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WIDMUNG  
 

Die Leitlinie ist allen Kindern und Jugendlichen gewidmet. 

 

  



 

 

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 vielfältige Aktivitäten für den Kinderschutz ein-

gesetzt. Krönender Abschluss seines Engagements für den Kinderschutz sollte die Fertigstel-

lung der Kinderschutzleitlinie werden. Den Entwicklungsprozess hin zur Formulierung der 

Handlungsempfehlungen hat er bis zu seinem Tod, trotz der Beeinträchtigungen durch seine 

schwere Krankheit aktiv mitgestalten können und so trägt die Leitlinie  unverkennbar seine 

Handschrift.  

Durch sein Engagement und seine Zielstrebigkeit ist die Kinderschutzleitlinie das geworden, 

was sie heute ist.  
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1 Information  

1.1 Allgemeines 

Kindeswohl und Kinderschutz kann mit Bekanntwerden der Schwangerschaft beginnen und endet mit 

der Vollendung des 18. Lebensjahres. Daraus ergibt sich eine Vielzahl von Schnittstellen der versor-

genden Bereiche für Kinder und Jugendliche und deren Familien. In der Kinderschutzleitlinie werden 

ŘƛŜ αIŀǳǇǘ-±ŜǊǎƻǊƎǳƴƎǎōŜǊŜƛŎƘŜά ŀƴhand von Jugendhilfe, Medizin/Psychologie und Pädagogik be-

schrieben. Es gilt sowohl die Schnittstellen zu beschreiben als auch unter der Berücksichtigung der 

Aufgaben in den  Versorgungsbereiche und deren Zusammenwirken, Handlungsempfehlungen für den 

medizinischen Kinderschutz zu formulieren. 

Unter Federführung der Fachgesellschaft Deutsche Gesellschaft für Kinderschutz in der Medizin 

(DGKiM) wurde in Zusammenarbeit mit 79 Fachgesellschaften, Organisationen, Bundesbeauftragten 

und Bundesministerien aus den Bereichen Gesundheitswesen, Jugendhilfe und Pädagogik die 

S3(+)Leitlinie zur Detektion, Diagnostik und Schutz vor einer Kindeswohlgefährdung entwickelt. Diese 

Zusammensetzung stellt die Partner für Kindeswohl und Kinderschutz repräsentativ dar und soll zur 

Verbesserung des strukturierten Vorgehens und der Zusammenarbeit beitragen.  

Die S3(+) Kinderschutzleitlinie ist inhaltlich in 23 Themenbereiche aufgeteilt (in alphabetischer Reihen-

folge): 

BILDGEBENDE DIAGNOSTIK 

DIFFERENTIALDIAGNOSTIK 

EMOTIONALE VERNACHLÄSSIGUNG/MISSHANDLUNG 

ENTWICKLUNGS- UND VERHALTENSAUFFÄLLIGKEITEN 

FORENSISCHES INTERVIEW 

FRAKTUREN 

FRÜHERKENNUNG VON UNTERSTÜTZUNGS- UND HILFEBEDARFEN 

GESCHWISTERKINDER 

HÄMATOME 

INFORMATIONSAUSTAUSCH BEI PSYCHISCHER BELASTUNG DER MUTTER  

KINDERVORSORGEUNTERSUCHUNG 

KOOPERATION 

MELDEPFLICHT UND INFORMATIONSAUSTAUSCH  

NEONATALES DROGENENTZUGSSYNDROM 

OPS 1-945 

PARTIZIPATION 

SCREENINGVERFAHREN 

SEXUELLER MISSBRAUCH 

SUCHTBELASTETE ELTERN 

THERAPIE DER ELTERN 

UNTERSUCHUNG DER AUGEN 

ZAHNÄRZTLICHE UNTERSUCHUNG 

 

Diese Tehmenbereiche der vorliegenden Kinderschutzleitlinie umfasst einen Großteil der Themen zu 

Kindesmisshandlung, - missbrauch, -vernachlässigung, wobei die Fragestellungen nicht nur auf Grund-

lage der unmittelbaren klinischen Relevanz entwickelt wurde. Dies war zu Beginn eine bewusste Ent-



 

 

scheidung, um vor allem dem multiprofessionelle Vorgehen, der Berücksichtigung der Bedarfe der 

verschiedenen Versorgungsbereiche und letztlich der Fokussierung auf die Kinder und Jugendlichen 

die notwendige Relevanz einzuräumen. Entscheidend war die Zielsetzung einer kindzentrierten, pra-

xisnahen und prozessual orientierten Leitlinienentwicklung. So wurden reale Fälle aus der Praxis der 

unterschiedlichen Versorgungsbereiche Grundlage für Entwicklung von Fallvignietten und Fragestel-

lungen für die evidenzbasierte Literaturrecherche. (siehe Kapitle 3.3). 

Neben der Kurz- und Langfassung, wurde eine Leitlinienversion für Kinder und Jugendliche und für 

Sozialarbeitende und Pädagoginnen/en entwickelt. Die systematische Erstellung der Leitlinie und die 

zugrundeliegende Methodik sind im Leitlinienreport und der Evidenzaufbereitung dargestellt. 

 

1.1.1 Herausgeber 

Kinderschutzleitlinienbüro 

Universitätskinderklinik 

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 für Gesundheit gefördert und basiert 

auf der Empfehlung im Abschlussbericht des Runden Tisches der Kanzlerin zum sex. Missbrauch, be-

schlossen durch die Bundesregierung am 30.11.2011. 

1.1.3 Anmeldende und federführende Fachgesellschaften 

Unter Koordination und Mit-Federführung der Deutschen Gesellschaft für Kinderschutz in der Medizin 

(DGKiM) mit Beteiligung der anmeldenden AWMF-Fachgesellschaften: 

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

Deutsche Gesellschaft für Kinderchirurgie (DGKCH)  

Deutsche Gesellschaft für Sozialpädiatrie und Jugendmedizin e.V. (DGSPJ)  

Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie 

(DGKJP)  

Gesellschaft für Pädiatrische Radiologie (GPR)  

Deutsche Gesellschaft für Rechtsmedizin (DGRM) 

  

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


 

 

1.1.4 Kontakt 

Bis zum Ende der Projektlaufzeit (Februar 2019) 

Kinderschutzleitlinienbüro 

Universitätskinderklinik 

Adenauerallee 119 

53113 Bonn 

Telefon: 0228 287 33030 

E-Mail: kinderschutzleitlinie@uni-bonn.de 

Homepage: www.kinderschutzleitlinie.de 

 

Im Anschluss an die Projektlaufzeit  

Geschäftsstelle der Deutschen Gesellschaft für Kinderschutz in der Medizin 

Universitätskinderklinik 

Adenauerallee 119 

53113 Bonn 

Telefon: 0228 287 33326 

E-Mail: geschaeftsstelle@dgkim.de 

Homepage: www.dgkim.de 

 

1.1.5 Leitlinienversionen und ergänzende Dokumente 

Bei diesem Dokument handelt es sich um die Langfassung, der AWMF S3+ Leitlinie Kindesmisshand-

lung, - missbrauch, -vernachlässigung unter Einbindung der Jugendhilfe und Pädagogik (Kinderschutz-

leitlinie). Zusätzlich existiert eine Kurzfassung der Leitlinie, in der die Handlungsempfehlungen mit 

kurzen Erklärungen und Schaubildern dargestellt sind.  

Eine Patientenversion wird als Textformat für Kinder und Jugendliche zur Verfügung gestellt werden. 

Neben Informationen über die Rechte von Kindern und einem Self-Check-Fragebogen, bietet die APP 

eine Auflistung potentieller bundesweit tätiger Ansprechpartner, an die sich Kinder oder Jugendliche 

mit ihren Sorgen wenden können.  

Für Fachkräfte aus dem Bereich der Jugendhilfe und der Pädagogik liegt eine weitere Leitlinienversion 

vor, in der auf medizinische Fachterminologie verzichtet wird und in der besonderer Fokus auf Hand-

lungsempfehlungen liegt, die vor allem das Schnittstellenmanagement zwischen Gesundheitswesen, 

Jugendhilfe und Pädagogik beschreibt und das strukturierte Vorgehen im medizinischen Kinderschutz 

nachvollziehbar darstellt. 

Alle Dokumente zur Leitlinie sind über die folgenden Internetseiten zugänglich: 

ω Bundesministerium für Gesundheit (wird nach dem Verabschiedungsprozess angefragt) 

ω Kinderschutzleitlinie 

ω Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF) 

ω Deutsche Gesellschaft für Kinderschutz in der Medizin (DGKiM) 

ω pilani - kinder schützen 

ω Alle an der Leitlinie beteiligten Fachgesellschaften und Organisationen können die veröffentlichte 

Leitlinie auf ihrer Internetseite verlinken.   

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


 

 

1.1.6 Zitierweise der Langfassung 

Kinderschutzleitlinienbüro. AWMF S3+ Leitlinie Kindesmisshandlung, - missbrauch, -vernachlässigung 

unter Einbindung der Jugendhilfe und Pädagogik (Kinderschutzleitlinie), Langfassung 1.0, 2018, 

AWMF-Registernummer: 027 ς 069 (Bei Veröffentlichung wird dies mit dem entsprechenden LINK 

ergänzt.)  

 

1.2 Verantwortlichkeiten 

1.2.1 Autoren der Leitlinie 

Die Autoren sind alphabethischer Reihenfolge dargestellt: Blesken, M., Franke, I., Freiberg, J., Kraft, 

M., Kurylowicz, L., Rohde, M., Schwier, F. 

 

1.2.2 Methodische Begleitung 

Um aufgrund der Größe der Leitliniengruppe methodische Fragestellungen effizent klären zu können, 

wurde auf der Konstituierenden Sitzung eine Steuerungsgruppe gegründet. Die Madatierten, die sich 

in der in der Steuerungsgruppe engagiert haben, sind in Kaptiel 1.2.3 mit 1 gekennzeichnet und die 

dazu gehörigen Fachgesellschaften sind in Kapitel 1.2.4. aufgelistet 

Das Leitlinienportal der Firma CGS (Clinical Guideline Services) unterstützte die Kommunikation un die 

methodische Literaturarbeit.  

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

den im Leitlinienbüro beratend zur Seite. 

 

1.2.3 Eingebundene Fachgesellschaften und Organisationen 

Name der Fachgesellschaft oder Organisation Mandatsträger/Vertreter (Ehemali-

ge) 

AFET Bundesverband für Erziehungshilfe e. V. Rainer Kröger/ 

Dr. Koralia Sekler  

Arbeitsgemeinschaft für Kinder- und Jugendhilfe e.V. Prof. Dr. Karin Böllert/  

Angela Smessaert 

Arbeitsgemeinschaft Kinder- und Jugendgynäkologie e.V. Dr. Birgit Delisle  

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 

Fachgesellschaften 

Prof. Dr. Ina Kopp1 2 

(Dr. Cathleen Muche-Borowski2 *) 

Berufsverband der Frauenärzte e.V. Markus Haist/   

Dr. med. Thomas Bärtling 

Berufsverband der Kinder- und Jugendärzte e.V. Dr. med. Burkhard Lawrenz  

Berufsverband der Kinder- und Jugendlichen Psychotherapeutin-

nen und -therapeuten e.V. 

Dipl. Soz. Päd. A. Matthias Fink 

Berufsverband für Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik 

und Psychotherapie in Deutschland e.V. 

(Dr. med. Reinhard Martens) 

Dr. Daniela Thron-Kämmerer 

Berufsverband Kinderkrankenpflege Deutschland e. V. Silke Seiffert 



 

 

Bundesarbeitsgemeinschaft der Kinderschutz-Zentren e.V. Jessika Kuehn-Velten/   

Arthur Kröhnert 

Bundesarbeitsgemeinschaft der Landesjugendämter Birgit Zeller*  

Bundesarbeitsgemeinschaft der Leitenden Klinikärzte für Kinder- 

und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie e. V. 

Prof. Dr. med. Michael Kölch  

Bundeskonferenz für Erziehungsberatung e. V. Silke Naudiet/   

Jörg Hermann  

Bundespsychotherapeutenkammer Peter Lehndorfer1/ 

Dr. Johannes Klein-Heßling1 

Bundesverband der Ärztinnen und Ärzte des Öffentlichen Ge-

sundheitsdienstes e.V. 

Dr. Gabriele Trost-Brinkhues/   

Dr. Michael Schäfer  

Bundesverband der Vertragspsychotherapeuten e.V. Dipl.-Päd. Ariadne Sartorius/   

Dipl.-Päd. Helga Planz 

Bundesvereinigung Verhaltenstherapie im Kindes- und Jugendal-

ter 

Dr. Maria-Elisabeth Ahle/   

Sarah Blank 

Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e. V. Prof. Dr. Raimund Geene 

Deutsche Bischofskonferenz Thomas Vortkamp/   

Sylke Schruff 

Deutsche Dermatologische Gesellschaft e.V. PD Dr. med. Hagen Ott  

Deutsche Gesellschaft für Ambulante Allgemeine Pädiatrie e.V. Dr. med. Ralf Moebus/   

Dr. med. Ulrike Gitmans  

Deutsche Gesellschaft für Erziehungswissenschaft e.V. Prof. Dr. Petra Bauer  

Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe e.V. Dr. med. Anne Mondal/   

Dr. med. Bettina Burghardt  

Deutsche Gesellschaft für Hebammenwissenschaft e.V. Elke Mattern/   

Prof. Dr. Ute Lange  

Deutsche Gesellschaft für Kinderchirurgie e.V. Dr. med. Sylvester von Bismarck/   

Frauke Schwier1 

Deutsche Gesellschaft für Kinderschutz in der Medizin e.V. Dipl. med. Hendrik Karpinski 

(Dr. med. Ingo FrankeϞΣ  

Prof. Dr. Meinolf Noeker1) 

Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendmedizin e.V. Dr. Bernd Herrmann1 

Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psy-

chosomatik und Psychotherapie e.V. 

Prof. Dr. med. Jörg M. Fegert/   

PD Dr. Paul Plener1  

Deutsche Gesellschaft für Kinderzahnheilkunde e.V. Dr. Reinhard Schilke/   

Dr. Katharina Bücher  

Deutsche Gesellschaft für Mund-, Kiefer- und Plastische Gesicht-

schirurgie e.V. 

Prof. Dr. Dr. Rudolf Reich/ 

Caroline Galon 

Deutsche Gesellschaft für Neurochirurgie e.V. PD Dr. Martina Messing-Jünger 

Deutsche Gesellschaft für Prävention und Intervention bei Kin-

desmisshandlung und -vernachlässigung e.V. 

Dr. Anette Frenzke-Kulbach*/   

Dr. Peter Mosser  

Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psy-

chosomatik und Nervenheilkunde e.V. 

Dr. med. Julia Schellong/ 

Prof. Dr. med. Anette Kersting  

Deutsche Gesellschaft für Psychosomatische Frauenheilkunde 

und Geburtshilfe e.V. 

Dr. rer. nat. Dipl. psych. Antje Bitt-

ner/   

PD Dr. med. Friederieke Sieden-



 

 

topf  

Deutsche Gesellschaft für Psychosomatische Medizin und Ärztli-

che Psychotherapie e.V. 

PD Dr. med. Martina Rauchfuß*/   

Dr. med. Constanze Raimer  

Deutsche Gesellschaft für Rechtsmedizin e.V. Dr. med. Sibylle Banaschak1/   

PD Dr. med. Elisabeth Mützel 

Deutsche Gesellschaft für Sexualforschung e.V. Prof. Dr. med. Peer Briken/   

Dr. Lisa Rustige 

Deutsche Gesellschaft für Soziale Arbeit e.V. Prof. Dr. Barbara Thiessen/   

Prof. Dr. Michaela Köttig 

Deutsche Gesellschaft für Sozialpädiatrie und Jugendmedizin e. 

V. 

Prof. Dr. Ute Thyen1/   

Dr. Andreas Oberle  

Deutsche Gesellschaft für Suchtforschung und Suchttherapie e.V. Prof. Dr. med. Rainer Thomasius/   

PD Dr. phil. Hans-Jürgen Rumpf 

Deutsche Gesellschaft für Suchtpsychologie e.V. Prof. Dr. Michael Klein*  

Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie e.V. Dr. Hedie von Essen/   

Prof. Dr. Peter Schmittenbecher  

Deutsche Gesellschaft für Urologie e.V. PD Dr. Sebastian Rogenhofer  

Deutsche Gesellschaft für Verhaltenstherapie e.V. Prof. Dr. Michael Borg-Laufs/   

Dipl. Psych. Rudi Merod  

(Wolfgang Schreck) 

Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e.V. 

AK Psychologie u Psychosomatik 

Dr. Jutta Margraf-Stiksrud  

Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e.V. 

Interdisziplinärer AK für Forensische Odonto-Stomatologie 

Prof. Dr. med. Rüdiger Lessig/   

Dr. Dr. Claus Grundmann 

Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen e.V. Renate Walter-Hamann/   

Kerstin Guderley  

Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V. Anja Röske  

Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft e.V. Prof. Dr. med. Sabine Aisenbrey*  

Deutsche Vereinigung für Soziale Arbeit im Gesundheitswesen 

e.V. 

Michael Trost/ 

Jürgen Freiberg  

Deutscher Behindertenrat Prof. Dr. jur. Julia Zinsmeister  

Deutscher Berufsverband für Soziale Arbeit e.V. Christian Lohwasser/ 

Anette Plewka  

(Michael Leinenbach) 

Deutscher Berufsverband Rettungsdienst e.V. Frank Flake/ 

Thomas Semmel* 

Deutscher Kinderschutzbund e.V. Landesverband NRW Prof. Dr. Gabriele Flößer */ 

Dr. Margarete Müller  

(Rebecca Frings-Hemsing, 

Martina Hüxoll von Ahn) 

Deutsche Landkreistag Jörg Freese 

Deutscher Landkreistag Ortenaukreis Ullrich Böttinger1  

Deutscher Landkreistag Landkreis Grafschaft Bentheim Gunda Gülker-Alsmeier 

Deutscher Landkreistag Kreis Steinburg Karin Kretzschmar 

Deutscher Landkreistag - Saarpfalz Kreis Klaus Guido Ruffing 

Deutscher Landkreistag - Erzgebirgskreis Sandra Pohl 



 

 

Deutscher Verband der Ergotherapeuten e.V. Katharina Maria Röse,  

(Svenja Bergann*) 

Deutsches Institut für Jugendhilfe und Familienrecht e. V. Janna Beckmann, 

Stephanie Götte  

Katharina Lohse3  

(Dr. Thomas Meysen,  

Lydia Schönecker) 

Deutsches Jugendinstitut Dr. Heinz Kindler/   

Dr. Mike Seckinger 

Deutschsprachige Gesellschaft für Psychotraumatologie e.V. Dr. Marc Schmid/ 

Prim. Dr. Katharina Purtscher-Penz 

(Prof. Dr. Dipl.-Psych. Lutz Gold-

beckϞ) 

Ethno-Medizinisches Zentrum e.V. Ramazan Salman/   

Ahmet Kimil 

Gesamtverband für Suchthilfe e.V. (Dr. Theo Wessel*) 

Corinna Mäder-Linke/ 

(Knut Kiepe) 

Gesellschaft für Pädiatrische Radiologie e.V. Dr. med. Mark Born1/   

Prof. Dr. med. Brigitte Stöver 

Institut für Sozialpädagogische Forschung Mainz Dipl. Päd. Ursula Teupe/   

Dipl. Päd. Elisabeth Schmutz 

Nationales Zentrum Frühe Hilfen Mechthild Paul1/ 

Christine Gerber 

Polizeiliche Kriminalprävention der Länder und des Bundes Kri-

minaldirektor 

Polizeioberrat Joachim Schneider/ 

Dipl. Päd. Monika Johna  

(Andreas Mayer/  

Viktoria Jerke) 

Rat der Evangelischen Kirche in Deutschland Angelika Wolff 

Vereinigung Analytischer Kinder- und Jugendlichen Psychothera-

peuten in Deutschland e.V. gegr. 1953 

Dr. med. Dietmar Borowski/ 

Dr. phil. Franz Jan Timmermann 

Weisser Ring e. V. (Prof. Dr. Günther DeegenerϞ) 

Bernd Holthusen 

Name der beratenden Bundesministerien, Bundesbeauftragten und Betroffenenvertreter 

Bundesministerium der Justiz und für Verbraucherschutz Dr. Sarah Eickelmann2/ 

Ministerialrätin Dr. Daniela Goerd-

eler2  

(Richterin Andrea Böke2 *) 

Bundesministerium für Gesundheit Dr. Thomas Stracke2/   

Simone Strecker2 

Bundesministeriums für Familie, Senioren, Frauen und Jugend Almut Hornschild-Rentsch2/   

Madeleine Schrade2 

Unabhängiger Beauftragter der Bundesregierung für Fragen des 

sexuellen Kindesmissbrauchs 

Dr. Heike Völger2/ 

Julia Hiller2 



 

 

(Sonja Howard*, 

Dr. Manuela Stötzel2, 

Agnes Sander2) 

Ständige Konferenz der Kultusminister der Länder in der BRD Dr. Christian Böhm1 2 

Die Bundesbeauftragte für den Datenschutz und die Informati-

onsfreiheit 

Bertram Raum1 2*/  

Anneliese Egginger2* 

Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung im Bundesministe-

rium für Gesundheit 

Isabella von der Decken2 

Betroffenenrat beim UBSKM Alex Stern  

(eine weitere Betroffenenvertre-

tung (namentlich dem Leitlinien-

büro bekannt), 

Kristina Holler, ab 2016 beratende 

Funktion ohne Mandat1 2) 
1
 Mitglied der Steuerungsgruppe 

2
 beratende Funktion: Mandatierte/r einer Fachgesellschaft oder Organisation, die kein Stimmrecht in der forma-

len Konsensfindung hat 
3
 nur für Teilnahme an der Konsensuskonferenz mandatiert  

*keine IKE bis zum 07.10.2018 vorliegend: Anmerkung: Einfluss auf Leitlinie ist gering, da keine Kommentierung         

über Online-CGS-Leitlinienportal erfolgte, bzw. möglich war und keine Teilnahme an der Konsensuskonferenz 

erfolgte. 

Ehemalige Mandatierte sind durch Klammern () eingefasst 

1.2.4 Steuerungsgruppe  

Die Steuerungsgruppe setzt sich aus den folgenden Fachgesellschaften und Organisationen 

zusammen (in alphabetischer Reihenfolge): 

   

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (Metho-

dische Beratung, Moderation) 

Bundespsychotherapeutenkammer 

Deutsche Gesellschaft für Kinderchirurgie e.V. 

Deutsche Gesellschaft für Kinderschutz in der Medizin e.V. 

Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendmedizin e.V. 

Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psycho-

therapie e. V. 

Deutsche Gesellschaft für Rechtsmedizin e.V. 

Deutsche Gesellschaft für Sozialpädiatrie und Jugendmedizin e. V. 

Deutscher Landkreistag 

Deutschsprachige Gesellschaft für Psychotraumatologie 

Die Bundesbeauftragte für den Datenschutz und die Informationsfreiheit  (Gaststatus) 

Gesellschaft für Pädiatrische Radiologie e.V. 

Nationales Zentrum Frühe Hilfen (Gaststatus) 

Ständige Konferenz der Kultusminister der Länder in der BRD 



 

 

1.2.5 Leitlinienbüro 

Mitarbeitende des Leitlinienbüros sind nachfolgend in alphabetischer Reihenfolge aufgelistet. 

Name  Tätigkeitszeitraum 

Malou Blesken Master of Psychology and Law, Universitäts-
kinderklinik Bonn 

April 2015 - Juni 2018 

Dr. med. Ingo Franke Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin, 
Universitätskinderklinik Bonn 

Dez. 2014 - 05. Juni 2018 
όϞύ 

Fabio Freiberg Studentische Hilfskraft Juli 2015 ς Aug. 2017 

Jürgen Freiberg Diplom-Sozialpädagoge, Universitätskinder-
klinik Bonn 

seit Dez. 2014 

Christine Griego B.A. Mehrsprachige Kommunikation, Uni-
versitätskinderklinik Bonn 

Aug. 2016 - Juli 2017 

Max Hesse Studentische Hilfskraft seit Dez. 2017 

Juliane Kock B.A. Mehrsprachige Kommunikation, Uni-
versitätskinderklinik Bonn 

Jan. 2015 ς Okt. 2017 

Maren Kraft Health Science Research Master, Universi-
tätskinderklinik Bonn 

seit Okt. 2016 

Lisa Kurylowicz  Master of Public Health, Universitätskinder-
klinik Bonn 

seit Mai 2016 

Michelle Rohde Diplom-Psychologin, Universitätskinderklinik 
Bonn 

seit Aug. 2018 

Frauke Schwier Fachärztin für Kinderchirurgie, Universitäts-
klinikum Dresden 

seit Feb. 2017 
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2 Präambel 

2.1 Information für Fachkräfte 

Die gemeinsame Aufgabe 

Kindeswohl und ςgesundheit zu fördern und sicherzustellen ist die Aufgabe aller Bereiche, die Kinder 

und Jugendliche. Dazu gehört auch eineGefährdung von Kindern und Jugendlichen zu erkennen, sowie 

bei der Abwendung einer Gefahr von Kindern und Jugendlichen zu helfen. Um dies umsetzen zu kön-

nen, ist es wichtig zu wissen, dass die Versorgungsbereiche unterschiedliche Rahmenbedingungen, 

Möglichkeiten und Leistungen umfassen. Aufgaben und Kompetenzen werden  durch unterschiedli-

cheGesetze formuliert und legitimiert. 

Daraus ergeben sich für Fachkräfte u.a. Unterschiede in der: 

Á Einschätzung von Kindeswohl und ςgefährdung 

Á Vorgehensweise 

Á Kindzentriertes oder familienorientiertes Vorgehen 

Á Akute, mittel- oder langfristige Perspektivklärung für Kinder und Jugendliche 

Á Nutzung unterschiedlicher Richtlinien, Erfahrungen, 9ƳǇŦŜƘƭǳƴƎŜƴΣΧ 

Á Qualitätsmanagement 

Á Sprachgebrauch 

Á Zuständig und Rollenverständnis: Fachkraft als 

Á Vertrauter, Vermittler, Therapeut/in, Ermittler, Sachverständige/r, Zeuge, (Be-

rufs-ύ DŜƘŜƛƳƴƛǎǘǊŅƎŜǊκƛƴΣ LƴƘŀōŜǊκƛƴ ŘŜǎ ǎǘŀŀǘƭƛŎƘŜƴ ²ŅŎƘǘŜǊŀƳǘŜǎΣΧ   

Die Aufgabe kann nur gemeinsam gelingen. Für dieses Gelingen ist es wichtig, Kenntnisse über Mög-

lichkeiten und Grenzen der Fachkräfte anderer Versorgungbereiche zu haben. Dies betrifft vor allem 

ihre rechtlichen Rahmenbedingungen und Zuständigkeiten als auch deren Leistungsangebote.  

In der Tabelle 1 werden Grundlagen der Kooperation der Versorgungsbereiche Medizin und Jugendhil-

fe dargestellt. 

Rechtliche Grundlagen 

Das Bundeskinderschutzgesetz ist die rechtliche Grundlage für Fachkräfte im Kinderschutz.   

Das Bundeskinderschutzgesetz ist ein Artikelgesetz, dass sich in vier Artikel aufteilt und am 1. Januar 

2012 in Kraft getreten ist. Neuregelungen beinhalten das Gesetz zur Kooperation und Information im 

Kinderschutz (KKG) und Neuregelungen innerhalb des Kinder- und Jugendhilfegesetz (SGB VIII). 

 

 
Ziel des BuKiSchG (§ 1 Abs. 1 KKG) 

 
Á Schutz des Wohls von Kindern und Jugendlichen 

Á Förderung ihrer geistigen, körperlichen und seelischen Entwicklung 

 

Inhalt 

Á Erörterungspflichten, Beratungsrecht und Offenbarungsbefugnis für Berufsgeheimnisträger bei 

Kindeswohlgefährdung (§ 4 KKG) 

Á Schaffung verbindlicher Netzwerkstrukturen im Kinderschutz auf Landesebene (§ 3 KKG) 
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Wer: (Berufs-)Geheimnisträger nach § 4 Abs. 1 KKG 

1. Ärztinnen oder Ärzte, Hebammen oder Entbindungspfleger oder Angehörige eines anderen Heilbe-

rufes, der für die Berufsausübung oder die Führung der Berufsbezeichnung eine staatlich geregelte 

Ausbildung erfordert, 

2. Berufspsychologinnen oder -psychologen mit staatlich anerkannter wissenschaftlicher Abschluss-

prüfung, 

3. Ehe-, Familien-, Erziehungs- oder Jugendberaterinnen oder -beratern sowie 

4. Beraterinnen oder Beratern für Suchtfragen in einer Beratungsstelle, die von einer Behörde oder 

Körperschaft, Anstalt oder Stiftung des öffentlichen Rechts anerkannt ist, 

5. Mitgliedern oder Beauftragten einer anerkannten Beratungsstelle nach den §§ 3 und 8 des Schwan-

gerschaftskonfliktgesetzes, 

6. staatlich anerkannten Sozialarbeiterinnen oder -arbeitern oder staatlich anerkannten Sozialpädago-

ginnen oder -pädagogen oder 

7. Lehrerinnen oder Lehrern an öffentlichen und an staatlich anerkannten privaten Schulen 

Gestuftes Vorgehen der Berufsgeheimnisträger bei Kindeswohlgefährdung nach § 4 KKG 

Ϡ п !ōǎΦ м YYDΥ 9ǊǀǊǘŜǊǳƴƎǎπ ǳƴŘ IƛƴǿƛǊƪǳƴƎǎǇŦƭƛŎƘǘ ȊǳǊ LƴŀƴǎǇǊǳŎƘƴŀƘƳŜ Ǿƻƴ IƛƭŦŜƴ Ƴƛǘ 

Kind/Jugendlichem sowie Personensorgeberechtigten 

§ 4 Abs. 2 KKG: Beratungsrecht zur Einschätzung der Kindeswohlgefährdung gegenüber dem Jugend-

amt (durch erfahrene Fachkraft) 

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

pflichtungen 

Voraussetzungen  

Anhaltspunkte für eine Gefährdung des Wohls eines Kindes oder Jugendlichen liegen vor oder sind im 

Rahmen der beruflichen Tätigkeit bekannt geworden. 

Berufsgeheimnisträger/innen haben einen Beratungsanspruch zur Einschätzung der Kindeswohlge-

fährdung nach § 4 Abs. 2 KKG durch eine erfahrene Fachkraft der Träger der öffentlichen Jugendhilfe. 

Den Berufsgeheimnisträgern/innen wird erlaubt, die zur Falldarstellung benötigten Informationen in 

anonymisierter bzw. pseudonymisierter Form zu übermitteln. 

Handlungspflichten 

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

Soweit erforderlich: Es soll darauf hingewirkt werden, dass Personensorgeberechtigte freiwillig Hilfen 

in Anspruch nehmen. Auf .ŜǊŀǘǳƴƎǎπ ǳƴŘ IƛƭŦǎŀƴƎŜōƻǘŜ ŘŜǎ WǳƎŜƴŘŀƳǘŜǎ ƪŀƴƴ ǾŜǊǿƛŜǎŜƴ ǿŜǊŘŜƴΦ  

Nur soweit: Ergibt die Einschätzung der Kindeswohlgefährdung, dass hierdurch kein wirksamer Schutz 

des Kindes oder Jugendlichen erreicht werden kann, besteht nach § 4 Abs. 3 eine Meldebefugnis an 

das Jugendamt. Die Personensorgeberechtigten sollten darüber informiert werden. 

Empfehlung: Vollständige Dokumentation der einzelnen Schritte und Einschätzungen. 

Meldebefugnis an das Jugendamt 

Meldung an Jugendamt wird zur Abwendung der Kindeswohlgefährdung für erforderlich gehalten; 

Abwendung der Gefährdung durch Handlungen nach § 4 Abs. 1 KKG scheidet aus oder Hinwirken nach 

§ 4 Abs. 1 KKG ist erfolglos geblieben; 

Grundsätzliche Pflicht, die Betroffenen auf Meldung vorab hinzuweisen; Ausnahme: όπύΣ ǿŜƴƴ ŘŀŘǳǊŎƘ 

der wirksame Schutz des Kindes oder Jugendlichen in Frage gestellt wird. 

Á Keine Meldepflicht ς αƴǳǊά .ŜŦǳƎƴƛǎ ƛƴ 5ǳǊŎƘōǊŜŎƘǳƴƎ ŘŜǊ ōŜǊǳŦƭƛŎƘŜƴ {ŎƘǿŜƛƎŜǇŦƭƛŎƘǘΤ 
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Á aŜƭŘŜǇŦƭƛŎƘǘ αƴǳǊά ƴŀŎƘ ±ƻǊƎŀōŜƴ ŘŜǊ ϠϠ моу ǳƴŘ моф {ǘǊŀŦƎŜǎŜǘȊōǳŎƘ ό{ǘD.ύΦ 

Berufliche Schweigepflicht und Informationsaustausch mit anderen Fachkräften 

 

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 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 persönlichen Lebensbereiches und dem Schutz vor Diskrimi-

nierung. Das Wissen um die Schweigepflicht erleichtert es den Patienten/innen darüber hinaus, sich 

gegenüber den Fachkräften zu öffnen - gleichzeitig ist die Schweigepflicht eine Herausforderung für 

die Kooperation zwischen den Fachkräften in einem laufenden Kinderschutzverfahren.  

Fachkräfte können sich auch ohne Einwilligung des/der Patienten/in von einer insoweit erfahrenen 

Fachkraft beraten lassen ς solange dies anonymisiert oder pseudonymisiert geschieht. Besteht nach 

dieser Beratung noch immer der Verdacht auf eine Gefährdung des Kindeswohls ist es nach KKG mög-

lich, die gewichtigen Anhaltspunkte für eine Kindeswohlgefährdung an das Jugendamt zu melden. 

Informationsaustausch mit anderen Fachkräften  

Das Bundeskinderschutzgesetz regelt den Informationsaustausch zwischen Berufsgeheimnisträ-

gern/innen und dem Jugendamt bei Verdacht auf eine Kindeswohlgefährdung, nicht aber den Infor-

mationsaustausch der Berufsgeheimnisträger/innen untereinander.  

Der Informationsaustausch zwischen den Fachkräften (Berufsgeheimnisträger/innen) erfolgt im Ein-

verständnis der Kinder und Jugendlichen und den Personensorgeberechtigten und unter Entbindung 

der Schweigepflicht. Eine Beratung mit anderen Fachkräften kann pseudonymisiert erfolgen. 
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Tabelle 1 Grundlagen Gesundheitswesen und Kinder- und Jugendhilfe (Bundesministerium für Familie, Senioren, & Frauen und Jugend) 

 Gesundheitswesen Kinder- und Jugendhilfe (nach SGB VIII) 

Die Kinder- und Jugendhilfe ist unterteilt in öffentliche und freie Jugendhilfe. Die öffentliche 
Jugendhilfe ist das Jugendamt. Das Jugendamt ist zuständig für alle Leistungen und Aufgaben 
nach SGB VIII und hat aber die Gesamtverantwortung dafür, dass tatsächlich auf örtlicher 
Ebene die Aufgaben nach dem SGB VIII angemessen wahrgenommen werden. 
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Gesundheitliche Versorgung von Kindern und Jugend-
lichen 
 
Beispiele: 
Á Kinderschutzgruppen (OPS 1-945) 
Á Kinder-Früherkennungs-Untersuchungen 
Á Kinderschutzambulanzen 
Á Schreiambulanzen 
Á Schwangerschafts-Vorsorgeuntersuchungen 
Á u.a. 

1. Zur Verfügung stellen von Angeboten und Leistungen: 
Á der Jugendarbeit (§§ 11 und 12) und der Jugendsozialarbeit (§ 13) 
Á der allgemeinen Beratung und Familienförderung (§ 16) 
Á der Beratung in Fragen der Partnerschaft, Trennung und Scheidung (§ 17) und bei der 

Ausübung der Personensorge (§ 18) 
Á der Tagesbetreuung für Kinder in Kindertageseinrichtungen und in der Kindertages-

pflege (§§ 22 ff.) 
Á der Hilfe zur Erziehung (§§ 27 ff.), der Eingliederungshilfe für seelisch behinderte Kin-

der und Jugendliche (§ 35a) und der Hilfen für junge Volljährige (§ 41) 
2. Das Jugendamt ist ferner für Aufgaben zuständig, die sich aus dem Auftrag zur Sicherung 

des Kindeswohls und zum Schutz von Kindern und Jugendlichen vor Gefahren ergeben (§ 
м !ōǎΦ о bǊΦ оύΣ ǿŀǎ ŀǳŎƘ ŀƭǎ αǎǘŀŀǘƭƛŎƘŜǎ ²ŅŎƘǘŜǊŀƳǘά ōŜȊŜƛŎƘƴŜǘ ǿƛǊŘΦ 

α{ŎƘǳǘz-
ŀǳŦǘǊŀƎά 

Á Schutz des Wohls von Kindern und Jugendlichen 
(BuKiSchG) 

Á Schutzauftrag nach § 8a 
Das Jugendamt soll präventiv wirken und muss einschreiten, wenn es Kenntnis von konkreten 
Kindeswohlgefährdungen erlangt (z. B. bei Vernachlässigung oder bei körperlicher, psychi-
scher oder sexueller Gewalt gegen Kinder oder Jugendliche).  
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Á Hilfe- und Unterstützungsbedarf 
(Erkennen; Angebote vermitteln; zur Annahme der 
Angebote, insebesondere der Kinder- und Jugendhil-
fe ermutigen) 
Á Inanspruchnahme einer anonymen und/oder 

pseudonymisierten Beratung durch die Jugend-
hilfe (§ 4 Abs. 2 KKG, § 8b Abs. 1 SGB VIII) 

Á Gewichtige Anhaltspunkte für KWG erkennen 
und dem Jugendamt mitteilen (wird im Einzelfall 
ermessen) (§ KKG BuKiSchG) 

Á § 8a SGB VIII Schutzauftrag bei Kindeswohlgefährdung (Einschätzung von Kindeswohlge-
fährdungen, Abwendung der gefährdung und ggf. Einschaltung des FamG) 

Á Kooperation mit anderen Berufsgruppen (Geheimnisträger/innen) bei Erhalt von Informa-
tion über gewichtige Anhaltspunkte für eine KWG (§ 4 KKG BKiSchG) 

Á Beratung von Fachkräften (§ 4 Abs. 2 KKG BKiSchG, § 8b Abs. 1) 
Á Kooperation mit dem Familiengericht, wenn die Personensorgeberechtigten die Zusam-

menarbeit mit dem Jugendamt ablehnen (§ 1666 BGB Gerichtliche Maßnahmen bei Ge-
fährdung des Kindeswohls) 
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2.2 Rechte von Kindern und Jugendlichen 

Kinderrechte in der UN-Kinderrechtskonvention 

Das Übereinkommen über die Rechte des Kindes (Kinderrechtskonvention) ist das wichtigste interna-

tionale Instrumentarium für Kinderrechte. Mit Ausnahme der Vereinigten Staaten von Amerika wurde 

die Kinderrechtskonvention am 20. November 1989 von allen Mitgliedsstaaten der Vereinten Natio-

nen ratifiziert. Es existiert keine Kinderversion der 54 Artikel umfassenden Ausgabe in der üblicher-

weise für völkerrechtliche Vertragstexte verwendeten Sprache. UNICEF, die Kinderrechtsorganisation 

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

 

 

WŜŘŜǎ YƛƴŘ ƘŀǘΧ 

1. das Recht auf einen Namen 

2. das Recht auf Gesundheit 

3. das Recht auf Bildung 

4. das Recht auf Spiel und Freizeit 

5. das Recht auf Information und Beteiligung 

6. das Recht auf Schutz vor Gewalt und auf Privatsphäre 

7. das Recht auf Eltern 

8. das Recht auf Schutz vor Ausbeutung 

9. das Recht auf Schutz im Krieg und auf der Flucht 

10. das Recht auf eine besondere Betreuung bei Behinderung 

 

Im Rahmen der vorliegenden Leitlinie wurden die zehn Grundrechte von Kindern zu drei thematisch 

zusammenhängenden Säulen gebündelt. Im Kontext des medizinischen Kinderschutzes ist auf die 

Wahrung dieser Rechte von Kindern und Jugendlichen besonders zu achten. 

Das Recht, beteiligt und gehört zu werden 

Ein Grundrecht von Kindern und Jugendlichen ist die Partizipation an allen sie betreffenden Entschei-

dungen. Es ist von besonderer Bedeutung die Kinder und Jugendlichen über die einzelnen Behand-

lungsschritte einer medizinischen Therapie altersangemessen zu informieren. Kinder und Jugendliche 

müssen die Möglichkeit bekommen, ihr informiertes Einverständnis zu allen Behandlungsmaßnahmen 

zu geben. Voraussetzung für ein informiertes Einverständnis ist nicht nur die Aufklärung über die ein-

zelnen Behandlungsabläufe, sondern auch die Erklärung der mit der Behandlung einhergehenden 

Risiken. Adressat/in der Aufklärung ist grundsätzlich der/die einwilligungsfähige Patient/in ς im Fall 

von einwilligungsunfähigen Minderjährigen ist/sind stattdessen der/die Personensorgeberechtigten 

aufzuklären. In jedem Fall muss der/die einwilligungsunfähige Minderjährige zumindest aber mitein-

bezogen werden! 

Das Recht auf Förderung und Fürsorge 

Kinder und Jugendliche haben ein Recht darauf, von ihren Personensorgeberechtigten und Bezugsper-

sonen angemessen versorgt und gefördert zu werden. Kommen die Personensorgeberechtigten oder 

Bezugspersonen dieser Verantwortung/Pflicht nicht nach, liegt eine Vernachlässigung vor. Das Versa-

gen beim Schaffen von und Gestalten einer entwicklungsgerechten und unterstützenden Umgebung 
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von Kindern und Jugendlichen gehört zu den häufigsten Formen der Kindesmisshandlung und bleibt 

doch oft unerkannt (Stietenroth A, Nowotzin R & Oberle A, 2016).  

Das Recht auf Schutz 

Kinder und Jugendliche sollen vor Gewalt jeglicher Art geschützt werden. Das bezieht sich nicht nur 

auf das Recht darauf, eine gewaltfreie Erziehung zu erfahren, sondern auch auf den Schutz vor seeli-

scher Misshandlung, sexueller Gewalt und Kriminalität. Der Schutz von Kindern und Jugendlichen wird 

somit zu einer gesellschaftlichen Aufgabe und umfasst sowohl die primäre Prävention, als auch die 

Intervention im Falle einer bereits eingetretenen Kindeswohlgefährdung. 
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Patientenrechte 

Eine medizinische Untersuchung und Befunderhebung ist auch ohne eine anschließend erforderliche 

Behandlung mit einem körperlichen Eingriff verbunden, weshalb eine Einwilligung des/der Patient/in 

und der Personensorgeberechtigten zwingend erforderlich ist. Bei minderjährigen Patienten/innen 

stellt sich die Frage ist zusätzlich die Einwilligung der Personensorgeberechtigten notwenidg. 

 

Im Kontext von Misshandlung, Vernachlässigung oder sexuellem Missbrauch können Uneinigkeiten 

zwischen einem/r minderjährigen Patienten/in und den Personensorgeberechtigten auftreten und 

einer Untersuchung wird abgelehnt. In Folge dessen gilt es den Konflikt zwischen dem Selbstbestim-

mungsrecht des Kindes oder Jugendlichen und dem Sorgerecht der Personensorgeberechtigten abzu-

wägen. Für die Abwägung sollte die Beratung durch andere Fachkräfte oder bei Verdacht auf Kindes-

wohlgefährdung die Beratung und Unterstützung 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, unmittelbare und spätere Konse-

quenzen für jede Maßnahme alters- und entwicklungsgerecht dargelegt werden, damit Kinder und 

Jugendliche informiert zustimmen oder ablehnen können. 

Kriterien für die Einwilligungsfähigkeit einer/s Minderjährigen können zum Beispiel die Fähigkeit sein, 

dem Aufklärungsgespräch aktiv zu folgen, weiterführende Fragen zu stellen und selbstständig auf Be-

sonderheiten der eigenen Lebensführung oder Gesundheit hinzuweisen. Die Bestimmung einer star-

ren Altersgrenze zur Bestimmung der Einwilligungsfähigkeit 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 Einwilligungsfähigkeit ist nicht nur in 

Bezug auf die individuellen Voraussetzungen des/r Minderjährigen zu prüfen, sondern auch im Hin-

blick auf die konkrete medizinische Maßnahme. 

 

 

Kriterien zur Beurteilung der Einwilligungsfähigkeit für medizinische Maßnahmen 

5ƛŜ CŅƘƛƎƪŜƛǘΣΧ 

Á die Art, Bedeutung, Tragweite und Risiken der medizinischen Maßnahme zu verstehen 
( = Einsichtsfähigkeit) 

Á den Nutzen und die Risiken der medizinischen Maßnahme abzuwägen und eine willens-
basierte, eigenverantwortliche Entscheidung zu treffen  
(= Urteilsfähigkeit) 

Á sein Handeln entsprechend dieser Einsicht zu steuern  
( = Steuerungsfähigkeit) 

Dabei dürfen an die Einsichts-, Urteils- und Steuerungsfähigkeit der Kinder- und Jugendlichen 
nicht übertriebene Anforderungen gestellt werden, denn Vergleichsmaßstab ist nicht der idea-
le, sondern der/die durchschnittliche Patient/in.  

(Lohse, Katzenstein, Beckmann, Seltmann, & Meysen T, 2018) 
 

 
 

  

https://www.dgkim.de/forschung/standard-bei-v-a-kindesmisshandlung
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2.3 Elternrechte und -pflichten 

Erläuterung 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 zuvörderst obliegende Pflicht. Die spezifischen Elternrechte und ςpflichten 

als Personensorgeberechtigten ergeben sich aus den Teilbereichen der elterlichen Sorge. Diese ist in 

die Personensorge einerseits und die Vermögenssorge andererseits unterteilt. Die Personensorge um-

fasst alle die Person des Kindes betreffenden Angelegenheiten: 

Á Erziehung 

Á Pflege 

Á Beaufsichtigung  

Á Aufenthaltsbestimmung  

Á Bestimmung des Umgangs mit anderen Personen 

Á Unterbringungen, die mit Freiheitsentzug verbunden sind  

Á Die Wahl der Ausbildung und des Berufes  

 

Die Vermögenssorge umfasst im Gegensatz dazu sämtliche Handlungen, die das Verwalten, Vermeh-

ren und Erhalten des Kindesvermögens betreffen. Darüber hinaus übernehmen die sorgeberechtigten 

Personen auch die gesetzliche Vertretung der Kinder. Dazu gehören unter anderem die Anträge bei 

Behörden, wie An- und Abmeldung von Schulen, oder die Beantragung von Sozialhilfeleistungen. Dar-

über hinaus ist die Voraussetzung für den Fall einer medizinischen Behandlung oder einem chirurgi-

schen Eingriff die Einwilligung der Personensorgeberechtigten oder Bezugsperson. 

Das Sorgerecht liegt im Regelfall bei der leiblichen Mutter des Kindes. Ist diese verheiratet, haben sie 

und ihr Ehemann automatisch das gemeinsame Sorgerecht ς das gilt auch, wenn dieser nicht der bio-

logische Vater des Kindes ist. Sind die Eltern nicht verheiratet ist es ihnen seit 1998 möglich, eine ge-

meinsame Sorgeerklärung abzugeben und somit beide sorgeberechtigt zu werden. Seit 2013 ist es den 

leiblichen Vätern außerdem möglich, die gemeinsame Sorge auch ohne Zustimmung der Mutter vor 

dem Familiengericht zu beantragen. 

Eine Sonderreglung greift im Falle von minderjährigen Eltern. Teile der elterlichen Sorge werden dann 

nicht durch die minderjährige Mutter bzw. den minderjährigen Vater getragen, sondern durch einen 

Vormund. Die minderjährigen Eltern üben in diesem Fall die gesamte Personensorge aus ς sie über-

nehmen die Pflege, Erziehung, Aufsicht und Aufenthaltsbestimmung ihres Kindes. Der Vormund des 

Kindes ist wiederum für alle rechtlichen Angelegenheiten verantwortlich und vertritt die Interessen 

des Kindes im Prozess des Heranwachsens unvoreingenommen und unabhängig von der Meinung der 

Eltern oder beteiligter anderer Fachkräfte. Die Amtsvormundschaft erlischt mit der Volljährigkeit der 

Mutter.  

Wenn die elterliche Sorge nicht erfüllt wird 

Über die Ausübung der elterlichen Rechte und Pflichten wacht der Staat. Wird das körperliche, geisti-

ge oder seelische Wohl des Kindes oder Jugendlichen gefährdet, liegt es an den Eltern Maßnahmen 

zum Schutz der Minderjährigen zu ergreifen. In diesem Fall ist es ihnen möglich, sich an außenstehen-

de Hilfsangebote wie zum Beispiel die des Jugendamts zu wenden. Können oder wollen die Eltern die-

se Gefahr jedoch nicht abwenden, dann ergreift der Staat in Form des Familiengerichts Maßnahmen, 

die zur Gefahrenabwehr notwendig sind.  Die dem Familiengericht zur Verfügung stehenden Maß-

nahmen sind von unterschiedlicher Intensität und grundsätzlich nach dem Verhältnismäßigkeitsgrund-
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satz abzuwägen. Ein teilweiser Eingriff in die elterliche Sorge bis hin zum völligen Entzug dieser gilt 

somit als Ultima Ratio. 

Vertretung von Kindern oder Jugendlichen 

In alltäglichen Angelegenheiten werden die Interessen der Kinder und Jugendlichen durch den/die 

Personensorgeberechtigten vertreten. Sind diese nicht in der Lage im Sinne des/der Minderjährigen zu 

handeln und ihn/sie zu schützen, kann ein Eingriff in die elterliche Sorge vorgenommen werden. Wer-

den nur Teilbereiche des Sorgerechts, zum Beispiel das Aufenthaltsbestimmungsrecht auf eine andere 

Person übertragen, spricht man von einer Ergänzungspflegschaft. Bei einer vollständigen Übertragung 

der Personensorge mit oder ohne Übertragung der Vermögenssorge auf eine andere Person spricht 

man von einer Vormundschaft. Die übertragenen Teilbereiche der elterlichen Sorge werden in einem 

Betreuungsausweis mit Namen des/der Kindes/Jugendlichen und des Vormundes festgehalten. 

In rechtlichen Angelegenheiten, das heißt in Verfahren für Familiensachen und in Angelegenheiten der 

Freiwilligen Gerichtsbarkeit ersetzt der Verfahrensbeistand seit dem 01. September 2009 den bisheri-

gen Verfahrenspfleger. Ein Verfahrensbeistand ist für ein Kind im Alter bis 14 Jahre in Kindschaftssa-

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 einzubrin-

gen. Jugendliche ab 14 Jahre haben die Möglichkeit, sich einen eigenen Rechtsbeistand zu nehmen 

und sich somit aktiv in das Verfahren einzubringen (§ 158 Abs. 5 FamFG). Der eigene Rechtsanwalt 

wird dann über die Prozesskostenhilfe abgerechnet (vgl. (AG Essen, 2002) Beschluss vom 18. Juni 

2002, Az. 104 F 80/01 SO und  (OLG Hamburg, 2017) Beschluss vom 2. Mai 2017, Az. 12 WF 70/17). 

  



Präambel 

 

12 
 
 

2.4 Wichtige Begriffe 

2.4.1 Definition Kindeswohlgefährdung 

Die Notwendigkeit einer eigenen Definition ergab sich aus der praktischen Gestaltung der Fallabfrage 

im Rahmen der Leitlinienerstellung. Medizinscher Kinderschutz befasst sich mit einer Kindeswohlge-

fährdung auf der Grundlage eines Ereignisses, das den Zugang ins Gesundheitssystem begründet hat 

oder das im Rahmen einer medizinischen Untersuchung oder Behandlung als auffällig wahrgenommen 

wurde. In Einzelfällen erfolgt eine gezielte Vorstellung beispielsweise in einer Kinderschutzambulanz 

durch die Jugendhilfe zur medizinisch Einschätzung eines Vorfalls im Rahmen eines Kinderschutzver-

fahrens. Dieser fokussierte Begriff der Kindeswohlgefährdung entspricht dem in erster Linie diagnosti-

schen Auftrag des Gesundheitswesens. 

 

 
Definition Kindeswohlgefährdung# in der Kinderschutzleitlinie 

α!ƭƭŜƛƴƛƎŜǎ ƻŘŜǊ ƛƴ YƻƳōƛƴŀǘƛƻƴ ŀǳŦǘǊŜǘŜƴŘŜǎ ±ƻǊƪƻƳƳŜƴ ǾƻƴΥ YǀǊǇŜǊƭƛŎƘŜǊ aƛǎǎƘŀƴŘƭǳƴƎΣ ŜƳƻǘƛo-
naler Misshandlung, körperlicher Vernachlässigung, emotionaler Vernachlässigung oder sexuellen 
aƛǎǎōǊŀǳŎƘ Ǿƻƴ YƛƴŘŜǊƴ ƛƳ !ƭǘŜǊ Ǿƻƴ л ōƛǎ му WŀƘǊŜƴΦά 

(Kinderschutzleitlinienbüro) 

 

Der Begriff Kindeswohlgefährdung stammt aus dem Bürgerlichen Gesetzbuch (BGB) und ist ein unbe-

stimmter Rechtsbegriff. Aus diesem Grund gibt es nicht nur eine allgemein gültige Definition, sondern 

unterschiedlichen Operationalisierungen. Der Auftrag der Jugendhilfe begründet nicht nur eine reakti-

ve, sondern auch eine präventive Haltung zum Kindeswohl. Daraus ergibt sich die folgende Definition: 

 

 
Kindeswohlgefährdung nach Kinder- und Jugendhilfe 

 
ά9ƛƴŜ YƛƴŘŜǎǿƻƘƭƎŜŦŅƘǊŘǳƴƎ ƛǎǘ Ŝƛƴ Řŀǎ ²ƻƘƭ ǳƴŘ ŘƛŜ wŜŎƘǘŜ ŜƛƴŜǎ YƛƴŘŜǎ ōŜŜƛƴǘǊŅŎƘǘƛƎŜƴŘŜǎ ±Ŝr-
halten oder Handeln bzw. ein Unterlassen einer angemessenen Sorge durch Eltern oder andere Per-
sonen in Familien oder Institutionen. Dieses führt zu nicht-zufälligen Verletzungen, zu körperlichen 
ǳƴŘ ǎŜŜƭƛǎŎƘŜƴ {ŎƘŅŘƛƎǳƴƎŜƴ ǳƴŘκƻŘŜǊ 9ƴǘǿƛŎƪƭǳƴƎǎōŜŜƛƴǘǊŅŎƘǘƛƎǳƴƎŜƴ ŦǸƘǊŜƴ ƪŀƴƴΦά 

(Kindler H, Lillig S, Blüml H, Meysen T, Werner A, 2006) 
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2.4.2 Kontextfaktoren  

Die International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) ist eine Klassifikation der 

Weltgesundheitsorganisation (WHO). Laut der Internationalen Classification of Functioning (ICF) 

(WHO) stellen Kontextfaktoren den gesamten Lebenshintergrund einer Person dar. Sie umfassen zwei 

Komponenten: Umweltfaktoren und personenbezogene Faktoren. Diese können einen positiven oder 

negativen Einfluss auf die Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit einer Person haben. 

Personenbezogene Faktoren beziehen sich auf Gesundheit, Behinderung oder Funktionsfähigkeit der 

Person und schließen Alter, Geschlecht und Lebenssituation ein.   

Die Umweltfaktoren haben Einfluss auf alle Komponenten der Funktionsfähigkeit, Gesundheit und 

Behinderung der Person. Sie sind in Wechselwirkung zu der physischen und sozialen Teilhabe der Per-

son mit seiner/ihrer Umwelt zu bringen. Diese Faktoren schließen bereits bestehende Verbindungen 

als auch Zugangsmöglichkeiten zu Sozial-, Gesundheits- oder Hilfesystemen ein und betreffen u.a. 

Bildung, Arbeit, Wohnsituation als auch Beziehungen zu anderen Menschen, Bezugs- oder Pflegeper-

sonen (Abb 1).  

 

 

Abb 1 Internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit - Wechselwirkungen 

 

entnommen aus Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation (2010) 

 

Kontextfaktoren, bezogen auf Kindeswohl und Kindergesundheit (Abb 2) 

Kontextfaktoren, bzw. personen- und umweltbezogene Faktoren stehen in der Kinderschutzleitlinie in 

Wechselwirkung zu Kindeswohl und Kindergesundheit. Sie beeinflussen die körperliche, emotionale 

und seelische Entwicklung und das Wohl der Kinder und Jugendlichen positiv oder negativ. 

Positive und negative Einflüsse dieser Kontextfaktoren werden in Bezug auf das Wohl von Kindern und 

Jugendlichen erfasst und können helfen, eine Gefährdung für Kinder und Jugendliche einzuschätzen. 

Das Wohl und die Entwicklung von Kinder und Jugendliche, in deren Umwelt Personensorgeberechtig-

te eine zentrale Rolle einnehmen, werden von ihren Belastungen und Ressourcen stark beeinflusst.  

Diese Belastungen und Ressourcen der Personensorgeberechtigten sind ein wichtiger Faktor zur Ge-

fährdungseinschätzung von Kindern und Jugendlichen. 
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Abb 2 Wechselwirkungen von Kontextfaktoren, bezogen auf Kindeswohl und Kindergesundheit 
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2.4.3 Gewichtige Anhaltspunkte für eine Kindeswohlgefährdung 

Gewichtige Anhaltspunkte für eine Kindeswohlgefährdung ergeben sich für Fachkräfte aus der Kennt-

nis von Hinweisen und Informationen von Handlungen gegen Kinder und Jugendliche, die körperliche, 

emotionale Misshandlung oder sexuellen Missbrauch erfahren oder davon bedroht sind, aber auch 

aus der Kenntnis, dass Kinder und Jugendliche emotional und körperlich vernachlässigt werden und 

ihnen Hilfe- und Unterstützungsmaßnahmen versagt bleiben.  

Ein gewichtiger Anhaltspunkt für eine Kindeswohlgefährdung besteht, wenn  Kinder und Jugendliche 

selbst über eine Misshandlungsform berichten und sich offenbaren. Liegt ein solche Offenbarung der 

Kinder und Jugendlichen nicht vor, so können gewichtige Anhaltspunkte auch anhand Aussagen Dritter 

bestehen oder auch anhand von Situationen und Befunde, die von Fachkräften beobachtet und erho-

ben, danach dokumentiert und ausgewertet und eingeschätzt werden. So können z.B.  Verletzungs-

hinweise oder andere Auffälligkeiten bei Kindern und Jugendlichen vorliegen, die zu dem Verdacht auf 

eine Kindeswohlgefährdung führen. 

Fachkräfte sollen bei jedem Verdacht auf eine Kindeswohlgefährdung sowohl den Alter- und Entwick-

lungsstand der Kinder und Jugendlichen als auch die Kontextfaktoren berücksichtigen. Kenntnisse zur 

Identifizierung von sicheren Anhaltspunkten einer Kindeswohlgefährdung# sind genauso unerlässlich, 

wie die Kenntnis über gesetzliche Inanspruchnahme von Beratung bei Verdacht auf eine Kindeswohl-

gefährdung, sowie die Pflicht zur Beratung von Personensorgeberechtigten, Kindern und Jugendlichen 

bei gewichtigen Anhaltspunkten für eine Gefährdung als auch die gesetzliche Befugnis zur Weitergabe 

von geschützten Informationen nach Interessenabwägung an das Jugendamt bei gewichtigen Anhalts-

punkten für eine Kindeswohlgefährdung.  

Für die Dokumentation der Fachkräfte gilt: Es sollen alle Offenbarungen, Aussagen Dritter, beobachte-

te Situation, erhobene Befunde und die sich daraus ergebene Einschätzungen und Diagnostiken für 

einen gewichtigen Anhaltspunkt dokumentiert werden. Diese Dokumentation beinhaltet sowohl die 

Einschätzung zum Vorliegen als auch zum nicht Vorliegen einer Kindeswohlgefährdung und soll gel-

ichwohl festhalten, welche Gespräche mit Kinder und Jugendlichen und den Personensorgeberechtig-

ten geführt wurden, um Hilfe- und Unterstützungen anzubieten als auch mögliche Gefahren abzu-

wenden. Bei Mitteilung gewichtiger Anhaltspunkte an das Jugendamt soll dies den Personensorgebe-

rechtigten mitgeteilt werden, bzw. aus welchen Gründen eine Mitteilung an die Personensorgebe-

rechtigten nicht erfolgte.  
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2.5 Diversitätssensibilität 

Jedes Kind und jede/r Jugendliche hat unabhängig von Geschlecht, Alter, sexueller Orientierung, Haut-

farbe, Religion, Staatsangehörigkeit, geistiger oder körperlicher Behinderung das Recht auf Hilfe und 

Unterstützung. Die Verschiedenheit darf nicht zu Diskriminierungen führen, in der Abwägung eines 

Verdachts auf Kindeswohlgefährdung und bei der Erstellung eines Hilfe- oder Schutzkonzepts muss 

jedoch die Individualität jedes Kindes und Jugendlichen berücksichtigt werden. 

 

 

 

Expertenmeinung 
Diversitätssensibilität 

Die Lebenssituationen und Ressourcen von Menschen und die Möglichkeiten, die ihnen offenstehen, 
sind individuell stark verschieden. Die Achtung dieser Individualität macht einen wesentlichen Be-
standteil des professionellen Handelns von Ärzt_innen, Sozialarbeiter_innen, (Kinder- und Jugend-) 
Psychotherapeut_innen und Pädagog_innen  aus. Im Kinderschutz, der Anteil an aller professionellen  
Praxis in der Arbeit mit Kindern und für Kinder hat, gewinnt diese Berücksichtigung individueller Le-
benssituationen eine zusätzliche Relevanz. Eine erste Einschätzung, die Diagnostik, Therapie und Ent-
scheidungen über weitere Maßnahmen zum Schutz des einzelnen Kindes sind nur dann adäquat mög-
lich, wenn die Lebenssituation des Kindes und der involvierten Bezugspersonen hinreichend Beach-
tung findet. Dazu gehört auch die Frage, welche Ressourcen und Barrieren in der Lebenssituation des 
Kindes wirkmächtig sind. 
Diversitätssensibilität bedeutet, diese Individualität der Lebenssituationen von Kindern und ihren 
Bezugspersonen besonders auch im Zusammenhang mit sozialer Ungleichheit zu berücksichtigen. 
Von der Diversitätssensibilität der Akteuren/innen im Kinderschutz und den von ihnen gemachten 
Angeboten ist direkt abhängig, ob alle Kinder im Sinne der UN-Kinderrechtskonvention Schutz vor 
Misshandlung, sexualisierter Gewalt und Vernachlässigung erfahren können oder nicht. 
Soziale Ungleichheit ist in Bezug auf Kinderschutz in unterschiedlichen Dimensionen relevant: Kinder 
und ihre Bezugspersonen können aufgrund ihrer individuellen Voraussetzungen und Lebenssituatio-
nen Diskriminierungen ausgesetzt sein. Diskriminierungen können sich z.B. auf Geschlecht, Alter, 
sichtbare und unsichtbare Behinderungen, die Religionszugehörigkeit, das finanzielle Auskommen 
oder den Bildungsgrad und die Bildungschancen von Personen beziehen. Sie können aus rassistischen 
oder nationalistischen Vorurteilen heraus entstehen. Wiederholte Diskriminierungserfahrungen wir-
ken sich negativ auf den Gesundheitszustand der Menschen aus, die ihnen ausgesetzt sind. Von Dis-
kriminierung betroffene Kinder und Jugendliche können besonders auch in schulischen Kontexten 
wiederholter seelischer und körperlicher Misshandlung ausgesetzt sein, die ihre Gesundheit beein-
trächtigt.  
Damit Kinder sich Angehörigen der gesundheitlichen oder sozialen Versorgung gegenüber offenbaren 
können, müssen die in der Leitlinie adressierten Berufsgruppen solchen Erfahrungen gegenüber sen-
sibel und ansprechbar sein. Diese Ansprechbarkeit setzt Reflexion voraus. Wer als Mitglied einer sozi-
al privilegierten Personengruppe (Menschen ohne Rassismuserfahrungen, ohne Behinderung etc.) 
aufwächst und die berufliche Qualifikation durchläuft, muss sich gezielt auch mit Abwertungen ausei-
nandersetzen, die die eigene Person nicht betreffen, um empathisch Hilfe leisten zu können. 
In Sozial-, Bildungs- und Gesundheitssystem bestehen zudem für bestimmte Personengruppen struk-
turelle Barrieren, die ihnen eine gleichberechtigte Inanspruchnahme unter anderem von Leistungen 
der Gesundheitsversorgung unmöglich machen. Die Form, in der Informationen und Zugänge zur 
Gesundheitsförderung und zur Versorgung von Erwachsenen und Kindern in Deutschland zur Verfü-
gung gestellt werden, richtet sich nicht immer an alle Erwachsenen und Kinder. Wenn Informationen 
z.B. nur schriftlich und mit komplizierten Formulierungen zur Verfügung gestellt werden, können viele 
Kinder und ihre Bezugspersonen nicht darauf zugreifen. Funktionaler Analphabetismus ist in Deutsch-
land unter Erwachsenen weit verbreitet (ca. 14 %) und mit starker Scham besetzt. Informationen, 
Praxen und Beratungsstellen müssen barrierefrei erreichbar sein oder gemacht werden.  
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In der Gesprächsführung mit Kindern und/oder ihren Bezugspersonen  bedarf es einer besonderen 
Sensibilität, wenn eine Diagnostik oder Intervention im Sinne des einzelnen Kindes erfolgen soll: Die 
Adressat_innen der Leitlinie können Kinder (und ihre Bezugspersonen) unterstützen, indem sie die 
Lebenssituation des Kindes nicht anhand dessen sozialer Gruppenzugehörigkeiten (ökonomisch be-
nachteiligte Menschen etc.) vordefinieren, sondern sich möglichst stereotypenfrei ein Bild in Bezug 
auf eventuelle Kindeswohlgefährdungen machen. Wenn eine diversitätssensible Gesprächsführung 
verfolgt wird, können Kinder sich eher anvertrauen. Bezugspersonen können ihre Ansichten, Beden-
ken und Fragen besser zur Sprache bringen, wenn sie keine Angst vor Abwertungserfahrungen haben.  
Auch in Bezug auf Screeninginstrumente muss zusätzlich im Einzelfall berücksichtigt werden, welche 
Vorstellung von Normalität das Instrument voraussetzt und ob eine Passung  zur Lebenssituation der 
zu screenenden Person besteht. Ist das Instrument beispielsweise nur für eine Sprache validiert, die 
nicht die Muttersprache des kindlichen oder erwachsenen Gegenübers ist, können die Ergebnisse 
ebenso verzerrt sein wie in dem Fall, dass einzelne Begriffe/Abbildungen der gescreenten Person 
völlig unbekannt oder Fragen zu ungenau formuliert sind. 
Eine Diversitätssensibilität setzt auch das Bewusstsein für 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) dürfen nicht dazu führen, dass die Vielfalt der Patienten/innen und Klienten/innen 
in der professionellen Arbeit in Vergessenheit gerät. Bei der Umsetzung der Handlungsempfehlungen 
soll darauf geachtet werden, im Einzelfall die unterschiedlichen Ressourcen und Barrieren in der Le-
benssituation der Kinder und Jugendlichen und ihrer Bezugspersonen zu berücksichtigen, um adäqua-
te Entscheidungen im Sinne des Kindeswohls zu treffen. 

Alex Stern 
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3 Einführung 

3.1 Geltungsbereich und Zweck 

3.1.1 Zielsetzung und Fragestellung  

In dem Projektantrag zur  Gewährung einer Zuwendung aus den Mitteln des Bundesministeriums für 

Gesundheit vom November 2014 wird ein unmittelbarer Bezug auf die Empfehlung im Abschlussbe-

ǊƛŎƘǘ ŘŜǎ wǳƴŘŜƴ ¢ƛǎŎƘŜǎ α{ŜȄǳŜƭƭŜǊ aƛǎǎōǊŀǳŎƘΣ ƎŜƴƻƳƳŜƴΦ Lƴ ŘƛŜǎŜƳ .ŜǊƛŎƘǘ ƘŜƛǖǘ ŜǎΥ  

α1. Entwicklung einer übergeordneten S3-Leitlinie, die auf der Grundlage von Meta-Analysen zu beste-

ƘŜƴŘŜƴ CƻǊǎŎƘǳƴƎǎŜǊƎŜōƴƛǎǎŜƴ ȊǳƳ ¢ƘŜƳŀ αaƛǎǎōǊŀǳŎƘΣ DŜǿŀƭǘ ǳƴŘ ±ŜǊƴŀŎƘƭŅǎǎƛƎǳƴƎ ƛƳ YƛƴŘŜǎ- 

ǳƴŘ WǳƎŜƴŘŀƭǘŜǊά ŜǊǎǘŜƭƭǘ ǿŜǊŘŜƴ ǎƻƭƭǘŜΦ .ƛǎƭŀƴƎ ōŜǎǘŜƘŜƴ [ŜƛǘƭƛƴƛŜƴ ŀǳŦ ŘŜƳ {м- und S2-Niveau 

(AWMF-S2-Leitlinie αYƛƴŘŜǎƳƛǎǎƘŀƴŘƭǳƴƎ ǳƴŘ ±ŜǊƴŀŎƘƭŅǎǎƛƎǳƴƎά, AWMF-S1-Leitlinie α±ŜǊƴŀŎƘƭŅǎǎi-

gung, Misshandlung, sexuelƭŜǊ aƛǎǎōǊŀǳŎƘά. Ein Problem, das sich bei der Entwicklung einer S3-Leitlinie 

ergibt, ist jedoch, dass für verschiedene Berufsgruppen prinzipiell unterschiedliche Leitlinien notwen-

dig wären, deren Erstellung eine wissenschaftliche Fachgesellschaft bzw. ein Expertengremium über-

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

Leitlinie aufsetzt, bislang noch unzureichend. Schließlich ist die systematische Entwicklung einer ent-

sprechenden S3-Leitlinie sehr aufwändig und damit nicht aus Eigenmitteln der medizinisch-

ǿƛǎǎŜƴǎŎƘŀŦǘƭƛŎƘŜƴ CŀŎƘƎŜǎŜƭƭǎŎƘŀŦǘŜƴ Ȋǳ ŦƛƴŀƴȊƛŜǊŜƴΦά 

(Abschlussbericht Runder Tisch Sexueller Kindesmissbrauch, 2011) 

 

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

Á Zugewinn an Sicherheit für die Fachkräfte im Erkennen, Beurteilen und  Handeln mit mögli-
chen Fällen der unterschiedlichen Formen von Kindeswohlgefährdung. 

Á Erarbeitung von Handlungsempfehlungen für die Diagnostik der unterschiedlichen Formen 
von Kindeswohlgefährdung. 

Á Sensibilsierung der Fachkräfte für die Partizipation von Kindern und Jugendlichen am Kinder-
schutzverfahren. 

Á Etabilierung des Themas Kinderschutz in der Medizin durch die Erstellung auf höchstem wis-
senschaftlichem Nivea.  

Á direkte Einflussnahme aufgrund ihres multiprofessionellen Ansatzes auf den medizinischen 
Sektor, als auch auf die weiteren im Kinderschutz aktiven und verantwortlichen Partner. Ihre 
Empfehlungen zum Vorgehen bei Verdacht auf Misshandlung, Missbrauch und Vernachlässi-
gung werden sich in jedem Einzelfall anwenden lassen und haben somit eine hohe Wertigkeit 
sowohl für die Behandler, als auch für die Kinder und Jugendlichen selbst. 

Á Schaffung größerer Handlungssicherheit der einzelnen Partner durch Formulierung von Emp-
fehlungen, die Verfahren im Umgang zwischen den unterschiedlichen Behandlern (Medizin, 
Jugendhilfe und Pädagogik, soweit man Pädagogik miteinbeziehen möchte) regeln helfen 

Á Wissensvermittlung an Mitarbeitende der Jugendhilfe: warum, wann und wie eine Einbezie-
hung der Gesundheitshilfe sinnvoll sein  

Á Wissensvermittlung an pädagogische Fachkräfte, damit diese in die Lage versetzt werden ein-
zuordnen, welche Schritte sie wann in Bezug auf die Jugendhilfe undauf das Gesundheitswe-
sen unternehmen können 
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Im Kinderschutz müssen Fachkräfte aus unterschiedlichen Versorgungsbereichen eng kooperieren und 

um die Vorgehensweise der weiteren Partner im Kinderschutz wissen.  

3.1.2 Adressaten oder für wen ist diese Leitlinie? 

Die Anwenderzielgruppe dieser Leitlinie sind primär die Fachkräfte im Gesundheitsbereich. Darüber 

hinaus soll die Kinderschutzleitlinie Kindern und Jugendlichen selbst und den Fachkräften der weiteren 

Versorgungsbereiche das Vorgehen im Medizinischen Kinderschutz und deren Möglichkeiten und 

Grenzen  plausibel dargestellt werden. Die Kinderschutzleitlinie richtet sich an alle Partner im Kinder-

schutz in Bezug auf Kooperation, Beteiligung, und der Schnittstellenbeschreibung und verfolgte einen 

grundsätzlichen multiprofessionellen Ansatz. Hierzu wurden Vertreter aller Adressatengruppen in den 

Entwicklungs- und Konsentierungsprozess aktiv eingebunden.  

3.1.3 Verbreitung und Implementierung der Leitlinien 

Die Art der verschiedenen Leitlinienprodukte als auch 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 sowohl ein Webangebot als auch eine APP (pilani), für  Kinder 

und Jugendliche und Fachkräfte (www.pilani.de) entwickelt worden. Zusätzlich werden Hilfsmittel wie 

Kitteltaschenkarten und Ablaufschemata in der Leitlinie und den Homepages der AWMF, der Kinder-

schutzleitlinie und der DGKiM e.V. zur Verfügung gestellt. 

Für die Verbesserung der Qualität der Versorgung von Kindern und Jugendlichen im medizinischen 

Kinderschutz ist die flächendeckende Implementierung dieser aktuellen, evidenzbasierten Empfehlun-

gen entscheidend. Während der Erstellung der Leitlinie waren Bundesbeauftragte und Bundesministe-

rien beratend tätig. Die Beteiligten an der Kinderschutzleitlinie sind von zentraler Bedeutung für die 

Implementierung der Leitlinie. Die Leitliniengruppe bildet die Multiplikatoren für die Verbreitung und 

die Umsetzung der Kinderschutzleitlinie. 

Die Vorbereitung der Implementierung begann mit der Fertigstellung  der ersten vorläufigen Hand-

lungsempfehlungen im Februar 2017. Öffentlichkeitsarbeit, mittels Beiträgen in Fachzeitschriften, 

Vorträgen auf Kongressen, Symposien, Schulungen und Fortbildungen wurden fortlaufend von Mitar-

beitenden des Leitlinienbüros und von Mandatierten genutzt, um erste Ergebnisse der Leitlinienent-

wicklung zu präsentieren. 

Der Fachtag am 30. Januar 2019 wird dazu dienen, die Kinderschutzleitlinie offiziell gemeinsam mit 

dem Bundesministerium für Gesundheit der Öffentlichkeit zu präsentieren. Zusätzlich informieren die 

Mandatierten als Multiplikatoren der Leitlinie ihre Versorgungsbereiche. Thema des Fachtages werden 

die Herausforderungen der Implementierung, einer Standortbestimmung im medizinischen Kinder-

schutz und der Festlegung weiteren Forschungsbedarfs sein. 

Unterstützende Materialien wurden erstellt, um die Handlungsempfehlungen zu erklären und die An-

wendbarkeit der Leitlinie zu verbessern. 

Der finanzielle Rahmen des Drittmittelprojekts beinhaltet nicht die Durchführung und das Monitoring  

der Leitlinienimplementierung. 

3.1.4 Finanzierung der Leitlinie und Darlegung möglicher Interessenskonflikte  

5ƛŜ 9ǊǎǘŜƭƭǳƴƎ ŘŜǊ YƛƴŘŜǊǎŎƘǳǘȊƭŜƛǘƭƛƴƛŜ ǿƛǊŘ ƛƴ IǀƘŜ Ǿƻƴ мΦрофΦнпм ϵ ŀǳǎ ŘŜƴ aƛǘǘŜƭƴ ŘŜǎ .ǳƴŘŜs-

haushalts, Bereich Kindergesundheit des Bundesministeriums für Gesundheit (BMG) gefördert und 
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basiert auf der Empfehlung im Abschlussbericht des Runden Tisches der Kanzlerin zum sex. Miss-

brauch, beschlossen durch die Bundesregierung am 30.11.2011. Weder durch das BMG, noch durch 

die Universität Bonn, wurde die Arbeit des Leitlinienbüros inhaltlich beeinflusst. 

Alle Beteiligte wurden während des Leitlinienprozesses aufgefordert, mindestens eine schriftliche 

Erklärung zu eventuell bestehenden Interessenkonflikten vor (siehe Anhang 4 des Leitlinienreports). 

Für ihre ausschließlich ehrenamtliche Arbeit, ohne die die S3-Leitlinie nicht zu realisieren gewesen 

wäre, 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 Interessenskonflikte einzelner Man-

datierter zu schützen, wurden neben der verpflichtenden Einholung und Bewertung aller Interessen-

konflikterklärungen weitere protektiven Faktoren verwandt: 

Pluralistische Zusammensetzung der Leitliniengruppe, d.h. alle Adressaten der Leitlinie aus den unter-

schiedlichen Versorgungsbereichen im Kinderschutz (Gesundheitswesen, Jugendhilfe und Pädagogik) 

wurden zum frühestmöglichen Zeitpunkt in die Leitliniengruppe integriert. Die differenzierte Unter-

scheidung von Empfehlungen in evidenzbasierte Handlungsempfehlungen, Klinischen Konsensuspunk-

ten mit und ohne Plausibilitätsnachweis und Statements, wird für den Nutzer größtmögliche Transpa-

renz erreicht. Die Moderation der dreitägigen Konsensuskonferenz erfolgte durchgängig durch Frau 

Kopp als Leiterin des AWMF-Instituts für Medizinisches Wissensmanagement mit der entsprechenden 

Fachkompetenz und Unabhängigkeit. 

Eine Übersicht aller vorliegenden Interessenkonflikte mit Angaben zur Teilnahme an der konstituie-

renden Sitzung, dem Zugang zum CGS-Online-Leitlinienportal und zur Teilnahme an der Konsen-

suskonferenz ist als Anlage beigefügt (siehe Anhang 4 des Leitlinienreports). 

3.1.6 Gültigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren  
Die AWMF S3+ Leitlinie ist bis zur nächsten Aktualisierung gültig. Die nächste Aktualisierung ist nach 

fünf Jahren geplant, d.h. im Jahr 2023. Bei dringendem Änderungsbedarf kann eine neue Version oder 

ein Addendum  früher erstellt werden. Verantwortlich für die Aktualisierung ist die Deutsche Gesell-

schaft für Kinderschutz in der Medizin. Kommentare, Hinweise und Unterstützungen für den Aktuali-

sierungsprozess sind ausdrücklich erwünscht und können an die Geschäftsstelle der DGKiM adressiert 

werden: 

Geschäftsstelle der Deutschen Gesellschaft für Kinderschutz in der Medizin 

Universitätskinderklinik 

Adenauerallee 119 

53113 Bonn 

Telefon: 0228 287 33326 

E-Mail: geschaeftsstelle@dgkim.de 

 

  

mailto:geschaeftsstelle@dgkim.de
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3.2 Epidemiologie zu Kindesmisshandlung, -vernachlässigung und -missbrauch in 

Deutschland 

Es ist schwierig, die epidemiologischen Daten von Kindeswohlgefährdung in Deutschland zu beschrei-

ben, da verschiedene Behörden unterschiedliche Statistiken zur Kindeswohlgefährdung erheben und 

berichten.  Es ist nicht bekannt, ob die Zahlen der Kinder oder Jugendlichen in den verschiedenen sta-

tistischen Berichten der anderen Behörden berücksichtigt werden. In diesem Abschnitt werden die 

Statistiken des Jahres 2017 des Statistischen Bundesamtes zu Gefährdungseinschätzungen nach §8a, 

Inobhutnahmen und die Polizeiliche Kriminalstatistik zur Meldung von Todesfällen durch Mord, Tot-

schlag, körperlichen Verletzungen mit Todesfolge oder Fahrlässiger Tötung dargestellt. Auch die lang-

fristigen Wirkungen und sozioökonomischen Kosten werden diskutiert. 

Gefährdungseinschätzungen nach §8a 

Laut statistischem Bundesamt (Statistisches Bundesamt [Destatis], 2018a) wurden in 2017 143.275 

Verfahren zur Einschätzung der Gefährdung des Kindeswohls (Gefährdungseinschätzungen nach §8a) 

durch Jugendämter ermittelt. Die Zahl der Meldungen ist im Vergleich zu 2016 (136.925) um 4,6% 

gestiegen.  

Obwohl 2017 mehr Verfahren  gemeldet wurden, sind weniger Kindeswohlgefährdungen festgestellt 

worden als 2016 (-0,1 %)1. Für 2017 sind 45.748 Fälle (55.283 einschließlich Mehrfachnennungen) 

bekannt, bei denen eine akute (21.694) oder latente (24.054) Kindeswohlgefährdung vorlag. In 27.794 

Fälle wurden Anzeichen für Vernachlässigung (60,8%) festgestellt. Anzeichen für psychische Misshand-

lungen wurden in 13.559 Fälle (29,6 %) erkannt. Es wurden 11.885 Fälle (26%) gemeldet, in denen 

Kinder oder Jugendliche Anzeichen für körperliche Misshandlung aufwiesen. Geringfügig seltener 

(2.045 Fälle; 26,0 %) waren Anzeichen für sexuellen Missbrauch. 

In 48.949 weiteren Fällen (+5,0 %) kamen die Fachkräfte des Jugendamtes zu dem Schluss, dass zwar 

keine Kindeswohlgefährdung, aber ein weiterer Hilfe- oder Unterstützungsbedarf vorlag. In fast eben-

so vielen Fällen (48.578)  wurde weder eine Kindeswohlgefährdung noch weiterer Hilfebedarf ermit-

telt (+9,1 %).  

Kinder unter drei Jahren machen 23,3% innerhalb der durchgeführten Verfahren aus. In 19,2 % der 

durchgeführten Verfahren waren die Kinder drei bis fünf Jahre alt, 22,6% befanden sich im Grund-

schulalter (6 bis 9 Jahren). Für die Altersgruppe der 10 bis 13-jährigen 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 Fälle wurden durch Polizei/Gericht/Staatsanwaltschaft bekannt gemacht (23,4%), die we-

nigsten durch Beratungsstellen (1,1%). Die Angehörigen des Gesundheitswesen haben 6,2% der Fälle 

bekannt gemacht, Schulen 10,1% und Sozial Diensts/Jugendamt 6%. Von Verfahren mit dem Ergebnis 

einer akuten oder latenten Kinderwohlgefährdung wurden dem Jugendamt 20,6% von der Poli-

zei/Gericht/Staatsanwaltschaft bekannt gemacht. Weitere 12,1% durch Schulen, 7,4% durch das Ge-

sundheitswesen und 8,5 durch Sozial Dienst/Jugendamt. 

Inobhutnahmen 

Die Jugendämter sind berechtigt und verpflichtet, vorläufige Maßnahmen zum Schutz von Kindern und 

Jugendlichen als sozialpädagogische Hilfe in akuten Krisen- oder Gefahrensituationen durchzuführen - 

Inobhutnahmen. Diese können auf Bitte der betroffenen Kinder, bei einer dringenden Gefahr für das 

Kindeswohl oder bei unbegleiteter Einreise aus dem Ausland eingeleitet werden. Bis eine Lösung für 

                                                           
1
 In den Klammern sind die prozentualen Veränderungen im Vergleich zum Jahr 2016 angegeben. 
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die Problemsituation gefunden ist, werden die Minderjährigen vorübergehend in Obhut genommen 

und gegebenenfalls fremduntergebracht, etwa in einem Heim oder einer Pflegefamilie. 

2017 wurden in Deutschland etwa 61 400 solcher Maßnahmen zum Schutz von Kindern und Jugendli-

chen durch Jugendämter veranlasst. Jede zweite Inobhutnahme konnte nach spätestens zwei Wochen 

beendet werden - sowohl bei den Kindern (50 %), als auch bei den Jugendlichen (49 %) (Destatis, 

2018b). 

In etwa einem Drittel aller Fälle (20.300) waren Kinder unter 14 Jahre betroffen. Der häufigste Grund 

für Inobhutnahmen war in dieser Altersgruppe die Überforderung der/s Personensorgeberechtigten 

(49%). Auch der Schutz vor Vernachlässigung (21%) oder Misshandlungen (14 %) waren Gründe für die 

Einleitung der Schutzmaßnahme. 

In den anderen zwei Drittel (41.100) aller Inobhutnahmen handelte es sich um Jugendliche im Alter 

von 14 bis 18 Jahren. Knapp die Hälfte (51%) dieser wurden infolge einer unbegleiteten Einreise aus 

dem Ausland in Obhut genommen. Von Bedeutung waren auch bei den Jugendlichen Überforderung 

der/des Personensorgeberechtigten (18 %). 

43% der vorläufigen Schutzmaßnahmen endeten bei den Kindern unter 14 Jahren mit der Rückkehr zu 

den Sorgeberechtigten und in 32 % einer erzieherischen Hilfe in einem Heim beziehungsweise einer 

Pflegefamilie. Die Jugendlichen von 14 bis unter 18 Jahren kehrten dagegen deutlich seltener zu den 

Sorgeberechtigten zurück (19 %): Die Inobhutnahmen führten hier am häufigsten zu einer erzieheri-

schen Hilfe in einem Heim, einer Pflegefamilie oder einer anderen betreuten Wohnform (26 %). Auch 

sonstige stationäre Hilfen, beispielsweise in einer Kinder- und Jugendpsychiatrie oder einem Kranken-

haus, wurden im Anschluss an eine Inobhutnahme in Anspruch genommen (20 %). Jede zweite vorläu-

fige Schutzmaßnahme konnte nach spätestens zwei Wochen beendet werden, sowohl bei den Kindern 

(50 %), als auch bei den Jugendlichen (49 %). 

Polizeiliche Kriminalstatistik  

Laut in sind 2017 162 Kinder und Jugendliche in Deutschland an Mord, Totschlag, körperlichen Verlet-

zungen mit Todesfolge oder Fahrlässiger Tötung verstorben  (Polizeiliche Kriminalstatistik [PKS], 2018; 

siehe Tabelle 2).  

 

Tabelle 2 Todesfälle bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland durch eine Straftat 2017 

  Alter (Jahren) 

 
 

bis unter 
6  

6 bis 
unter 8  

8 bis 
unter 10  

10 bis 
unter 12  

12 bis 
unter 14  

14 bis 
unter 16  

16 bis 
unter 18  

S
tr

a
ft

a
t 

Mord §211 StGB 19 5 6 2 0 1 0 

Totschlag §212 
StGB 

28 1 1 0 1 1 2 

Körperverletzung 
mit Todesfolge §§ 

227, 231 StGB 
3 0 0 0 0 0 0 

Fahrlässige Tötung 
§ 222 StGB - nicht 
i.V.m. Verkehrsun-

fall  

62 6 4 3 1 2 14 

 

Diese Statistiken stellen möglicherweise nicht die tatsächliche Zahl der Kinder und Jugendlichen dar, 

die 2017 in Deutschland misshandelt, vernachlässigt oder missbraucht wurden, sondern nur die, die 

den Behörden bekannt sind. Es wird davon ausgegangen, dass Fälle nicht immer an das Jugendamt 

gemeldet wurden, obwohl eine Person einen gewichtigen Anhaltspunkte oder Verdacht auf Kindes-
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wohlgefährdung hatte. Daher kann davon ausgegangen werden, dass es eine Dunkelziffer an unbe-

kannten Fällen gibt.  

Langfristige Ergebnisse von Kindesmisshandlung, -vernachlässigung und ςmissbrauch 

Misshandlung, -vernachlässigung und ςmissbrauch von Kindern und Jugendlichen kann sowohl kurz- 

als auch langfristige Auswirkungen haben. Die WHO  (World Health Organisation, 2018) listet neben 

Körperverletzung oder Behinderung oder Tod auch verzögerte kognitive Entwicklung, schlechte Schul-

leistungen bis hin zum Schulabbruch, psychische Probleme, Selbstmordversuche, erhöhtes Gesund-

heitsrisikoverhalten, Reviktimisierung und Gewaltausübung auf.  Weitere, langfristige Folgen, die eng 

mit dem Vorausgehen einer Gefährdung des Wohls des Kindes oder Jugendlichens in Verbindung ge-

bracht werden, sind Essstörungen, Fettleibigkeit, Alkohol- und Drogenmissbrauch, Obdachlosigkeit, 

sowie Gewalt und kriminelles Verhalten (Hunter, 2014). Es sei darauf hingewiesen, dass nicht alle von 

Missbrauch oder Vernachlässigung Betroffenen aufgrund ihrer Vorgeschichte die gleichen negativen 

Folgen erfahren und oben genannte Aspekte zeigen. Diejenigen, die mehr als einer Art von Misshand-

lung und/oder einer längeren Exposition ausgesetzt sind, weisen eher ein höheres Maß an Trauma 

und schlechtere Ergebnisse auf, als diejenigen, die keine Mischformen von Misshandlung, Vernachläs-

sigung oder Missbrauch und/oder dies über einen kürzeren Zeitraum erfahren haben (Hunter, 2014).  

Neben den persönlichen und individuellen Folgen gibt es auch gesellschaftliche Auswirkungen durch 

Misshandlungen, Vernachlässigungen oder Missbräuche von Kindern und/oder Jugendlichen, wie etwa 

wirtschaftlichen Kosten (bspw. Inobhutnahmen, Installation von Hilfen, Therapien). Allein in Deutsch-

land werden die gesellschaftlichen Kosten der Traumafolgen bei gefährdete Kindern oder Jugendli-

chen auf 11,1 bis 29,8 Milliarden Euro pro Jahr geschätzt. Pro Kopf entspricht dies 134,84 - осоΣрϵ 

(Habetha, Bleich, Weidenhammer, & Fegert, 2012). Diese Kosten ähneln den Angaben anderer OECD-

Ländern wie Australien und Kanada  (Habetha et al., 2012). Im Vergleich zu den USA liegen diese 

Schätzungen deutlich über der durchschnittlichen lebenslangen wirtschaftlichen Belastung durch Kin-

deswohlgefährdung (USD 2010.012 pro nicht tödlicher Kindesmisshandlung und $1.272.900 pro tödli-

cher Misshandlung; Fang, Brown, Florence, & Mercy, 2012).  
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3.3 Grundlage der Methodik 

3.3.1 Formulierung von Schlüsselfragen anhand von PICO-Fragen 

Zur Formulierung von Schlüsselfragen wurde eine Fallabfrage der Versorgungsbereiche anhand der 

Mitglieder einzelner Fachgesellschaften und Organisationen durchgeführt. Anhand der Ergebnisse der 

Fallabfrage konnten Fallvignetten beschrieben werden. Die Fallvignetten bildeten die inhaltliche 

Grundlage für die Generierung fallbezogener, übergeordneter Fragestellungen und final für die For-

mulierung der PICO-Fragen. Nähere Informationen entnehmen Sie dem Leitlinienreport, Kapitel 4 und 

wir verweisen auf den Anhang 1 α¢ǊŀƴǎŦƻǊƳƛƴƎ ŎŀǎŜǎ ǘƻ tL/hǎά . 

3.3.2 Systematische Literaturrecherche und -bewertung 

Es erfolgte eine systematische Leitliniensuche zur Thematik Kindesmisshandlung,- vernachlässigung 

und ςmissbrauch und eine systematische Literaturrecherche in fünf Datenbanken (Pubmed, CINHAL, 

Embase, PsycInfo, Eric) und in der Cochrane Library. Die relevante Literatur wurde durch zwei separa-

te Reviewer anhand von SIGN oder AGREE II bewertet. Nähere Informationen entnehmen Sie dem 

Leilinienreport, Kapitel 4. 

3.3.3. Formulierung der Handlungsempfehlungen und strukturierte Konsensfindung 

Während des Delphi-Verfahrens mit anschließender  Konsensuskonferenz wurden Handlungsempfeh-

lungen formuliert. Handlungsempfehlungen sind sowohl evidenzbasierte Handlungsempfehlungen, als 

auch Klinische Konsensuspunkte mit und ohne Plausibilitätsnachweis. Alle Handlungsempfehlungen 

erhielten einen Empfehlungsgrad von (kann/sollte/soll) und wurden auf der Konsensuskonferenz kon-

sentiert. Ein Statement dient der Information und ist ohne Empfehlungsgrad formuliert. 

Kriterien für evidenzbasierte Handlungsempfehlungen und klinische Konsensuspunkte entnehmen Sie 

der Tabelle 32 des Leitlinienreports. 
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оΦп α²ŀǎ ƛǎǘ ƴŜǳΚά 

Entstehung und Entwicklung der Kinderschutzleitlinie 

Aufgrund des politischen Willens und der Förderung durch das Bundesministerium für Gesundheit 

wurde es möglich, dass die Leitlinie in Zusammenarbeit verschiedenster Fachgesellschaften, Organisa-

tionen, Bundesministerien und Bundesbeauftragten entwickelt werden konnte. Die Beteiligten in der 

Leitliniengruppe repräsentieren die Versorgungsbereiche Kinder- und Jugendhilfe, Medizin, Pädagogik, 

Psychologie und Soziale Arbeit (siehe Abb 3). Dies ermöglichte, dass alle Handlungsempfehlung ge-

meinsam entwickelt und konsentiert werden konnten und somit die entsprechenden Schnittstellen 

berücksichtigt werden konnten. 

 
Abb 3 Kategorisierung der Versorgungsbereiche der 72 teilnehmenden Fachgesellschaften und Organisationen 
(ausgenommen die Bundesministerien und Bundesbeauftragten) 

 

 

Berücksichtigung von Kindern und Jugendlichen  

Bei der Entwicklung der Leitlinie wurden Kinder und Jugendliche besonders berücksichtigt. Der kind-

zentrierte Ansatz hatte Einfluss auf die angewandte Methodik und die Formulierung der Handlungs-

empfehlungen. Die besondere Berücksichtigung der Partizipation von Kindern und Jugendlichen als 

eigener Themenbereich wurde während der Entwicklung bestätigt. In allen Handlungsempfehlungen 

ist der Aspekt berücksichtigt worden und soll durch die Leitlinie in der Praxis die ihr zustehende hohe 

Bedeutung und Umsetzung erfahren.  

 

Vorgehen im Kinderschutzverfahren  

Die Leitlinie berücksichtigt die verschiedenen Versorgungsbereiche und soll durch die gemeinsam 

konsentierten Handlungsempfehlungen zu einer höheren Akzeptanz untereinander und zu einem bes-

seren Verständnis der Vorgehensweisen und Möglichkeiten der Beteiligten führen. In den Handlungs-

ŜƳǇŦŜƘƭǳƴƎŜƴ ǿƛǊŘ Řŀǎ ƳǳƭǘƛǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴŜƭƭŜ ±ƻǊƎŜƘŜƴ ƛƳ DŜǎǳƴŘƘŜƛǘǎǿŜǎŜƴΣ Řŀǎ α±ƛŜǊ-Augen-tǊƛƴȊƛǇά 

und durch die gemeinsame Entwicklung Lösungsansätzen für das Kind oder den/der  Jugendliche/n. In 

34,11 

11,63 

5,58 

10,66 

9,99 

Medizin

Jugendhilfe

Pädagogik

Psychologie

Soziale Arbeit
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den Handlungsempfehlungen wird das Vorgehen unter Berücksichtigung des Bundeskinderschutzge-

setzes empfohlen, in dem auch die Zusammenarbeit mit dem Jugendamt geregelt ist.  

HandlungsempfehlunƎŜƴ ŦǸǊ α9ǊǿŀŎƘǎŜƴŜƴƳŜŘƛȊƛƴά 

Der Themenbereich Screening von Erwachsenen in Notaufnahmen in akut belasteten Situationen bin-

ŘŜǘ ŘŀƳƛǘ ŀǳŎƘ ŘƛŜ α9ǊǿŀŎƘǎŜƴŜƴƳŜŘƛȊƛƴά ƛƴ ŘŜƴ YƛƴŘŜǊǎŎƘǳǘȊ ŜƛƴΦ !ǳǖŜǊŘŜƳ ǎƛƴŘ IŀƴŘƭǳƴƎǎŜƳǇŦŜh-

lungen für andere Bereiche entwickelt worden wie für Fachkräfte in der Notaufnahme für Erwachse-

ne, Fachkräfte in der Suchthilfe, Hebammen und Geburtshelfer, Kinderzahnärzte/innen, Psychia-

ter/innen, Psychotherapeuten/innen, Zahnärzte/innen.  

 

Begriffe im Medizinischen Kinderschutz 

Der Begriff Kindeswohlgefährdung wird in der Leitlinie mit einer besonderen Definition verwendet. 

Diese ist als α!ƭƭŜƛƴƛƎŜǎ ƻŘŜǊ ƛƴ YƻƳōƛƴŀǘƛƻƴ ŀǳŦǘǊŜǘŜƴŘŜǎ ±ƻǊƪƻƳƳŜƴ ǾƻƴΥ YǀǊǇŜǊƭƛŎƘŜǊ aƛǎǎƘŀƴd-

lung, emotionaler Misshandlung, körperlicher Vernachlässigung, emotionaler Vernachlässigung oder 

ǎŜȄǳŜƭƭŜƴ aƛǎǎōǊŀǳŎƘ Ǿƻƴ YƛƴŘŜǊƴ ƛƳ !ƭǘŜǊ Ǿƻƴ л ōƛǎ му WŀƘǊŜƴά Ȋǳ ǾŜǊǎǘŜƘŜƴΦ Lƴ ŘŜƴ IŀƴŘƭǳƴƎǎŜƳp-

fehlungen werden die Kontextfaktoren nach ICF zur Einschätzung des Kindeswohls und der Kindesge-

sundheit empfohlen.  

Der gesetzliche Auftrag zur Einschätzung der Kindeswohlgefährdung liegt beim Jugendamt.  

 

Änderung medizinischer Diagnostik 

Es wurde ein neues Röntgen-Skelettscreening und die dazugehörigen Indikationen neu formuliert.  

Anleitung zum strukturierten Vorgehen bei körperlicher Misshandlung oder sexuellem Missbrauch auf 

Evidenzbasis. 
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3.5 Anwendung und Lesbarkeit der Leitlinie 

3.5.1 Handlungsempfehlungen, Schlüsselempfehlungen und Symbole 

In der Lang- und Kurzfassung der Leitlinie sind die Handlungsempfehlungen als evidenzbasiert und als 

Klinischer Konsensuspunkt kenntlich gemacht. Lila für evidenzbasierte Handlungsempfehlung und grün 

für Handlungsempfehlung als klinischer Konsensuspunkt. Statements sind grau unterlegt. Es sind je-

weils die Referenz, der Evidenzlevel und die Konsensustärke markiert. Handlungsempfehlungen, Klini-

sche Konsensuspunkte und Statements sind fortlaufend nummeriert und als HE/KKP/S Nr. xx zu erken-

nen. 

 

(Nr.xx) Evidenzbasierte Handlungsempfehlung   Konsensstärke (xx %)* 

ΧΧǎƻƭƭκǎƻƭƭǘŜκƪŀƴƴϝΧΦΦ 

  

Quelle: 

LoE 1-4 
Quelle et al. Jahr 

 
Empfehlungsgrad A/B/O* 

Referenz Textauszug 
Quelle et al. Jahr 
LoE: 1-4 

ΧΧΦΦ 

*Konsensusstärke im einzelnen (siehe Tabelle 32 im Leitlinienreport) 
 
(Nr.xx) Klinischer Konsensuspunkt   Konsensstärke (xx %)* 

ΧΧǎƻƭƭκǎƻƭƭǘŜκƪŀƴƴϝΧΦΦ 

  

Quelle: 

LoE 1-4 
Quelle et al. Jahr 

 
Empfehlungsgrad A/B/O* 

Referenz Textauszug 
Quelle et al. Jahr 
LoE: 1-4 

ΧΧΦΦ 

*Konsensusstärke im einzelnen (siehe Tabelle 32 im Leitlinienreport) 
 
(Nr. xx) Statement   Konsensstärke (xx %)* 

ΧΧǎƻƭƭκǎƻƭƭǘŜκƪŀƴƴϝΧΦΦ 

  

(Quelle: 

LoE 1-4) 
Quelle et al. Jahr 

 
Statement 

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

ΧΧΦΦ 

*Konsensusstärke im einzelnen (siehe Tabelle 32 im Leitlinienreport) 
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Einzelne Handlungsempfehlungen sind als Schlüsselempfehlung 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 Mandatsträgern/innen einge-
holt. Sie verfügen über langjährige wissenschaftliche und praktische Expertise zu den aus-
gewählten Themen.  

  

 

Praktische Tipps mit Referenz 
 

Gesetzestext 

    

 
Informationen 

 
Ziele der Handlungsempfehlungen 

    

 
Definiton 

 
 

    
 

  
























































































































































































































































