jugendlichen geféhrdet, liegt es an den Eltern Malihahmen
zum Schutz der Minderjahrigen zu ergreifen. In diesem Fall ist es ihnen moglich, sich an auf3enstehe
de Hilfsangebote wie zum Beidpiée des Jugendamts zu wenden. Konnen oder wollen die Ekern di

se Gefahr jedoch nicht abwenden, dann ergreift der Staat in Form des Familiengerichts Malinahmen,
die zur Gefahrenabwehr notwendig sind. Die dem Familiengericht zur Verflgung steheriden Ma
nahmen sind von unterschiedlicher Intensitat und grundsatzlich nach dem VerhéaltnismaRigkeitsgrun
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satz abzuwagen. Ein teilweiser Eingriff in die elterliche Sorge bis hin zum vdélligen Entzug dieser gilt
somit als Ultima Ratio.

Vertretung von Kindern oder Jugdinten

In alltaglichen Angelegenheiten werden die Interessen der Kinder und Jugendlichen durch den/die
Personensorgeberechtigten vertreten. Sind diese nicht in der Lage im Sinne des/der Minderjahrigen zu
handeln und ihn/sie zu schitzen, kann ein Eingrifié elterliche Sorge vorgenommen werdenrWe

den nur Teilbereiche des Sorgerechts, zum Beispiel das Aufenthaltsbestimmungsrecht auf eine andere
Person Ubertragen, spricht man von einer Erganzungspflegschaft. Bei einer vollstandigen Ubertragung
der Personasorge mit oder ohne Ubertragung der Vermdgenssorge auf eine andere Person spricht
man von einer Vormundschaft. Die Ubertragenen Teilbereiche der elterlichen Sorge werden in einem
Betreuungsausweis mit Namen des/der Kindes/Jugendlichen und des Vormsigieisaien.

In rechtlichen Angelegenheiten, das heil3t in Verfahren flr Familiensachen und in Angelegenheiten der
Freiwilligen Gerichtsbarkeit ersetzt der Verfahrensbeistand seit dem 01. September 2009 dén bisher
gen Verfahrenspfleger. Ein Verfahrensbeidtest fir ein Kind im Alter bis 14 Jahre in Kindsclaaftss

chen immer dann zu bestellen, wenn dies zur Wahrnehmung seiner Interessen notwendig ist. Seine
Aufgabe ist es, die Interessen des Kindes zu eruieren und als Beteiligte/r in das Verfahren-einzubri
gen Jugendliche ab 14 Jahre haben die Mdglichkeit, sich einen eigenen Rechtsbeistand zu nehmen
und sich somit aktiv in das Verfahren einzubringen (8 158 Abs. 5 FamFG). Der eigene Rechtsanwalt
wird dann Uber die Prozesskostdfe abgerechnet (vg(AG Essen, 200Beschluss vom 18uni

2002, Az. 104 F 80/01 $Bd (OLG Hamburg, 201Beschluss vom 2. Mai 2017, Az. 12 WF 70/17).
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2.4 Wichtige Bgriffe
2.4.1 Definition Kindeswohlgefahrdung

Die Notwendigkeit einer eigenen Definition ergab sich aus der praktischen Gestaltung der Fallabfrage
im Rahmen der Leitlinienerstellung. Medizinscher Kinderschutz befasst sich mit einer Kinéeswohlg
fahrdung aufder Grundlage eines Ereignisses, das den Zugang ins Gesundheitssystem begriindet hat
oder das im Rahmen einer medizinischen Untersuchung oder Behandlung als auffallig wahrgenommen
wurde. In Einzelfallen erfolgt eine gezielte Vorstellung beispielsweiseemkanderschutzambulanz

durch die Jugendhilfe zur medizinisch Einschatzung eines Vorfalls im Rahmen eines Kinderschutzve
fahrens. Dieser fokussierte Begriff der Kindeswohlgefahrdung entspricht dem in erster Linieidiagnost
schen Auftrag des Gesundheitswese

il Definition Kindeswohlgefahrdungin der Kinderschutzleitlinie

a! f £t SAYAISEA 2RSNIAY Y2YO0AYlFGA2Y | dzF G NB G Soy ¥
naler Misshandlung, koérperlicher Vernachlassigung, emotionaler Vernachlassigursgogeiten
aAaaoNl dzOK @2y YAYRSNY AY !'t0GSN)I @2y n oAa

(Kinderschutzleitlinienbiiro)

Der Begriff Kindeswohlgefahrdursgammt aus dem Burgerlichen Gesetzbuch (B@B)ist ein unb-
stimmter Rechtsbegriff. Aus diesem Grund gibt es nicht nur eg@rain glltige Definition, sondern
unterschiedlichen Operationalisierungen. Der Auftrag der Jugendhilfe begriindet nicht nur eire reakt
ve, sondern auch eine praventive Haltung zum Kindeswohl. Daraus ergibt sich die folgende Definition:

il Kindeswohlgefahrdung nach Kindennd Jugendhilfe

G9AYS YAYRSAg2KE ISTNKNRdAzyd Aad SAy Rl a 2gp
halten oder Handeln bzw. ein Unterlassen einer angemessenen Sorge durch Eltern oder and
sonen in Familie oder Institutionen. Dieses fluhrt zu niehufalligen Verletzungen, zu kérperlich
doyR 488t A40KSY {OKNRAIdzy3ISy dzy Rk2RSENI 9y (i 67
(Kindler H, Lillig S, Bluml H, Meysen T, Werner A, 2006)
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2.4.2Kontextfaktoren

Die International Classification of FunctioniBigability and Health (ICF) ist eine Klassifikation der
Weltgesundheitsorganisation (WHO). Lalgr Internationalen Classification of Functioning (ICF)
(WHO)stellen Kontextfaktoren den gesamten Lebenshintergrund einer Person dar. Sie umfassen zwei
Komponenten: Umweltfaktoren und personenbezogene Faktoren. Diese kénnen einen positiven oder
negativen Einfiss 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 Umweltfakteen haben Einfluss auf alle Komponenten der Funktionsfahigkeit, Gesundheit und
Behinderung der Person. Sie sind in Wechselwirkung zu der physischen und sozialen Teilhebe der Pe
son mit seiner/ihrer Umwelt zu bringen. Diese Faktoren schlie3en bereits dradteWerbindungen

als auch Zugangsmaglichkeiten zu Sozizésundheitsoder Hilfesystemen ein und betreffen u.a.
Bildung,Arbeit, Wohnsituation als auch Beziehungen zu anderen Menschen, BaxeigBflegepe
sonen(Abbl).

Abb1 Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundfeeiselwirkungen

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstdérung oder Krankheit)

Kérperfunktionen T Partizipation
und -strukturen Aktivitaten [Teilhabe]
Umwelt- personbezogene
faktoren Faktoren

entnommen auBundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (3010

Kontextfaktoren, bezogen auf Kindeswohl und Kindergesundt{gibb?2)

Kontextfaktorenpzw. personenund 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 positiegetey.

Positive und negative Einflisse dieser Kontextfaktoren werden in Bezug auf das Wohl von Kindern und
Jugendlichen erfasst und kénnen helfen, eine Gefahrdung fur Kinder und Jugendliche einzuschatzen.
Das Wohl und die Entwicklung von Kinder unérdigche, in deren Umwelt Personensorgeberegghti

te eine zentrale Rolle einnehmen, werden von ihren Belastungen und Ressourcen stark beeinflusst.
Diese Belastungen und Ressourcen der Personensorgeberechtigten sind ein wichtiger Faktor zur G
fahrdungseinsditzung von Kindern und Jugendlichen.
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Abb2 Wechselwirkungemon Kontextfaktoren, bezogen akiihdeswohl und Kindergesundheit

Gesundheitliche Probleme

Kérperfunktion-und

strukturen
z.B. Mobilitat, Entwicklungsstand

(fehlende) Aktivitaten
zum Wohl oder NICHT-Wohl
von Kind oder Jugendlicher/m

Teilhabe
z.B. an Sozial-, Gesundheits-
oder Bildungssystemen, Freizeit

Umweltfaktoren

2.B. Personensorgeberechtigte/Familie,
Freunde, Kindergarten/Schule/Freizeit

auf Kind oder Jugendliche/n

bezogene Faktoren
z.B. Alter, Geschlecht, Lebenssituation
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2.4.3Gewichtige Anhaltspunkte fiir eine Kindeswohlgeféhrdung

Gewichtige Anhaltspunkte féine Kindeswohlgefahrdung ergeben sich flir Fachkrafte aus der Kenn

nis von Hinweisen und Informationen von Handlungen gegen Kinder und Jugendliche, die korperliche,
emotionale Misshandlung oder sexuellen Missbrauch erfahren oder davon bedroht sind, @ber au
aus der Kenntnis, dass Kinder und Jugendliche emotional und kérperlich vernachlassigt werden und
ihnen Hilfe und Unterstiitzungsmalfinahmen versagt bleiben.

Ein gewichtiger Anhaltspunkt fur eine Kindeswohlgefahrdung besteht, wenn Kinder und Jugendliche
selbst Uber eine Misshandlungsform berichten und sich offenbaren. Liegt ein solche Offenbarung der
Kinder und Jugendlichen nicht vor, so kénnen gewichtige Anhaltspunkte auch anhand Aussagen Dritter
bestehen oder auch anhand von Situationen und Befunde/odid-achkréaften beobachtet und erh

ben, danach dokumentiert und ausgewertet und eingeschatzt werden. So kénnen z.B. Verletzung
hinweise oder andere Auffalligkeiten bei Kindern und Jugendlichen vorliegen, die zu dem Verdacht auf
eine Kindeswohlgefahrdurighren.

Fachkrafte sollen bei jedem Verdacht auf eine Kindeswohlgefahrdung sowohl denndlitEntwik-
lungsstand der Kinder und Jugendlichen als auch die Kontextfaktoren berticksichtigen. Kenntnisse zur
Identifizierung von sicheren Anhaltspunkten eined&swohlgefahrdurigsind genauso unerlésslich,

wie die Kenntnis Uber gesetzliche Inanspruchnahme von Beratung bei Verdacht auf eine Kindeswoh
gefahrdung, sowie die Pflicht zur Beratung von Personensorgeberechtigten, Kindern und Jugendlichen
bei gewichtigerAnhaltspunkten fur eine Gefahrdung als auch die gesetzliche Befugnis zur Weitergabe
von geschitzten Informationen nach Interessenabwagung an das Jugendamt bei gewichtigen Anhalt
punkten fur eine Kindeswohlgefahrdung.

Fur die Dokumentation der Fachkradii#t: Es sollen alle Offenbarungen, Aussagen Dritter, beabacht

te Situation, erhobene Befunde und die sich daraus ergebene Einschatzungen und Diagnostiken fur
einen gewichtigen Anhaltspunkt dokumentiert werden. Diese Dokumentation beinhaltet sowohl die
Eirschatzung zum Vorliegen als auch zum nicht Vorliegen einer Kindeswohlgefahrdung urd soll ge
ichwonhl festhalten, welche Gesprache mit Kinder und Jugendlichen und den Personensorggberechti
ten gefuhrt wurden, um Hilfeund Unterstitzungen anzubieten als auuligliche Gefahren abz
wenden. Bei Mitteilung gewichtiger Anhaltspunkte an das Jugendamt soll dies den Personensorgeb
rechtigten mitgeteilt werden, bzw. aus welchen Griinden eine Mitteilung an die Personeesorgeb
rechtigten nicht erfolgte.
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2.5 Diversitassensibilitat

Jedes Kind und jefieJugendliche hat unabhéngig von Geschlecht, Alter, sexueller Orientierutrg, Hau
farbe, Religion, Staatsangehorigkeit, geistiger oder korperlicher Behinderung das Recht auf Hilfe und
Unterstiitzung. Die Verschiedenheit dai€ht zu Diskriminierungen fiihren, in der Abwéagung eines
Verdachts auf Kindeswohlgefdhrdung und bei der Erstellung einesddife Schutzkonzepts muss
jedoch die Individualitat jedes Kindes und Jugendlichen bertcksichtigt werden.

® Expertenmeinund

_ Diversitatssensibilitd

Die Lebenssituationen und Ressourcen von Menschen und die Mdglichkeiten, die ihnen offe
sind individuell stark verschieden. Die Achtung dieser Individualitdt macht einen wesentée
standteil des professionellen Handek@n Arzt_innen, Sozialarbeiter_innen, (Kinderd Jugeng
Psychotherapeut_innen und Padagog_innen aus. Im Kinderschutz, der Anteil an aller profes
Praxis in der Arbeit mit Kindern und fur Kinder hat, gewinnt diese Berticksichtigung individu
benssituationen eine zusatzliche Relevanz. Eine erste Einschatzung, die Diagnostik, Therapi|
scheidungen Uber weitere Mal3nahmen zum Schutz des einzelnen Kindes sind nur dann adjd
lich, wenn die Lebenssituation des Kindes und der invieiwi®&ezugspersonen hinreichend Beg
tung findet. Dazu gehort auch die Frage, welche Ressourcen und Barrieren in der Lebenssitu
Kindes wirkmachtig sind.

Diversitatssensibilitat bedeutet, diese Individualitédt der Lebenssituationen von Kindernrem
Bezugspersonen besonders auch im Zusammenhang mit sozialer Ungleichheit zu bertck
Von der Diversitatssensibilitdt der Akteuren/innen im Kinderschutz und den von ihnen genj
Angeboten ist direkt abhangig, ob alle Kinder im Sinne defitdirrechtskonvention Schutz v
Misshandlung, sexualisierter Gewalt und Vernachlassigung erfahren kdnnen oder nicht.
Soziale Ungleichheit ist in Bezug auf Kinderschutz in unterschiedlichen Dimensionen relevar]
und ihre Bezugspersonen kénnen aufgrilmér individuellen Voraussetzungen und Lebenssiu
nen Diskriminierungen ausgesetzt sein. Diskriminierungen kénnen sich z.B. auf Geschled
sichtbare und unsichtbare Behinderungen, die Religionszugehorigkeit, das finanzielle Aus
oder denBildungsgrad und die Bildungschancen von Personen beziehen. Sie kbnnen aus ras
oder nationalistischen Vorurteilen heraus entstehen. Wiederholte Diskriminierungserfahrumgj
ken sich negativ auf den Gesundheitszustand der Menschen aus, diailsgesetzt sind. Vond
kriminierung betroffene Kinder und Jugendliche kénnen besonders auch in schulischen K¢
wiederholter seelischer und kérperlicher Misshandlung ausgesetzt sein, die ihre Gesundhe
trachtigt.

Damit Kinder sich Angehdrigdar gesundheitlichen oder sozialen Versorgung gegeniber offen
kénnen, missen die in der Leitlinie adressierten Berufsgruppen solchen Erfahrungen gegenil
sibel und ansprechbar sein. Diese Ansprechbarkeit setzt Reflexion voraus. Wer als Wity |-
al privilegierten Personengruppe (Menschen ohne Rassismuserfahrungen, ohne Behinderg
aufwachst und die berufliche Qualifikation durchlauft, muss sich gezielt auch mit Abwertunge
nandersetzen, die die eigene Person nicht betreffeneompathisch Hilfe leisten zu kénnen.

In Sozial Bildungsund Gesundheitssystem bestehen zudem fir bestimmte Personengrupplen
turelle Barrieren, die ihnen eine gleichberechtigte Inanspruchnahme unter anderem von Lei
der Gesundheitsversorgung miglich machen. Die Form, in der Informationen und Zugangj
Gesundheitsférderung und zur Versorgung von Erwachsenen und Kindern in Deutschlandiz
gung gestellt werden, richtet sich nicht immer an alle Erwachsenen und Kinder. Wenn Inform
z.B nur schriftlich und mit komplizierten Formulierungen zur Verfigung gestellt werden, konne
Kinder und ihre Bezugspersonen nicht darauf zugreifen. Funktionaler Analphabetismus ist in
land unter Erwachsenen weit verbreitet (ca. 14 %) und taiker Scham besetzt. Informationé
Praxen und Beratungsstellen missen barrierefrei erreichbar sein oder gemacht werden.

16




Kinderachuty

Praambel

In der Gesprachsfuhrung mit Kindern und/oder ihren Bezugspersonen bedarf es einer be
Sensibilitdt, wenn eine Diagnostik odietervention im Sinne des einzelnen Kindes erfolgen sol
Adressat_innen der Leitlinie kdnnen Kinder (und ihre Bezugspersonen) unterstiitzen, inde
Lebenssituation des Kindes nicht anhand dessen sozialer Gruppenzugehorigkeiten (6kore
nadteiligte Menschen etc.) vordefinieren, sondern sich moglichst stereotypenfrei ein Bild in
auf eventuelle Kindeswohlgefahrdungen machen. Wenn eine diversitatssensible Gespréach
verfolgt wird, kdnnen Kinder sich eher anvertrauen. Bezugsperda@meen ihre Ansichten, B
ken und Fragen besser zur Sprache bringen, wenn sie keine Angst vor Abwertungserfahrung
Auch in Bezug auf Screeninginstrumente muss zusatzlich im Einzelfall bertcksichtigt werde
Vorstellung von Normalitat désstrument voraussetzt und ob eine Passung zur Lebenssituati
zu screenenden Person besteht. Ist das Instrument beispielsweise nur fir eine Sprache vali
nicht die Muttersprache des kindlichen oder erwachsenen Gegenibers ist, konnenetirids
ebenso verzerrt sein wie in dem Fall, dass einzelne Begriffe/Abbildungen der gescreente
vollig unbekannt oder Fragen zu ungenau formuliert sind.

Eine Diversitatssensibilitat setzt auch das Bewusstsein fur die innere Vielfalt untersehiGligh
pen von Patienten/innen und Klienten/innen voraus: Ebenso wenig, wie die Adressaten/in
Leitlinie eine homogene Gruppe sind, sind Kinder und ihre Bezugspersonen homogenen
gruppen. Die in der Forschungspraxis bisweilen genutzten Vetainfgen (z.B. Bildungsherkunft
Gruppenmerkmal) dirfen nicht dazu fiihren, dass die Vielfalt der Patienten/innen und Kliente
in der professionellen Arbeit in Vergessenheit gerat. Bei der Umsetzung der Handlungsempfé
soll darauf geachtet wden, im Einzelfall die unterschiedlichen Ressourcen und Barrieren ia-q
benssituation der Kinder und Jugendlichen und ihrer Bezugspersonen zu bertcksichtigen, an
te Entscheidungen im Sinne des Kindeswohls zu treffen.

AlexStern
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3 Einfliihrung
3.1Geltungsbereich und Zweck

3.1.1Zielsetzung und Fragestellung

In dem Projektantrag zur Gewahrung einer Zuwendung aus den Mitteln des Bundesministeriums fur
Gesundheit vonNovember 2014 wird ein unmittelbarer Bezug auf die Empfehlung im Absehlussb
NAOKG RS& wdzy RSy ¢A&0KSa of{ SEdzStt SNJ aAaaoNl dzOKX

od. Entwicklung einer libergeordnetenIS8tlinie die auf der Grundlage von Metaalysen zbeste-

KSYRSY C2NBROKdzy3aSNHSoyAadaSy 1Tdzy ¢KSYlF aaidaaoN

dzy R WdzZASYyRIf GSNIx SNRGSttd o6SNRSyYy aeantdSiNbebu . Aaf |

(AWMFS2Leitlinie a YA Yy RAKE WARE dzy’ 3 dzy R , ABNBSILLOIKTend SN dnOXKE N A& &

gung, Miskandlung, sexutlS NJ a A & BiroPMdbldaQ &é sich bei der Entwicklung eintesihie

ergibt, ist jedoch, dass fir verschiedene Berufsgruppen prinzipiell unterschiedliche Leitliniem notwe

dig waren, deren Emilung eine wissenschaftliche Fachgesellschaft bzw. ein Expertengremium Utbe

fordert. Zum anderen ist die empirische wissenschaftliche Basis, auf der die Erstellung -einer S3

Leitlinie aufsetzt, bislang noch unzureichend. Schlieflich ist die systematisgto&ling einer e

sprechenden SBeitlinie sehr aufwandig und damit nicht aus Eigenmitteln der medizinisch

6AaaSYaoKI TitAOKSY ClLOK3ISaSttaoOKITOiSy Tdz FAYLFyYT A
(Abschlussbericht Runder Tisch Sexueller Kindesmissbrauch, 2011)

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

A Zugewinn an Sicherheit fiir die Fachkrafte im Erkennen, Beurteilen und Handeln riait mog|
chen Féallen der unterschiedlichen Formen von Kindeswohlgefahrdung.

A Erarbeitung von Handlungsefehlungen fiir die Diagnostik der unterschiedlichen Formen
von Kindeswohlgefahrdung.

A Sensibilsierung der Fachkrafte fiir die Partizipation von Kindern und Jugendlichen am Kinde
schutzverfahren.

A Etabilierung des Themas Kinderschutz in der Medizin durdarstiellung auf hochstem svi
senschaftlichem Nivea.

A direkte Einflussnahme aufgrund ihres multiprofessionellen Ansatzes auf den medizinischen
Sektor, als auch auf die weiteren im Kinderschutz aktiven und verantwortlichen Partner. lhre
Empfehlungen zurivorgehen bei Verdacht auf Misshandlung, Missbrauch und Vernachlass
gung werden sich in jedem Einzelfall anwenden lassen und haben somit eine hohe Wertigkeit
sowohl fiir die Behandler, als auch fur die Kinder und Jugendlichen selbst.

A Schaffung groRerer Hamaligssicherheit der einzelnen Partner durch Formulierung vgn Em
fehlungen, die Verfahren im Umgang zwischen den unterschiedlichen Behandlern (Medizin,
Jugendhilfe und Padagogik, soweit man Padagogik miteinbeziehen mochte) regeln helfen

A Wissensvermittlung aMitarbeitende der Jugendhilfe: warum, wann und wie eine Eiebezi
hung der Gesundheitshilfe sinnvoll sein

A Wissensvermittlung an padagogische Fachkrafte, damit diese in die Lage versetzt werden ei
zuordnen, welche Schritte sie wann in Bezug auf die Judfendinilauf das Gesundheitew
sen unternehmen kdnnen
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Im Kinderschutz missen Fachkrafte aus unterschiedlichen Versorgungsbereichen eng kooperieren und
um die Vorgehensweise der weiteren Partner im Kinderschutz wissen.

3.1.2 Adressaten oder fiir wen ist didsstlinie?

Die Anwenderzielgruppe dieser Leitlinie sind primar die Fachkrafte im Gesundheitsbereich. Dartber
hinaus soll die Kinderschutzleitlinie Kindern und Jugendlichen selbst und den Fachkraften der weiteren
Versorgungsbereiche das Vorgehen im Medizimin Kinderschutz und deren Mdglichkeiten und
Grenzen plausibel dargestellt werden. Die Kinderschutzleitlinie richtet sich an alle Partner iim Kinde
schutz in Bezug auf Kooperation, Beteiligung, und der Schnittstellenbeschreibung und verfolgte einen
grundsatzlichen multiprofessionellen Ansatz. Hierzu wurden Vertreter aller Adressatengruppen in den
Entwicklungsund Konsentierungsprozess aktiv eingebunden.

3.1.3 Verbreitung und Implementierung der Leitlinien

Die Art der verschiedenen Leitlinienprodukte alsh deren Zugang finden sich im Leitlinienreport
unter Punkt 7 Verbreitung und Implementierung der Leitlinie.

Neben den Leitlinienversionen und dem Leitlinienreport, die zum Download bereit gestellt werden, ist
zur Verbesserung der Anwendbarkeit sowahl Webangebot als auch eine APP (pilani), fir Kinder
und Jugendliche und Fachkrafte (www.pilani.de) entwickelt worden. Zusatzlich werden Hilfsmittel wie
Kitteltaschenkarten und Ablaufschemata in der Leitlinie und den Homepages der AWMF, daer Kinde
schutzeitlinie und der DGKIiM e.V. zur Verfugung gestellt.

Fur die Verbesserung der Qualitat der Versorgung von Kindern und Jugendlichen im medizinischen
Kinderschutz ist die flachendeckende Implementierung dieser aktuellen, evidenzbasierten Bmpfehlu
gen entschelend. Wahrend der Erstellung der Leitlinie waren Bundesbeauftragte und Bundesminist
rien beratend tatig. Die Beteiligten an der Kinderschutzleitlinie sind von zentraler Bedeutung fir die
Implementierung der Leitlinie. Die Leitliniengruppe bildet die Mikétoren fiir die Verbreitung und

die Umsetzung der Kinderschutzleitlinie.

Die Vorbereitung der Implementierung begann mit der Fertigstellung der ersten vorlaufigien Han
lungsempfehlungen im Februar 2017. Offentlichkeitsarbeit, mittels Beitragen in iEadfrifeen,
Vortréagen auf Kongressen, Symposien, Schulungen und Fortbildungen wurden fortlaufend ivon Mita
beitenden des Leitlinienblros und von Mandatierten genutzt, um erste Ergebnisse der Leitlinienen
wicklung zu prasentieren.

Der Fachtag am 30. Janui19 wird dazu dienen, die Kinderschutzleitlinie offiziell gemeinsam mit
dem Bundesministerium fiir Gesundheit der Offentlichkeit zu prasentieren. Zusétzlich informieren die
Mandatierten als Multiplikatoren der Leitlinie ihre Versorgungsbereiche. Thenkadesges werden

die Herausforderungen der Implementierung, einer Standortbestimmung im medizinischen Kinde
schutz und der Festlegung weiteren Forschungsbedarfs sein.

Unterstiitzende Materialien wurden erstellt, um die Handlungsempfehlungen zu erklareieutrd
wendbarkeit der Leitlinie zu verbessern.

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

3.1.4 Finanzierung der Leitlinie und Darlegung méglicher Interessenskonflikte

5AS ONBRGSttdzyd RSN YAYRSNBOKdzGT €t SAGf AyASs-6ANR
haushalts, Bereich Kindergesundheit des Bundesministeriums fir Gesundheit (BMG) gefdrdert und
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basiert auf der Empfehlung im Abschlussbericht des Runden sTidehdlanzlerin zum sex. Biis
brauch, beschlossen durch die Bundesregierung am 30.11.2011. Weder durch das BMG, noch durch
die Universitat Bonn, wurde die Arbeit des Leitlinienbtros inhaltlich beeinflusst.

Alle Beteiligte wurden wahrend des Leitlinienpreeesaufgefordert, mindestens eine schriftliche
Erklarung zu eventuell bestehenden Interessenkonflikten vor (siehe Anhang 4 des Leitlinienreports).
Fur ihre ausschlieBlich ehrenamtliche Arbeit, ohne die dieeBithie nicht zu realisieren gewesen

ware, is$ 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 Interessenskonflikte einzelner Ma
datierter zu schitzen, wurden neben der verpflichtem@&nholung und Bewertung aller Interesse
konflikterklarungen weitere protektiven Faktoren verwandt:

Pluralistische Zusammensetzung der Leitliniengruppe, d.h. alle Adressaten der Leitlinie aus-den unte
schiedlichen Versorgungsbereichen im Kinderschutai(@hksitswesen, Jugendhilfe und Padagogik)
wurden zum frihestmdglichen Zeitpunkt in die Leitliniengruppe integriert. Die differenzierte Unte
scheidung von Empfehlungen in evidenzbasierte Handlungsempfehlungen, Klinischen Kondensuspun
ten mit und ohne Plausilitditsnachweis und Statements, wird fir den Nutzer gro3tmaogliche Bansp
renz erreicht. Die Moderation der dreitdgigen Konsensuskonferenz erfolgte durchgéangig durch Frau
Kopp als Leiterin des AWNHstituts fur Medizinisches Wissensmanagement mit dempeathenden
Fachkompetenz und Unabhéngigkeit.

Eine Ubersicht aller vorliegenden Interessenkonflikte mit Angaben zur Teilnahme an der &onstitui
renden Sitzung, dem Zugang zum ©@ihelLeitlinienportal und zur Teilnahme an der Konse
suskonferenz ist als Aglebeigefligt (siehe Anhang 4 des Leitlinienreports).

3.1.6 Gilltigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren
Die AWMF S3+ Leitlinie ist bis zur nachsten Aktualisierung gultig. Die nachste Aktualisierung ist nach
funf Jahren geplant, d.h. im Jahr 2023.digigendem Anderungsbedarf kann eine neue Version oder
ein Addendum friher erstellt werden. Verantwortlich fir die Aktualisierung ist die Deutsche Gesel
schaft fur Kinderschutz in der Medizin. Kommentare, Hinweise und Unterstutzungen fur der Aktual
sierurgsprozess sind ausdrticklich erwtinscht und kénnen an die Geschéftsstelle der DGKiM adressiert
werden:

Geschétftsstelle der Deutschen Gesellschatft fiir Kinderschutz in der Medizin

Universitatskinderklinik

Adenauerallee 119

53113 Bonn

Telefon: 0228 287 33326

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

Es ist schwierig, die epidemiologischen Daten von Kindeswohlgefahrdung imlaedtza beschie

ben, da verschiedene Behorden unterschiedliche Statistiken zur Kindeswohlgefahrdung erheben und
berichten. Es ist nicht bekannt, ob die Zahlen der Kinder oder Jugendlichen in den verschiadenen st
tistischen Berichten der anderen Behordegriicksichtigt werden. In diesem Abschnitt werden die
Statistiken des Jahres 2017 des Statistischen Bundesamtes zu Gefahrdungseinschatzungen nach §8a,
Inobhutnahmen und die Polizeiliche Kriminalstatistik zur Meldung von Todesféllen durch Ntord, To
schlag, &rperlichen Verletzungen mit Todesfolge oder Fahrlassiger Totung dargestellt. Auch-die lan
fristigen Wirkungen und soziodkonomischen Kosten werden diskutiert.

Gefahrdungseinschatzungen nach §8a

Laut statistischem Bundesarfftatistisches BundesarjDestatis], 2018ayvurden in 2017 143.275
Verfahren zur Einschatzung der Gefahrdung des Kindeswohls (Gefahrdungseinschatzungen nach §8a)
durch Jugendamter ermittelt. Die Zahl der Meldungen ist im Vergleich zu 2016 (136.925) um 4,6%
gestiegen.

Obwohl2017 mehr Verfahren gemeldet wurdesind weniger Kindeswohlgefahrdungen festgestellt
worden als 2016 0,1 %). Fur 2017 sind 45.748 Falle (55.283 einschlieRlich Mehrfachnennungen)
bekannt, bei denen eine akut21(694) oder latenteq4.054) Kindeswohldgahrdung vorlag. In 27.794

Falle wurden Anzeichen fur Vernachlassigung (60,8%) festgestellt. Anzeichen fir psychischa Misshan
lungen wurden in 13.559 Falle (294 erkannt. Es wurden 11.885 Falle (26%) gemeldet, in denen
Kinder oder Jugendliche Anzeichiém korperliche Misshandlung aufwiesen. Geringfligig seltener
(2.045 Falle; 26,0 %) waren Anzeichen fiir sexuellen Missbrauch.

In 48.949 weiteren Fallen (+38) kamen die Fachkrafte des Jugendamtes zu dem Schluss, dass zwar
keine Kindeswohlgefahrdung, almn weiterer Hilfe oder Unterstitzungsbedarf vorlag. In fast ebe

so vielen Fallen (48.578) wurde weder eine Kindeswohlgefahrdung noch weiterer Hilfebedarf ermi
telt (+9,1%).

Kinder unter drei Jahren machen 23,3% innerhalb der durchgefiihrten Verfaltsemdl9,26 der
durchgefuihrten Verfahren waren die Kinder drei bis finf Jahre alt, 22,6% befanden sich dm Grun
schulalter (6 bis 9 Jahren). Fir die Altersgruppe der 10 fihdgen wurde ein Anteil im Rahmen der
Verfahren von 19,3 % ermittelt. Jugdaldé zwischen 14 und 17 Jahren sindXBi7 % im Verfahren
vermerkt.

Die meisten Falle wurden durch Polizei/Gericht/Staatsanwaltdobledinnt gemach({23,4%), die ve-

nigsten durch Beratungsstellen (%).Die Angehdrigen deSesundheitwesenhaben6,2% der Falle
bekannt gemachtSchulen 10%und Saial Diersts/Jugendamt 6%/onVerfahren mit dem Ergebnis

einer akuten oder latenten Kinderwohlgefahrdung wurden dem Jugendamt 20,6% voRoder
zei/Gericht/Staatsanwaltschafiekannt gemachtWeitere 121% durch Schule@,4% durch dasés
sundheitswesen und 8,5 dur8wial Dierst/Jugendamt

Inobhutnahmen

Die Jugendamter sind berechtigt und verpflichtet, vorlaufige MaRnahmen zum Schutz von Kindern und
Jugendlichen als sozialpddagogische Hilfe in akuigenkoder Gefahrensituationen durchzufiihren
Inobhutnahmen. Diese kdnnen auf Bitte der betroffenen Kinder, bei einer dringenden Gefahr fur das
Kindeswohl oder bei unbegleiteter Einreise aus dem Ausland eingeleitet werden. Bis eine Losung flr

! In den Klammern sind die prozentualen Veranderungen im Vergleich zum Jahr 2016 angegeben.
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die Problemiuation gefunden ist, werden die Minderjahrigen vortubergehend in Obhut genommen
und gegebenenfalls fremduntergebracht, etwa in einem Heim oder einer Pflegefamilie.

2017 wurden in Deutschland etwa 61 400 solcher MaRnahmen zum Schutz von Kindern und Jugend|
chen durch Jugendamter veranlasst. Jede zviilehuthnahmekonnte nach spateens zwei Wochen
beendet werden sowohl bei den Kindern (50 %), als auch bei den Jugendlichen (B@<&Yis,

2018b)

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

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 wurden infolge einer unbedigitetese aus

dem Ausland in Obhut genommen. Von Bedeutung waren auch bei den Jugendlichen Uberforderung
der/des Personensorgeberechtigten %3.

43% deworlaufigen Schutzmaflinahmen endeten bei den Kindern unter 14 Jahren mit klezHR i

den Sorgeberdtigten und in 32 %iner erzieherischen Hilfe in einem Heim beziehungsweise einer
PflegefamilieDie Jugendlichen von 14 bis unter 18 Jahren kehrten dagegen deutlich seltener zu den
Sorgeberechtigten zuriick (19 %Wje Inobhutnahmerfiihrten hieram haufigten zu einer erzieher

schen Hilfe in einem Heim, einer Pflegefamilie oder einderenbetreuten Wohnform (26 %). Auch
sonstige stationare Hilfen, beispielsweise in eiKiader und Jugendpsychiatrie oder einem Kramnke

haus, wurden im Anschluss an einebhutnahme in Anspruch genommen (20 %). Jede zweitaivorla
fige SchutzmafBnahme konnte nach spatestens zwei Wochen beendet werden, sowohl bei den Kindern
(50 %), als auch bei den Jugendlichen (49 %).

PolizeilicheKriminalstatistik

Lautin sind 2017162 Kinler und Jugendlich@ Deutschland an Mord, Totschlag, korperlichen Yerle
zungen mit Todesfolge oder Fahrlassiger Totung verstofBelizeiliche Krimirgthtistik [PKS], 2018
seheTalelle2).

Tabelle2 Todesfélle bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland durch eine ZBaftat

Alter (Jahren)
bis unter 6 bis 8 bis 10 bis 12 bis 14 bis 16 bis
6 unter 8 unter 10 unter12 @ unter14 unter 16 unter 18
Mord §211 StGB 19 5 6 2 0 1 0
Totschlag §212
~ SIGB 28 1 1 0 1 1 2
8 Kérperverletzung
@  mit Todesfolge §§ 3 0 0 0 0 0 0
a 227,231 StGB
Fahrlassige Toétung
§ 222 StGBnicht 62 6 4 3 1 5 14

i.vV.m. Verkehrsu
fall

Diese Statistiken stellen mdglicherweise nicht die tatsadchliche Zahl der Kinder und Jugendlichen dar,
die 2017 in Deutschland misshandgktrnachlassigt oder missbrauckitirden, sondern nur die, die

den Behorden bekannt sind. Es wird davon ausgegangen, dass Félle nichamdasrJugendamt
gemeldet warden, obwohl eine Person einagewichtigen Anhaltspunkteder Verdacht auf Kinde
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wohlgefaltdung hatte. Daher kann davon ausgegangen werden, etasineDunkeliffer an unbe-
kannten Fallegibt.

Langfristige Ergebnisse von Kindesmisshandlumgrnachlassigung undmissbrauch

Misshandlung;vernachlassigung ungmissbrauch von Kindern und Jugendlichen kann sowoh! kurz
als auch langfristige Auswirkungen hakieie WHO (World Health Organisation, 201&tet neben
Korperverletzung oder Behinderung oder Bodh verzégerte kognitive Entwicklung, schlechte ISchu
leistungenbis hin zum Schulabbrucpsychischéxobleme, Selbstmordversuche, erhdhtes Gesun
heitsrisikoverhalten, Reviktimisierung und Gewaltaustibung\&gitere,langfristige Folgen, dieng

mit dem Vorausgehen einer Gefahrdung des Wohls des Kindes oder Jugendlichens in Verbindung g
bracht werden sind Essstorungen, Fettleibigkeit, Alkelusid Drogenmissbrauch, Obdachlosigkeit
sowieGewalt und kriminelles VerhaltgfiHunter, 2014)Es sei darauf hingewiesen, dass nicht alle von
Missbrauch oder VernachlassiguBgtroffenenaufgrundihrer Vorgeschichte die gleichen negativen
Folgen erfahren und oben genannte Aspekte zeiDefenigen, die mehr als einer Art von Nissd-

lung undoder einer langeren Exposition ausgesetzt simdisen eherein héheres Mafd an Trauma
und schlechterd&ergebnissauf, als diejergen, die keine Mischformen von Misshandlung, Vernachla
sigung oder Missbrauch und/oder dies uber einen kirzergraiden erfahren habefHunter, 2014)

Neben den personlichen und individuellen Folgen gibt es auch gesellschaftliche Auswirkungen durch
Misshandlungen, Vernachlassigungen oder Missbrawmh&inderrund/oder Jugendlichenyie etwa
wirtschaftlichen Kostefbspw. Inobhutnahmen, Installation von Hilfen, Therapi@f¢in in Deutde

land werden die gesellschaftlichen Kosten @erumdolgen bei gefahrdeteKindernoder Jugendt
chenauf 11,1 bis 29,8 Milliarden Euro pro Jahrchészt. Pro Kopfrespricht dies 134,840 c 0 Z p €
(Habetha, Bleich, Weidenhammer, & Fegert, 20D®Bse Kosteahneln den Angaben ander@®ECDH
Landcern wie Australien und KanadéHabetha et al., 2012)m Vergleich zu den USA liegease
Schéatzungen deutlich Uber der durchschnittlichen lebenslangen wirtschaftlichen Belastungrdurch Ki
desvohlgefahrdungUSD 2010.012rp nicht tédlicher Kindesmisshandlung und $1.272.900 pro- todl
cher Misshandlundgzang, Brown, Florence, & Mercy, 2012)
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3.3Grundlage der Methodik

3.3.1Formulierung voischliisselfrageanhand von PIGEragen

Zur Formulierung von Schlusselfragemrde eine Fallabfragder Versorgungsbereichanhand der
Mitglieder einzelner Fachgesellschaften und Organisatidneshgefihrt. Anhandder Ergebnisse der
Fallabfrage konnten Magnetten beschrieben werderDie Fallvignetten bildeten die inhaltliche
Grundlage fir die Generierurfigllbezogener, Ubergeordneter Fragestellungen und final fir die Fo
mulierung der PIC®ragenNaherelnformationenentnehmen Sielem LeitlinienreportKapitel 4und

wir verweisen auflen Anhang &t ¢ NI VA T2 N¥AY 3 Ol asSa (G2 tL/haa

3.3.2 Systematische Literaturrecherehnel -bewertung

Es erfolgte eine systematische Leitliniensuche zur Thematik Kindesmisshameiumaghlassigung

und ¢missbrauch und eine systematische Literaturrecherche in finf Datenbanken (Pubmed, CINHAL,
Embase, &/cinfo, Eric) und in der Cochrane Libr&xig relevante Literatur wurde durch zwei separ

te Reviewer anhand von SIGN oder AGREE Il bewédtatre Informationen entnehmen Sie dem
Leilinienreport Kapitel 4.

3.3.3.Formulierung der Handlungsgfehlungerund strukturierte Konsensfindung

Wahrend des DelpkVerfahrens mit anschlieBenddé¢onsensuskonferenz wurdétandlungsempte-
lungen formuliert. Handlungsempfehlungen sind sowsldenzbasierte Handlungsempfehlungats
auch Klinische Konsensuspunkte omid ohne Plausibilitatsnachweislle Handlungsapfehlungn
erhielten einen Empfehlungsgrad vikann/sollte/soll und wurden auf der Konsensuskonferenaz-ko
sentiert.Ein Statement dient der Information und ist ohne Empfehlungsgrad formuliert.

Kriterien fir evidenzbasierte Handlungsempfehlungen bfidische Konsensuspunkeéatnehmen Sie
der Tabelle 32 desdlitlinienrepors.
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odn a2l & Aad ySdxKa

Entstehung und Entwicklung der Kinderschutzleitlinie

Aufgrund des politischen Willens und der Férderung durchBdaslesministerium fiir Gesundheit
wurde es mdglich, dass die Leitlinie in Zusammenarbeit verschiedenster Fachgesellschaftea; Organis
tionen, Bundesministerien und Bundesbeauftragten entwickelt werden konnte. Die Beteiligten in der
Leitliniengruppe repraséieren die Versorgungsbereiche Kindand Jugendhilfe, Medizin, Padagogik,
Psychologie und Soziale Arbeit (siehe BblbDies ermdglichte, dass alle Handlungsempfehlagag g
meinsam entwickelt und konsentiert werden konnten und somit die entsprechenderitSehain
berlcksichtigt werden konnten.

Abb3 Kategorisierung der Versorgungsbereiche der 72 teilnehmenden Fachgesellschaften und Organisa
(ausgenommen die Bundesministeriemd Bundesbeauftragtén

m Medizin

m Jugendhilfe
m Padagogik
m Psychologie

m Soziale Arbeit

Berucksichtigung von Kindern und Jugendlichen

Bei der Entwicklung der Leitlinie wurden Kinder und Jugendliche besonders bertcksichtigtd-Der kin
zentrierte Ansatz hatte Einfluss auf die angewandte Methodik und die Formulierung der Handlung
empfehlungen. i besondere Bericksichtigung der Partizipation von Kindern und Jugendlichen als
eigener Themenbereich wurde wéhrend der Entwicklung bestétigt. In allen Handlungsempfehlungen
ist der Aspekt bertcksichtigt worden und soll durch die Leitlinie in der Peakis distehende hohe
Bedeutung und Umsetzung erfahren.

Vorgehen im Kinderschutzverfahren

Die Leitlinie berlcksichtigt die verschiedenen Versorgungsbereiche und soll durch die gemeinsam
konsentierten Handlungsempfehlungen zu einer hdheren Akzeptaareinander und zu einem be

seren Verstandnis der Vorgehensweisen und Mdglichkeiten der Beteiligten fihren. In den KHandlung
SYLIFSKfdzyaSy 6ANR RIF&a YdzZ GALINRTSAaAAySE NEy k2 NH S K
und durch die gemeinsame Entwighd) Losungsansatzen fur das Kind oder den/der Jugendliche/n. In
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den Handlungsempfehlungen wird das Vorgehen unter Berlicksichtigung des Bundeskinderschutzg
setzes empfohlen, in dem auch die Zusammenarbeit mit dem Jugendamt geregelt ist

Handlungsempfehlu Sy FNNJ a 9NB | OKASYSYYSRAT Aya

Der Themenbereich Screening von Erwachsenen in Notaufnahmen in akut belasteten Situationen bi

RSG RIYAU | dzOK RAS a9NBlI OKaAaSYSYYSRATAya &y RSy Y
lungen fUr andere Bereiche entwickelbraden wie flr Fachkrafte in der Notaufnahme fur Erwachs

ne, Fachkrafte in der Suchthilfe, Hebammen und Geburtshelfer, Kinderzahnérzte/innema-Psychi
ter/innen, Psychotherapeuten/innen, Zahnarzte/innen.

Begriffe im Medizinischen Kinderschutz

Der Begriff Kideswohlgefahrdung wird in der Leitlinie mit einer besonderen Definition verwendet.
Dieseistalst! t f SAYyA3Sa 2RSNJ AYy Y2YoAylGA2y | dzZFdi NSGSYR
lung, emotionaler Misshandlung, koérperlicher Vernachlassigung, emotionaterckiassigung oder
aSEdSStt Sy aradaaoNldOK @2y YAYRSNYy AY !'f0SN @2y n
fehlungen werden die Kontextfaktoren nach ICF zur Einschatzung des Kindeswohls und dex Kindesg
sundheit empfohlen.

Der gesetzliche Auftramur Einschatzung der Kindeswohlgefahrdung liegt beim Jugendamt.

Anderung medizinischer Diagnostik

Es wurde ein neud?ontgenSkelettscreeningnd die dazugehdrigen Indikationeau formuliert.
Anleitung zum strukturierten Vorgehen bei korperlicher Misgtung oder sexuellem Missbrauch auf
Evidenzbasis.
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3.5 Anwendung und Lesbarkeit der Leitlinie

3.5.1HandlungsempfehlungeBchliisselempfehlueg und Symbole

In derLang und Kurfassung der Leitlinie sind die Handlungsempfehlungen als evidenzbasiats und
Klinischer Konsensuspunkt kenntlich gemacht. Lila fir evidenzbasierte Handlungsempfehlung und griin
fur Handlungsempfehlung als klinischer Konsensuspunkt. Statements sinchggmdegt. Essind g-

weils dieReferenz der Evidenzlevel und dinsensustarke markieilandlungsempfehlungen, Kiin

sche Konsensuspunkte und Statements sind fortlaufend nummeriert UHEAKP/SIr. xxzu erke-

nen.

(Nr.xx)Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsenstarke(xx%)

XXaz2ftkaz2tf Skl YYfFXPD

Il
Quelle Quelle et al. Jahr
LoEl-4 Empfehlungsgrad/B/O*
Referenz Textauszug
Quelle et al. Jahr XX
LoE1-4

*Konsensusstarke im einzelngiehe Tabelle 32 im Leitlinienreport

XXazftkazfftGSkllFryyfrXood

Il
Quelle Quelle et al. Jahr
LoEl-4 Empfehlungsgrad A/B/C
Referenz Textauszug
Quelle et al. Jahr XXPD
LoE1-4

*Konsensusstéarke im einzelngiehe Tabelle 32 im Leitlinienrepport

(Nr. xx)Statement Konsenstarke(xx%)

XX82ff ka2t GSKk1IYYF X0

lle:
(L?);elg Quelle et al. Jahr o l
atemen
(Referenz Textauszuy
Quelle et al. Jahr XX0o
LoE1-4

*Konsensusstéarke im einzelneeheTabelle 32 im Leitlinienrepgrt
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?

@C &

Einzelne HandlungsempfehlungendsalsSchliisselempfehlungekennzeichet und neh-
men einebedeutsameRolle in der Leitlinie ein oder stellen eine Neuerung im meéd
schen Kinderschutz dar.

Expertenmeinungemurden von ehemaligen und aktuellen Mandatstréagern/inneneeil
holt. Sie verflgefiber langjahrige wissenschaftliche und praktische Expertise zu de
gewahlten Themen.

Praktischelippsmit Referenz o Gesetestext
Informationen o Ziek der Handlungsempfehlungen
Definiton
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