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Konzept der interdisziplinären Kinderschutzgruppe (KSG) 
 

Kinderschutz gehört grundsätzlich in den Verantwortungsbereich aller Institutionen und 
Fachpersonen, die beruflich mit Kindern zu tun haben. In Kinderkliniken soll er integrierter Teil des 
Leistungsauftrages aller dort tätigen Disziplinen sein. Nach allen epidemiologischen Arbeiten ist 
Kindesmisshandlung zwar häufig, wird jedoch zu selten diagnostiziert. Die Diagnose und der 
nachfolgende Schutz der Opfer setzt verschiedenes voraus: Aufmerksamkeit, Bereitschaft zur 
Diagnosestellung, fachliche Kenntnisse der verschiedenen Misshandlungsformen, rationale 
Diagnostik und Differenzialdiagnosen entsprechend aktueller (AWMF u.a.) Leitlinien und 
Empfehlungen der Fachgesellschaften, ein strukturiertes, fachgerechtes Vorgehen der 
Verdachtsabklärung, Kompetenzen in der Erfassung und Beurteilung von familiären Risiken und 
Ressourcen, Rechtssicherheit und die Bereitschaft zu multiprofessionellem Handeln. 

Zu diesem Zweck soll es als fachlichen Standard an jeder Kinder- und Jugendklinik ein den lokalen 

Strukturen angepasstes Vorgehen in Verdachtsfällen geben. Dieses umfasst eine strukturierte, 

verbindliche Leitlinie mit entsprechender Diagnostik und Dokumentation und die Etablierung 

einer Kinderschutzgruppe, die von der Klinikleitung mit den nötigen Kapazitäten und 

Kompetenzen versehen wird.  

Je nach lokaler Gegebenheit können verschiedene Disziplinen beteiligt sein (s.u.). Kinderschutz ist 

grundsätzlich eine im medizinischen Alltag integrierte Denkweise im Hinblick auf Sensibilisierung, 

Wahrnehmung und bewusste Beobachtung und gehört von daher in die Ausbildung jedes kinder- 

und jugendmedizinisch tätigen Arztes. Darüber hinaus sind zumindest bei einem ärztlichen Mitglied 

einer KSG spezielle Kenntnisse im Bereich der Diagnostik und Intervention bei jeder Form von 

Kindeswohlgefährdung erforderlich. Entsprechende Fort- und Weiterbildung und Spezialisierung 

einzelner zu Experten ist wünschenswert. 

Die vorliegenden Empfehlungen sind als Leitfaden gedacht, an denen sich in Kinderkliniken oder 

Kinderabteilungen tätige Ärzte im Verdachtsfall orientieren können. Vor der konkreten Umsetzung 

in die tägliche Praxis müssen diese Empfehlungen in jeder Klinik individuell den örtlichen 

(personellen, infrastrukturellen etc.) Gegebenheiten angepasst und ergänzt werden. Diese so in 

jeder Klinik zu schaffenden internen Vorgaben haben den Zweck, auch in Drucksituationen 

überstürztes Handeln und Einzelaktionen zu vermeiden und einen fachlichen Standard im Sinne 

eines Qualitätsmanagement in der Versorgung körperlich, seelisch und sexuell misshandelter und 

vernachlässigter Kinder und Jugendlicher zu gewährleisten. Hilfreich kann die Verwendung eines 

ĂKlinischen Pfadesñ sein. 

Grundsätze 

Jede Kinderklinik soll ein strukturiertes und verbindliches Interventionskonzept vorweisen, das die 

lokalen Gegebenheiten berücksichtigt, und von den Leitern aller beteiligten kindermedizinischen 

Abteilungen und der Geschäftsführung getragen werden soll. Die Verfügbarkeit des Konzeptes 

bzw. der strukturierten Dokumentation ist allen Mitarbeitern regelmäßig zu kommunizieren.  

Jede Verdachtsabklärung bzw. jeder Kinderschutzfall soll von einem interdisziplinären Team 

(KSG) geplant und begleitet werden. Dieses steht den verantwortlichen Stations-(Ober-)Ärzten 

beratend zur Seite. Das fachliche Vorgehen orientiert sich an den aktuellen, fachübergreifenden 

AWMF-S2-Leitlinien Kinderschutz der Sozialpädiatrie, Pädiatrie und Kinderchirurgie (DGSPJ, 

DGKJ, DGKCh). Entscheidungen in Kinderschutzfällen sollen nicht alleine, sondern immer durch 

mindestens zwei Personen gefällt werden. Eine notfallmäßige Einberufung der KSG sollte 



 4 

innerhalb von 24 Stunden, bzw. am nächsten Werktag möglich sein. Eine durchgängige 

(zumindest telefonisch beratende) Erreichbarkeit eines Mitgliedes der KSG ist anzustreben.  

Die Kinderschutzgruppe trifft sich regelmäßig zu interdisziplinären Sitzungen. Die Klinikleitung 

ermöglicht der Kinderschutzgruppe die eigene Weiter- und Fortbildung sowie die Supervision. 

Die Interventionen umfassen medizinische, psychosoziale, vormundschaftsgerichtliche und andere 

juristische Maßnahmen. Sie müssen interdisziplinär sein, immer mit dem Jugendamt abgestimmt 

werden und werden erst abgeschlossen, wenn die Folgeverantwortung und die weiteren 

Zuständigkeiten und Nachverfolgung der ergriffenen Maßnahmen verbindlich geklärt sind.  

Zusammensetzung einer Kinderschutzgruppe 

Geleitet vorzugsweise fach-/oberärztlich aus der jeweiligen Allgemein-, Sozial- oder Neuro- 

Pädiatrie, Kinderchirurgie, Kinder-/Jugendpsychiatrie oder Kinder- und Jugendpsychotherapie. 

Entscheidend dafür ist Erfahrung im Kinderschutz und die Fähigkeit zur fachübergreifenden 

Koordination. Obligat sind der Sozialdienst der Klinik und die Pflege zu beteiligen. Nach 

Verfügbarkeit: Rechtsmedizin, (Kinder-/Jugend-) Gynäkologie, Kinderradiologie, u.a. 

Wichtigste Aufgaben einer Kinderschutzgruppe 

Erkennung von Gewalt/Misshandlung am Kind/Jugendlichen; Planung eines überlegten und 

koordinierten Vorgehens bezüglich diagnostischer Sicherung, der Elterngespräche und des 

Kindesschutzes nach Entlassung sowie die familienzentrierte interdisziplinäre Beratung.  

 Standardisiertes Vorgehen bei Verdachtsfällen, Kontrolle des Vorgehens 

 Rasche Entscheidung bezüglich Gefährdungsmeldung ans Jugendamt, unter Umständen 

polizeiliche Anzeige; Einschätzung der Gefährdung von Geschwistern 

 Erstellung individueller Abklärungspläne 

 Genaueste, gerichtstaugliche schriftliche, grafische und Fotodokumentation 

 Standardisierte forensische Spurensicherung bei Verdacht auf sexuellen Missbrauch 

 Standardisiertes Vorgehen bei Aufklärungsgesprächen mit Eltern 

 Diskussion und Reflexion der Fälle in regelmäßigen Sitzungen 

 Einbeziehung angrenzender Fachgebiete 

 Aus- und Fortbildung aller Berufsgruppen im eigenen Wirkungsbereich 

 Regionale Zusammenarbeit und Kontakt mit Kinderschutzdiensten, beispielsweise in 

multiprofessionellen (Kooperations-) Arbeitskreisen  

Weitere Aufgaben  

Die Aus- und Fortbildung für alle Berufsgruppen, die mit Kindern arbeiten, Hauptzielgruppe ist 

der Gesundheitsbereich. Diese Personen sollen für Warnsignale sensibilisiert werden und ihnen 

werden die wichtigsten Verhaltensmaßregeln vermittelt. Auch für Rat suchende Kinderbetreuer, 

nichtmedizinische und medizinische Fachleute kann die Kinderschutzgruppe eine wichtige 

Anlaufstelle sein. Für ein Krankenhaus ist anzustreben, dass neben der Spezialisierung Einzelner 

das Thema Kinderschutz von der ganzen Abteilung getragen wird. 
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Vorteile einer Kinderschutzgruppe 

Sicherstellung einer multiprofessionellen Herangehensweise  

Daraus ergibt sich eine innerklinisch breitere, multiprofessionelle und fundiertere, professionellere 

Basis für Entscheidungen, weniger Anfälligkeit für emotionale Reaktionen und Fallstricke eines 

Einzelnen. Mehr Ansprechpartner gewährleisten Versorgung auch bei Abwesenheit Einzelner. 

Strukturierte Vorgehensweisen, Handlungsrichtlinien und Abläufe vermeiden individuelle 

Fehleinschätzung und Versäumnisse und sind ein Beitrag für Qualitätssicherung im Kinderschutz. 

Entlastung des einzelnen Arztes 

Die komplexe, teils emotional stark belastende Kinderschutzarbeit kann allein stark überfordernd 

seinï KSG Arbeit dient somit auch der Burnout-Prophylaxe! 

Rasche Abklärung durch verbesserte Kommunikation 

Aus der fachlichen und persönlichen Kenntnis der Fachleute verschiedener Berufsgruppen 

innerhalb der KSG resultiert eine verbesserte Kommunikation. Dies führt auch in Krisenfällen zu 

geringeren Zeit-, Informations- und Reibungsverlusten und ermöglicht eine potenziell raschere 

Abklärung von Verdachtsfällen. Missverständnisse sind schneller auszuräumen. 

Erweiterung des persönlichen und beruflichen Horizonts 

In den Diskussionen bringt jedes Teammitglied seine persönliche und berufliche Erfahrung ein; 

dadurch kann eine Situation aus verschiedenen Perspektiven betrachtet werden. 

Durch regelmäßige Teambesprechungen erfolgt ein Kennenlernen der Sichtweise anderer 

Berufsgruppen zur gleichen Fragestellung. Dies erleichtert eine gemeinsame Sprache zu finden 

und andere Sichtweisen für dieselbe Problematik kennen und verstehen zu lernen. 

Erfahrungsgewinn 

Alle Verdachtsfälle von Misshandlung/Missbrauch der einzelnen Abteilungen werden im Team 

vorgestellt und besprochen. Durch die größere Zahl von besprochenen Fällen ist der 

Erfahrungszuwachs für die einzelnen Teammitglieder somit größer. 

Mögliche verstärkte Sensibilisierung für Verdachtsfälle in der Abteilung 

Die Existenz einer Kinderschutzgruppe führt generell zu einem Anstieg der Meldefrequenz von 

Verdachtsfällen durch Ambulanz- und Stationsärzte. Bei Unsicherheit und bloßem Verdacht ist der 

Einzelne häufig überfordert und neigt dazu, den Verdacht zu verdrängen. Fachliche Unsicherheit, 

eigene Betroffenheit und die Befürchtung, durch falsche Handlungen Eltern zu Unrecht zu 

verdächtigen oder das Leid der Patienten noch zu vergrößern, führen zu Angst vor der Diagnose. 

Daraus ergibt sich Unsicherheit in der Betreuung und Begleitung der Kinder und Jugendlichen. 

Durch die Existenz einer Kinderschutzgruppe und entsprechender Richtlinien ist eine deutlich 

höhere Handlungssicherheit und fachliche Sicherheit gegeben. Dies führt dazu, dass 

Verdachtsfälle seltener verdrängt werden und einer fachlichen Klärung zugeführt werden können. 
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Strategieplan für Kinderschutzgruppen 

 

Abklärungs-Phase 

Wenn der erstuntersuchende Arzt in der Klinik den Verdacht auf eine Kindesmisshandlung oder -

vernachlässigung hat, wird der zuständige Oberarzt und spätestens am Folgetag die KSG 

informiert. Die relevanten Daten bezüglich Anamnese und Verletzungen werden nach Formblatt 

erhoben und das Kind wird in der Regel stationär aufgenommen. Wenn die Sicherheit des Kindes 

im häuslichen Milieu als sicher eingeschätzt wird und die Verletzungen nicht schwerwiegend sind, 

kann eine ambulante Betreuung mit den Eltern vereinbart werden. In diesen Fällen erfolgt 

zwingend eine Information der Kinderschutzgruppe, des Kinderarztes und ggf. auch des 

Jugendamtes. Säuglinge werden in der Regel immer stationär aufgenommen. Mit einer stationären 

Aufnahme wird das Kind vorerst in Sicherheit gebracht und man hat Zeit, in Ruhe die Situation 

abzuklären, den medizinischen Verdacht zu erhärten (Diagnostik) oder auch zu entkräften 

(Differenzialdiagnosen).  

Nach stationärer Aufnahme erfolgt spätestens am nächsten Werktag eine 1. Fallbesprechung der 

KSG zur Festlegung des weiteren Procedere und der Zuständigkeiten. Hilfreich ist ein 

strukturiertes und standardisiertes Vorgehen mittels klinischem Pfad, Anamnese- und 

Dokumentationsbögen und Checkliste zur Überprüfung der Vollständigkeit der Maßnahmen (siehe 

Anhang). Die KSG begleitet und überwacht die Durchführung der stationären Abklärung und das 

Einbeziehen interner und externer Expertise (z.B. Konsile, Rechtsmedizin) sowie die Intervention 

mit dem Jugendamt. 

 

Die Angaben des Kindes und der Eltern, das Verhalten des Kindes und der Umgang der Eltern 

mit dem Kind werden beobachtet und dokumentiert (siehe auch Vorgehen der Pflegekräfte). Bei 

schwersten Verletzungen ohne Angaben eines Traumas oder zur Beweismittelsicherung, kann es 

auch notwendig sein, die Polizei frühzeitig einzuschalten, um eine kriminalistische Ermittlung nicht 

zu verzögern. Ein Einschalten der Polizei ist immer notwendig, wenn Selbst- oder 

Fremdgefährdung von Eltern oder Geschwistern vorliegt oder unmittelbare Gefahr für andere 

minderjährige Geschwister vorzuliegen scheint oder wenn es geboten scheint, sofort eine 

Spurensicherung im häuslichen Umfeld zur Verhinderung weiterer Straftaten durchzuführen, zur 

Sicherstellung von Suchtmitteln, Wäschestücken oder Waffen, Überprüfung unmittelbarer 

Tatbestände bei nicht akzidentellen Verletzungen wie Verbrühungen und Verbrennungen und zur 

Spurensicherung im häuslichen Bereich im Falle pornographischen Materials wie Fotos, Filme, 

elektronische Daten. Die Entscheidung zu einer polizeilichen Anzeige muss in jedem Fall 

individuell und nicht schematisch getroffen werden. Die Gründe für den Bruch der Schweigepflicht 

sind sorgfältig abzuwägen und zu dokumentieren. Da die Polizei eine Ermittlungspflicht hat, kann 

eine Anzeige bzw. Information der Ermittlungsbehörden nicht mehr rückgängig gemacht werden. 

 

Wird eine stationäre Aufnahme von den Eltern abgelehnt, so wird bei Vorliegen von schweren 

Verletzungen und akuter Gefährdung des Kindes je nach den lokalen Gegebenheiten eine 

Inobhutnahme durch das Jugendamt bzw. ein Entzug des Aufenthaltsbestimmungsrechts vom 

zuständigen Familiengericht eingeholt. Eine ambulante Betreuung kann nur erfolgen, wenn der 

Schutz des Kindes/Jugendlichen gewährleistet ist; z.B. bei Vorstellung lediglich zur Dokumentation 

leichter Verletzungen durch das Jugendamt.  
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Hilfsphase 

Nach zusammenfassender Besprechung der vorliegenden Befunde (2. Fallbesprechung), wird 

das Gespräch zur Mitteilung der Diagnose mit den Eltern geplant (3. Fallbesprechung = 

Aufklärungsgespräch) und durch eine kleine Gruppe (dabei ein Erfahrener) geführt. Es ist dabei 

wichtig, eigene Emotionen wahrzunehmen aber nicht das Handeln leiten zu lassen. Das Problem 

der Kindeswohlgefährdung ist sachlich, nüchtern und ohne Schuldzuweisungen und Aggressionen 

anzusprechen. Den Eltern werden die vorliegenden Befunde erläutert und der Verdacht auf eine 

äußere Gewalteinwirkung oder inadäquate Versorgung oder traumatisierendes 

Erziehungsverhalten mitgeteilt. Es gilt zu erreichen, dass die Eltern Verantwortung übernehmen 

und sich an Überlegungen zum Schutz des Kindes beteiligen. Dazu  wird die Möglichkeit einer 

Hilfestellung besprochen. Häufig ist in dieser Phase noch kein konstruktives Gespräch möglich. 

Man gibt den Eltern Bedenkzeit und lädt zu einem weiteren Gespräch ein. Besteht die Fähigkeit 

zur Übernahme der Verantwortung für das Geschehene und die Bereitschaft zur Veränderung, ist 

die Prognose hinsichtlich des Verbleibes des Kindes in der Familie günstiger. 

Das Einverständnis über eine Information des Jugendamtes ist nach Möglichkeit im Konsens von 

den Sorgeberechtigten einzuholen. Im Falle einer Ablehnung müssen die Eltern trotzdem immer 

über die Information und Einbeziehung des Jugendamtes informiert werden.  

Sozialplanphase 

Mit kooperativen Sorgeberechtigten wird zusammen mit dem Jugendamt ein Plan erstellt, wie 

nicht nur den Kindern, sondern der gesamten Familie geholfen werden kann. Dabei werden die 

verschiedenen Angebote der sozialen Hilfsdienste in Anspruch genommen. Wenn die 

kontinuierliche Behandlung und Kontrolle gesichert sind, kann auf diese Weise das Kindeswohl 

ausreichend gesichert werden und ggf. von einer vormundschafts- bzw. familiengerichtlichen 

Intervention Abstand genommen werden. Dies erfolgt in der 4. Fallbesprechung 

(Helferkonferenz). Mit den Mitgliedern der KSG, einem Mitarbeiter des zuständigen Jugendamtes 

und ggf. zukünftig involvierten sozialen Institutionen, die therapeutisch eingeschaltet werden und 

ggf. dem betreuenden Kinderarzt, erfolgt die weitere Therapieplanung für Kind und Familie. Es 

wird erörtert, welche weiteren psychosozialen Institutionen kontaktiert und einbezogen werden 

müssen. Vernetzungstreffen mit den involvierten Helfern können in der Folge notwendig werden. 

Eine rasche Übernahme durch außerklinische psychosoziale Einrichtungen kann durch frühzeitige 

Einbindung dieser Organisationen ermöglicht werden. Die Helferkonferenz kann in der Regel 

unmittelbar vor dem abschließenden Gespräch mit den Eltern/vermuteten Tätern erfolgen.  

Dabei wird den Sorgeberechtigten und im Familienverbund lebenden Erwachsenen das geplante 

Hilfe- bzw. Familientherapiekonzept vorgestellt und die Akzeptanz evaluiert. In dieser Phase ist es 

entscheidend, ob die Bereitschaft zur Verantwortungsübernahme besteht oder ob für das Kind bei 

einer Rückkehr in die Familie eine Gefährdung befürchtet wird. Daraus ergibt sich im günstigen 

Fall die soziale und therapeutische Rehabilitation oder im ungünstigen Fall bei mangelnder 

Kooperation die Entscheidung zur Fremdunterbringung und Trennung des Kindes von der Familie  

 

Fremdunterbringung: Diese Entscheidung wird vom Familiengericht auf Antrag in der Regel des 

Jugendamtes getroffen. Die Kinderschutzgruppe hat eine beratende Funktion, es können nur 

Empfehlungen ausgesprochen werden. 
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Strafanzeige: Eine Strafanzeige sollte nur in wohlüberlegten Einzelfällen erfolgen. Üblicherweise 

sollte die Entscheidung in Absprache mit dem Jugendamt erfolgen. Bei Tatverdächtigen außerhalb 

des Familienkreises wird im Regelfall eine Strafanzeige erfolgen. Das Strafrecht fokussiert auf die 

Bestrafung des Täters und nicht primär auf den Schutz des Opfers. Die Strafanzeige befriedigt die 

Rechtsbedürfnisse der Gesellschaft und verfolgt somit andere Ziele als der Kinderschutz. Ein 

Strafverfahren nützt dem Opfer dann, wenn zum Beispiel im Hinblick auf eine Entschädigung ein 

Drittverschulden (z.B. Opferschutzgesetz) nachgewiesen werden soll. Im Falle bereits 

aufgenommener polizeilicher Ermittlungen sollten die Eltern gut informiert werden, was auf sie 

zukommt. Essentielle Voraussetzung für eine derartige erst im Verlauf erfolgende Strafanzeige, ist 

die primäre, forensischen Ansprüchen genügende und genaueste Dokumentation der 

Verletzungen und der dabei angegebenen Umstände. Dies sollte (soweit verfügbar) 

rechtsmedizinisch erfolgen, ansonsten nach o.g. Kriterien. 

 

Ein kinder- und familienzentrierter Weg der Intervention, der medizinisches und 

psychosoziales Handeln kombiniert, ist die in der Regel wirkungsvollere Strategie zum Schutz der 

Opfer. Das Strafrecht hat höchste Ansprüche an die Beweiskraft der Befunde. Somit kann trotz 

vorliegender Misshandlung ein Freispruch aus Mangel an Beweisen erfolgen oder weil ein Täter 

nicht eindeutig zuzuordnen ist. Dies kann schwerwiegende Folgen für den Opferschutz als auch 

das Gefühl der fehlenden Glaubwürdigkeit bei sexuellem Missbrauch haben. Das Familienrecht 

ermöglicht im Gegensatz zum Strafrecht auch bei Ănurñ begründetem Verdacht auf 

Kindeswohlgefährdung Maßnahmen zum Opferschutz zu ergreifen, ohne eine Verurteilung eines 

Täters herbeiführen zu müssen. Die akute, forensisch korrekte Befunderhebung und Sicherung 

ermºglicht auch eine spªtere Strafanzeige, da alle ĂBeweismittelñ gesichert sind.  

 
(Modifiziert nach österreichischem Leitfaden für Kinderschutzgruppen 2002, 2008; sowie Empfehlungen für 
die Kinderschutzarbeit an Schweizer Kinderkliniken 2005; siehe auch AWMF Leitlinie Kinderschutz 2008/09). 
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§§§ Rechtslage §§§ 

Rechtsfragen bei Gewalt gegen Kinder umfassen ein relativ weites Spektrum. Neben internationalen 

Abkommen gibt es Vorgaben im Grundgesetz (GG) mit der Verankerung des elterlichen Sorgerechts, aber 

auch des sog. staatlichen Wächteramtes als Einschränkung dieses Sorgerechts. Der Gesetzgeber füllt diese 

Vorgaben inhaltlich u.a. mit Regelungen im Familienrecht des Bürgerlichen Gesetzbuches (BGB), im Kinder- 

und Jugendhilfegesetz (KJHG) bzw. im Sozialgesetzbuch VIII (SGB VIII), im Strafgesetzbuch (StGB) und in 

der Strafprozessordnung (StPO). Daneben gibt es spezielle gesetzlichen Regelungen auch zum Schutz von 

Minderjährigen z.B. im Gewaltschutzgesetz (GewSchG) und in den ĂRichtlinien f¿r das Straf- und 

Bußgeldverfahren (RiStV)ñ. Neu hinzugekommen ist das Gesetz über das Verfahren in Familiensachen und 

in den Angelegenheiten der freiwilligen Gerichtsbarkeit (FamFG) vom 17. Dezember 2008. Besondere 

praktische Relevanz haben Regelungen zum Umgang mit minderjährigen Gewaltopfern im Strafverfahren.  

Seitens behandelnder Ärzte ist einerseits zu beachten, dass zunächst grundsätzlich die ärztliche 

Schweigepflicht gemäß § 203 StGB gilt. Diese darf aber im Sinne einer sorgfältigen Güterabwägung bei 

drohender Gefahr für ein Rechtsgut von hohem Rang gebrochen werden. Das gefährdete Kindeswohl ist in 

dieser Abwägung das höhere Rechtsgut. Als rechtliches Instrument dient hierzu der rechtfertigende 

Notstand gemäß § 34 StGB. Bei begründetem Verdacht auf eine Kindesmisshandlung ist schon allein 

wegen der nicht ausschließbaren Wiederholungsgefahr im Regelfall eine Durchbrechung der ärztlichen 

Schweigepflicht möglich. Dies kann z.B. gegenüber dem Jugendamt erfolgen, dass seinen im SGB VIII 

verankerten Pflichten zur Hilfeleistung bzw. Abschätzung der Kindeswohlgefährdung (§ 8a SGB VIII) 

genügen muss. Gegebenenfalls hat das Jugendamt Entscheidungen des Familiengerichts herbei zu führen. 

Eine gesetzliche Verpflichtung zur Anzeige (Meldepflicht) gemäß § 138 StGB besteht nicht, der Arzt hat ein 

Zeugnisverweigerungsrecht. Andererseits ist zu bedenken, dass sich der Arzt durch seine besonderen 

fachlichen Qualifikationen und Möglichkeiten Kinder zu schützen, in einer sog. Garantenstellung befindet 

und damit eine besondere Verantwortung und moralische Verpflichtung hat, für den Schutz seiner 

minderjährigen Patienten zu sorgen.  

 

Der Verzicht auf eine gesetzliche Meldepflicht von Verdachtsfällen ermöglicht, das in Deutschland 

weitgehend akzeptierte Konzept »Hilfe statt Strafe« zu praktizieren, wenn dies nach einer gründlichen 

Bewertung der Situation des Kindes als sinnvoll und Erfolg versprechend erachtet wird. Da Kinderschutz 

nicht selten auch die Mitteilung von Misshandlungs-, Missbrauchs- und Vernachlässigungsfällen an 

staatliche Stellen bedeutet (Jugendamt, Polizei, Staatsanwaltschaft), gehört zu einem umfassenden Konzept 

des ärztlichen Umgangs damit auch die Kenntnis einschlägiger gesetzlicher Normen und ihrer 

Konsequenzen für die Opfer. 

 

Bei Kindesmisshandlung handelt es sich um ein Offizialdelikt. Gelangt es zur Kenntnis von Polizei und 

Staatsanwaltschaft, so müssen diese ermitteln. Dabei sind Schutzvorschriften gegenüber dem kindlichen 

Gewaltopfer zu beachten, die teils in der StPO, teils in den RiStBV festgelegt sind. Dazu gehört die 

Vermeidung mehrfacher Befragungen, die Möglichkeit der Videovernehmung und der zwingende Hinweis, 

dass eine Person des Vertrauens zugegen sein darf. Das Gewaltschutzgesetz (GewSchG) gegen häusliche 

Gewalt dient auch dem Schutz Minderjähriger und ermöglicht akut ein Aufenthaltsverbot des Gewalttäters in 

der Wohnung sowie in der Umgebung jener Orte, an denen sich das Kind regelmäßig aufhält. Sind 

Tatverdächtige die sorgeberechtigten Eltern, so kann über das zuständige Familiengericht das Sorgerecht 

entzogen und ein Betreuer eingesetzt werden. Um dem Kind ein wiederholtes Auftreten in Gerichtsverfahren 

zu ersparen, lassen die prozessualen Regelungen einerseits eine Videovernehmung zu und andererseits 

können Schadensersatzansprüche und Schmerzensgeld im Wege des sog. Adhäsionsverfahrens schon im 

Strafverfahren geltend gemacht werden, so dass ein erneutes Verfahren vor einem Zivilgericht entfällt. 

Generell gilt nach den RiStBV die Vorgabe, dass Verfahren mit minderjährigen Gewaltopfern beschleunigt 

durchgeführt werden sollen.  
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Das Rechtsgebot der ärztlichen Schweigepflicht nach §203 StGB ist im Sinne einer 
Güterabwägung gegenüber dem gefährdeten Kindeswohl abzuwägen. Der § 34 StGB 
erlaubt diese Abwägung im Sinne eines rechtfertigenden Notstandes, wenn sie 
gründlich und gewissenhaft erfolgt. Eine Verpflichtung zur Anzeige entsprechend 
dem § 138 StGB besteht jedoch nicht, der Arzt hat ein Zeugnisverweigerungsrecht. 

 
Überblick Rechtsnormen bei Kindesmisshandlung 
 

I. Internationale Normen zum Schutz des Kindes (UN-Kinderrechtskonvention; 
Haager Minderjährigen Schutzabkommen; Haager Kindesentführungsabkommen) 

II. Verfassungsrechtliche Vorgaben (insbes. Art. 6 GG ï Elterliches Sorgerecht -
ĂStaatliches Wªchteramtñ) 

III. Bundesgesetze 
 

1. Zivilrecht (BGB), Zivilprozessrecht (ZPO) und Gesetz über die Angelegenheiten der 
freiwilligen Gerichtsbarkeit (FGG) 

- Gesetz zur Erleichterung familiengerichtlicher Maßnahmen bei Gefährdung des 
Kindeswohls (BGBl. I 2008, 1188) 

- Familienrecht des BGB (§§ 1627 ff. BGB) 
- Verbot entwürdigender Maßnahmen (§ 1631 BGB) 
- Unterbringung des Kindes (§ 1631b BGB) 
- Gerichtliche Maßnahmen bei Gefährdung des Kindeswohls (§ 1666 BGB) 
- Trennung des Kindes von den Eltern; Entziehung der Personensorge (§ 1666a BGB) 
- Übertragung der elterlichen Sorge (§ 623 Abs. 3 ZPO) wegen Gefährdung des Kindeswohls 
- Amtsermittlungsgrundsatz (§ 12 FGG) 
- Beschleunigungsgrundsatz (§ 50 b FGG) 

2. Kinder- und Jugendhilfegesetz (SGB VIII) und Sozialgerichtsgesetz (SGG)  

- Recht auf Erziehung, Elternverantwortung, Jugendhilfe (§ 1 SGB VIII) 
- Schutzauftrag bei Kindeswohlgefährdung (§ 8a SGB VIII) 
- Mitarbeiter, Fortbildung bei Trägern der öffentlichen Jugendhilfe (§ 72 SGB VIII) 
- Interventionsmöglichkeiten des Jugendamts (§§ 27 ff. SGB VIII) 
- Amtsermittlungsgrundsatz (103 SGG) 
- Verfahren in Familiensachen und in Angelegenheiten der freiwilligen Gerichtsbarkeit 

(FamFG) 

3. Strafrecht (StGB) und Strafprozessrecht (StPO) 

- Körperverletzungsdelikte (§§ 223 ff. StGB)  
- Sexualstrafrecht zum Schutz von Minderjährigen (z. B. §§ 180, 182, 184 b StGB)   
- Ärztliche Schweigepflicht (§ 203 StGB) 
- Rechtfertigender Notstand (§ 34 StGB) 
- Ärztliche Untersuchung von Gewaltopfern auf Anordnung der Justizbehörden (§ 81c StPO)  
- Verletzung des Schamgefühls (§ 81d StPO) 
- Vernehmung von Kindern und Jugendlichen (Ausschluss und Beschränkung der 

Öffentlichkeit) 
- Rechte eines Gewaltopfers, Videovernehmung 
- Beschleunigung von Verfahren mit kindlichen Opfern  
- Richtlinien für Polizei und Staatsanwaltschaft (RiStBV)  
- Adhäsionsverfahren für Schadensersatz und Schmerzensgeld 

4. Sonstige Regelungen  
- Gewaltschutzgesetz  
- Opferentschädigungsgesetz  
- Regelungen zum Täter-Opfer-Ausgleich, Hilfe für Gewaltopfer 
- Unterschiedliche landesrechtliche Regelungen der einzelnen Bundesländer                              

(z.B. Meldepflicht für Ärzte an das Jugendamt in Bayern); Übersicht unter: 
www.fruehehilfen.de/fileadmin/user_upload/fruehehilfen.de/BewertungLaendergesetzegesamt.pdf 
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Psychologisches Vorgehen bei Kindeswohlgefährdung 

 
(vgl. hierzu auch die AWMF Leitlinien der Kinder- und Jugendpsychiatrie unter leitlinien.net) 

 

Grundlage: Im Sinne einer systemischen, familienzentrierten Herangehensweise kann die 

primäre Teilnahme des Psychologen/Kinder- und Jugendpsychiaters oder Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeuten an den Gesprächen mit den möglichen Verursachern vorteilhaft 
und für den betreuenden Pädiater oder Kinderchirurgen deutlich entlastend sein. Auch können 
nach Klärung des Sachverhaltes, die spezifischen kindlichen Bedürfnisse in die Planung der 
weiteren Betreuung dadurch besser einbezogen werden. Bei stärker kindzentrierter 
Herangehensweise ist unter Umständen die Teilnahme des Psychologen an Elterngesprächen vor 
Abschluss der Exploration des Kindes nicht zweckmäßig, um das Kind nicht in Loyalitätskonflikte 
zu bringen und den Aufbau einer vertrauensvollen Gesprächsgrundlage zu ermöglichen. 
 

Psychologische Exploration des Kindes:  
1. Fragen zum Alltag und Lebensumfeld, um das Kind und seine Lebenswelt kennenzulernen 

und Vertrauen aufzubauen. 
2. Im Gespräch über Symptomatik und Alltag den fraglichen Sachverhalt (Grund der 

stationären Aufnahme, die etwaige Misshandlung) einkreisen bzw. sich inhaltlich annähern, 
ĂBr¿cken bauenñ, um dem Kind die Schilderung des Erlebten zu erleichtern/ermöglichen 

3. Mit dem Kind abklären, was es über den Grund seines Krankenhausaufenthaltes denkt 
(was wurde ihm gesagt, was denkt oder befürchtet es selbst?), evtl. über den Grund 
aufklären und von möglichen Schuldgefühlen entlasten. 

4. Fragen zur Symptomatik (Aufnahmeanlass): Art der Beschwerden, Dauer, Häufigkeit, 
Situationsabhängigkeit, Folgen und Umgang damit, eigene Erklärungen des Kindes dazu, 
Erklärungen der Bezugspersonen dazu.  

5. Hat das Kind Sorgen oder Befürchtungen seine Bezugspersonen betreffend? Halten die 
Befürchtungen davon ab, sich offen mitzuteilen? Gesprächsbereitschaft abklären bzw. 
fördern oder herstellen. 
 

Wichtig: Sich selbst vorstellen, eigene Rolle transparent machen, zu Fragen ermutigen, keine 
falschen Versprechungen machen, offen aber nicht konfrontativ mit der Problematik umgehen,. 
Entwicklungsbezogene und emotionale Bedürfnisse der Kinder berücksichtigen. Eine Situation 
schaffen (evtl. auch Spielsituation), die es dem Kind ermöglicht, freiwillig Erlebtes zu berichten 
bzw. darzustellen. Die Beziehung zum Kind sollte von Empathie und Akzeptanz geprägt sein. 

 

Während des Gesprächs mit erheben:  

1. Psychopathologischer Befund  

Äußeres Erscheinungsbild; Kontaktverhalten und Kooperation; Psychomotorik; Sprache; 
Stimmung und Affekte; Antrieb, Aufmerksamkeit und Impulskontrolle; Ängste; Zwänge; 
Funktionsstörungen; Merkfähigkeit, Orientierung, Bewusstsein; Denken; Ich-Störungen; 
Sinnestäuschungen; akute/latente Suizidalität. 

2. Hinweise auf eine klinische Symptomatik 

Ängste; Zwänge; Phobien; Depressionen; Essstörungen; funktionelle und somatoforme 

Störungen; Dissoziative Zustände; Schlafstörungen; selbstverletzendes Verhalten. 

3. Bisherige Maßnahmen, Therapien, Hilfsversuche 

Gab es bereits Behandlungsversuche? Unternahm das Kind Versuche, sich Hilfe zu holen? 
Hat das Kind sich schon einmal anvertraut? Wem? Erfahrungen damit? Besteht aktuell kinder- 
und jugendpsychotherapeutischer bzw. ïpsychiatrischer Behandlungsbedarf? Gegebenenfalls 
nach Absprache Kontakte zur Weiterbehandlung anbahnen. 
 

Weiterbetreuung:  

Berücksichtigung des § 35 KJHG, Intensive sozialpädagogische Einzelbetreuung. 
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Pflegerische Aspekte 
 

Pflegekräfte können wichtige Informationen und Kenntnisse über das Kind beisteuern, die Ärzten 

vorenthalten bleiben. Dies ergibt sich aus dem deutlich engeren zeitlichen, aber auch emotionalen 

Kontakt zum Kind. Vertrauen kann bei den Aktivitäten des täglichen Lebens entstehen. Besonders 

wichtig ist es, im Umgang mit den Kindern und vor allem den Eltern und möglichen Tätern, sich 

nicht von der eigenen Betroffenheit und seinen Emotionen leiten zu lassen. Nur so kann ein 

möglichst objektives Bild der Gesamtsituation zusammengetragen werden.  

 

Das Hauptaugenmerk liegt auf der möglichst sachlichen und wertfreien Beobachtung und 

Dokumentation (vgl. Liste unten) des Verhaltens des Kindes und der Eltern-Kind-Interaktion. 

Wichtig ist dabei, die elterlichen Fähigkeiten im Umgang mit ihrem Kind zu beschreiben: 

 Art und Intensität der Kommunikation mit dem Kind und zwischen den Eltern selbst.  

 Ausmaß an Zeit und Kommunikation, die sie ihrem Kind widmen. 

 Interesse der Eltern am Zustand des Kindes und dem stationären Verlauf. 

 Fähigkeit Bedürfnisse des Kindes zu erkennen und ihren eigenen Wünschen 

voranzustellen. 

 Freundlicher, liebevoller oder unangemessener Umgangston? Verbale Aggressionen? 

 Fähigkeit zur Impulskontrolle. 

 

Die meisten Eltern spüren anhand des Verhaltens des Personals und der (unbewussten) 

Stimmung auf der Station, dass sie verdächtigt werden. Bei Gesprächen mit den Eltern ist es 

daher wichtig, die Sorge um das Kind nicht durch einen unbewusst aggressiven oder 

vorwurfsvollen Ton zum Ausdruck zu bringen. Misshandelnde Eltern sind zumeist Eltern-in-Not, oft 

mit eigener Gewalterfahrung als Kind. Sie spüren meist recht genau das Misstrauen des 

Personals. Dennoch beinhaltet der professionelle Umgang mit der Situation, ein Interesse für die 

Eltern und ihre Probleme mit dem Kind zu entwickeln. Dies bedeutet, Hinweise auf Überforderung 

zu registrieren und darauf einzugehen. Den Eltern positiv gegenüberzutreten und sie ernst zu 

nehmen, heißt nicht sie von ihrer Verantwortung freizusprechen. Es bedeutet aber auf lange Sicht, 

durch einen vertrauensvollen Ansatz, dem Kind besser helfen zu können. Pflegekräfte haben hier 

eine fachliche Verantwortung und Fürsorgepflicht. Dies erfordert Mut und Selbstbewusstsein. Am 

ehesten können Pflegekräfte durch fachlich selbstbewusste Mitarbeit in einer Kinderschutzgruppe 

dazu beitragen, Kindern in Not zu helfen. 

 

Eine Pflegekraft jeder involvierten Abteilung soll als regelmäßiges Mitglied an den Sitzungen der 

KSG teilnehmen. Eine wichtige Funktion ist die Beratung ihrer Pflegekollegen, die das Kind 

betreuen. Dies gilt für Dokumentation, aber auch die o.g. Verhaltens- und Umgangsaspekte. 
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Dokumentation 

Damit keine Beobachtungen, Aussagen und subjektive Eindrücke verloren gehen, müssen sie 

unbedingt genauestens dokumentiert werden. Aussagen sollten so wortgetreu wie nur möglich 

notiert werden. Beobachtungen und subjektive Eindrücke sind als solche klar zu kennzeichnen, 

dennoch aber wichtig für die Gesamtbeurteilung. Auch Telefonate mit Eltern, Angehörigen oder 

Kinderarzt müssen aufgeschrieben und mit Datum, Uhrzeit und Name versehen werden. Alle für 

den Kinderschutz wichtigen Informationen sollten in einem separaten Ordner aufbewahrt werden, 

da Eltern ein Recht auf Ansicht der regulären Akte haben und somit die Pflegeberichte lesen 

können. Dies ist zum Anfang einer Verdachtsklärung jedoch nicht sinnvoll. Zur Ansicht der 

persönlichen Notizen der Extra-Akte gibt es kein Anrecht, sie wird zunächst ohne Kenntnis der 

Eltern geführt. Auch bei eventuellen Anfragen des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen 

müssen die Teile der Akte, die nicht der üblichen medizinischen Dokumentation entsprechen, nicht 

mitgeteilt werden. 

Wichtig bei Verdacht auf akuten sexuellen Missbrauch/Vergewaltigung 

 Trägt das Kind  noch die gleiche Kleidung wie bei dem Übergriff?  

 Wenn ja, diese in separatem Beutel aufbewahren (kein Plastikbeutel ï Feuchtigkeit zerstört DNA) 

 Kind erst nach Rücksprache mit zuständigem Arzt  waschen (Alle Spuren gesichert?) 
 

Genaue Dokumentation in separatem Ordner: (Pflege-Bögen im Anhang benutzen!) 

 Pflegezustand (schmutzige Kleidung, dreckige Fingernägel u.s.w.) 

 Vorhandene, evtl. bislang unentdeckte Hämatome? (Ort, Größe, Lokalisation, Formung) 
 

 Mit zuständigem Arzt/Kinderschutzgruppe abklären, wer das Kind besuchen darf und ob 
und mit wem das Kind die Station verlassen darf 

 Wer kam wann, für wie lange zu Besuch?  

 Wie war der Umgang zwischen Besucher und Kind? 

 Freut sich das Kind auf angekündigten Besuch, oder wirkt es eher verschreckt? 

 Wie ist das Verhalten des Kindes dem Pflegepersonal gegenüber? (z.B. ängstlich, 
zurückhaltend, distanzlos) 

 Wie verhält sich das Kind gegenüber anderen Patienten? 
 

 Wie formuliert das Kind diverse Tätigkeiten und Begriffe (z.B. Stuhlgang, Urin lassen, 
Bezeichnung der Genitalien) 

 Wie beschreibt das Kind seine familiäre Situation/Schule/Freunde/Lebenslage? 

 Wie äußert sich das Kind zu seinen Verletzungen oder anderem Grund des stationären 
Aufenthaltes? (Wörtlich notieren mit Datum, Uhrzeit, gezeigten Gefühlsregungen!) 

 Wie verhält sich das Kind in Bezug auf das Schlafen gehen? 
 

 Wie schläft das Kind? (Weint, schläft unruhig ) 

 Geniert sich das Kind? (Altersentsprechend?) 

 Nicht altersentsprechend wirkendes sexualisiertes Verhalten? (Aufreizend? Kokett?) 
 

 Sind alle erforderlichen Vorsorgeuntersuchungen im gelben Heft wahrgenommen worden 
und wenn ja, wie oft wurde dafür der Arzt gewechselt? 

 Absprachen mit dem Jugendamt beachten. 
 

                                                

 Mit ĂKindñ sind im Folgenden auch immer Jugendliche einbezogen. 

 Mit Ăzustªndigem Arztñ ist bevorzugt ein ªrztlicher Ansprechpartner aus der Kinderschutzgruppe gemeint. 
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Sozialdienst Konzept 

 

Der Sozialdienst ist obligater Bestandteil jeder Kinderschutzgruppe. Er ist in der 
Regel an allen Elterngesprächen beteiligt, ergänzt die soziale Anamnese und 
koordiniert die Kontakte zum Jugendamt und anderen externen Institutionen.  

Erstgespräch 

Erhebung einer Familienanamnese/Sozialanamnese im Hinblick auf: 
- Einbindung des Kindes in Familie, Familienzusammensetzung/ 
  Familienstruktur  
  Herausarbeiten der einzelnen Positionen 
- soziale Kontakte 
- berufliche Einbindung der Eltern 
- finanzielle Situation 
- Belastungen bei Familienmitgliedern, evtl. Spannungen 
- Erziehungsprobleme oder ähnliches in der Vergangenheit 
- Besonderheiten, akute Zuspitzungen in letzter Zeit 
 
Erhebung der Dynamik beim Misshandlungsablauf/ Situationsdynamik: 

- Bisherige Konfliktlösungsmuster bei Problemen  
- Art der Disziplinierung bei Fehlverhalten des Kindes (körperliche oder seelische Gewalt?) 
- Beschreibung der Art, Ablauf und Häufigkeit von Gewalthandlungen 
 
Abgleichen der erhobenen Informationen  
aus der Sozialanamnese mit der medizinischen Situation, anschließende gemeinsame 
Entscheidungsfindung mit Arzt bzw. der Kinderschutzgruppe ob und welche Form von 
Kinderschutzmaßnahmen zu ergreifen sind: Information des Jugendamtes (üblicherweise 
ja) und Abwägung ob strafrechtliche Anzeige zweckmäßig ist. 
 
Fällt die Entscheidung zur Einschaltung des Jugendamtes, nehmen wir den Kontakt zum 
zuständigen Jugendamtsmitarbeiter auf und setzen einen gemeinsamen Gesprächstermin 
fest. 
 

Zweitgespräch  

mit der Familie (und Arzt): 
- Schaffen von Problembewusstsein 
- Erarbeiten von Lösungs- und Bearbeitungsmöglichkeiten 
- Herstellen von Kontakten zu weiterführenden Beratungsstellen, etc. 
 
 
 

 
Interventionen und Handlungsschema der Sozialberatung bei Verdacht auf Kindesmisshandlung 
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                                                                                                       Info 
 
 
       Bericht / Ergebnis Info zurück 
 
 
 
 
            Info / Bericht 
 
 
 
           Info / Bericht 
 
 
 
 
        Info / Bericht 
 
 
 
        Info / Bericht 
 
 
 
 
 
 
 
 

Stationäre Aufnahme mit Verdacht auf Missbrauch / Misshandlung  

 

Arzt 

 

Untersuchung 

Sozialberatung (SB)  

 

Sozialanamnese  

Arzt 

 

 

Verdacht bleibt, lässt sich nicht 

erhärten 

SB 

 
 

Werbung für Kooperation mit Jugendamt und 

Bericht an Jugendamt; 

Entscheidung Procedere nach Entlassung 

durch Jugendamt 

Arzt 
 

 
Verdacht bestätigt sich 

SB 
 

 
Kontakt Jugendamt  

Bericht an Jugendamt  

Entscheidung Procedere durch Jugendamt 
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LEITFADEN II:  Medizinischer Teil 

Grundlage der Diagnostik und fachlichen Beurteilung bei Verdacht auf eine Kindesmisshandlung 
und -vernachlässigung sind die jeweils aktuellen gemeinsamen AWMF Leitlinien zum 
medizinischen Kinderschutz der Sozialpädiatrie (DGSPJ), Pädiatrie (DGKJ) und Kinderchirurgie 
(DGKCh) (aktuelle Fassung 2008) sowie zur psychologischen und Kinder- und jugendpsychiat-
rischen Beurteilung der DGKJP (aktuell 2007). Auf Aktualisierungen ist zu achten. 

 

 

Kindesmisshandlung und Vernachlässigung  

Teil 1: Psychosoziale Faktoren, Prävention und Intervention 
Teil 2: Somatische Diagnostik  

 

 

 

Vernachlässigung, Kindesmisshandlung, sexueller Missbrauch  

 

 
Abrufbar bei der AWMF unter leitlinien.net 
DGSPJ LL als pdf Version unter kindesmisshandlung.de 

(kindesmisshandlung.de/pageID_2813954.html) 
 
 
 
Weitere (internationale) Leitlinien sowie weitere medizinische Kinderschutz-Fachinformationen 
ebenfalls unter: kindesmisshandlung.de/ 
 
 
 
Handbuch medizinische Diagnostik (AWMF Leitlinienkonform): 
Herrmann B, Dettmeyer R, Banaschak S, Thyen U (2010) Kindesmisshandlung. Medizinische Diagnostik, 
Intervention und rechtliche Grundlagen. 2. Aktualisierte Aufl. Springer Verlag Heidelberg, Berlin, New York 
 
 
 
 

http://www.uni-duesseldorf.de/AWMF/ll/071-003.htm#teil1
http://www.uni-duesseldorf.de/AWMF/ll/071-003.htm#teil2
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LEITFADEN III:  Spezieller Teil ï Dokumentation, Vordrucke 

 

Exemplarische Dienstanweisung : bei V.a. Kindesmisshandlung 

F Immer zeitnahe Information und Einbeziehung der Kinderschutzgruppe (siehe Adressen unten) bei allen 

Verdachtsfällen auf Gewalt/Vernachlässigung an Kindern und Jugendlichen unter 16 Jahren! 

 

1. Im Dienst immer Info Oberarzt, gemeinsam prüfen/festlegen:  

- Indikation zu sofortiger forensischer kinder-/jugendgynäkologischer Notfall-Untersuchung? 

- Sofortige Info/Konsultation eines Mitgliedes der Kinderschutzgruppe erforderlich?  

- Gefahr im Verzug? Sofortige Inobhutnahme zur Sicherung des Kindesschutzes erforderlich?  

- Weiteres diagnostische u.a. Vorgehen? 

 

2. Immer Info der Kinderschutzgruppe spätestens am nächstfolgenden Werktag (s.u.) 

 

3. Immer strukturierte Dokumentationsbögen benutzen: 

  a. Schnell-Dokumentation: im Dienst 

  b. Ausführliche Bögen: am Folgetag 

  c. Diagnostik gemäß Standard der AWMF-Leitlinien Kinderschutz 

 

4. In der Regel ist es weder erforderlich noch sinnvoll die Eltern primär auf den 

Misshandlungsverdacht hinzuweisen. Es ist festzustellen, dass aufgrund der Besonderheit/ 

Schwere/Ausmaß/etc. der Verletzungen dringender weiterer medizinischer Klärungsbedarf 

besteht, man sich aus ärztlicher Sicht Sorgen um das Kind macht und die Klärung im Sinne des 

Kindes und natürlich auch der Eltern ist (an Elternverantwortung appellieren!). Das heißt: 
 

5. Bei akutem Verdacht auf Misshandlung ist das Kind in der Kinderklinik bzw. Kinderchirurgie 

stationär aufzunehmen! Ausnahmen: leichte Verletzungen ohne Verdacht auf okkulte innere 

Verletzungen, wenn der Kinderschutz eindeutig gesichert ist; z.B. Kind kommt mit Jugendamt, 

Polizei etc. lediglich zur Befunddokumentation. Wenn möglich auch dann zuvorige Rücksprache 

mit der Kinderschutzgruppe. Ergibt sich ein Verdacht im Laufe einer Behandlung aus anderen 

Gründen (z.B. in anderer Abteilung), ist das weitere Procedere mit der Kinderschutzgruppe 

abzustimmen. 
 

6. Bei allen Verdachtsfällen sowie bei Entlassung von stationär behandelten Fällen soll immer ein 

Durchschlag des stationären Briefes an die Kinderschutzgruppe z.Hd. ééééé.é zur zentralen 

Erfassung aller Fälle und Verdachtsfälle weitergeleitet werden. 

 

Adressen der KSG  

Kinderschutzgruppe in Kinderklinik Sonnenschein  

Name Abteilung/Station Funktion/Fach  Kliniktelefon Pieper E-Mail Klinik (von außerhalb) 

 

      

      

 

Verbindlich ! Freigegeben durch Chefªrzte aller Kinderabteilungen amé 

                                                

 Dienstanweisung als Extra-Datei mit aktuellen Ansprechpartnern erstellen! 
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Checkliste zum klinischen Ablauf bei  
V.a Kindeswohlgefährdung 
(als Deckblatt in Extra-Akte; nicht in normale Patientenakte!)                Patient/Aufkleber 
 
 
 
Ersteinschätzung, Maßnahmen 

Ä Klinische Einschätzung, Plausibilitätsprüfung  
Ä Vitalfunktionen? Ä Akutdiagnostik veranlasst? Ä Intensivstation ? Ä (neuro-)chir. Maßnahmen? 
Ä Ersterfassungsbogen/Kurz-Doku ausgefüllt Ä ausführlichen Erfassungsbogen ausgefüllt 
Ä diensthabenden OA (bzw. KSG) verständigt Ä erste Schritte besprochen 
Ä stationäre Aufnahme Station: ______  Ä ambulant weil (Ausnahme!):_____________________ 
Ä klinischer Pfad berücksichtigt/begonnen (Regelfall!)   Ä nicht berücksichtigt 
 
Klinischer Pfad  

Maßnahme (Durchführungsverantwortlicher) Datum/Uhrzeit Wer? 

Tag 1 

Ä primäre forensische Notfalluntersuchung indiziert?  
    (Kinder-/Jugend-Gynäkologe? Erwachsenen-Gyn. ? KSG-OA?) 

  

Ä Akute Inobhutnahme? (Polizei, häusliche Spurensicherung)?   

Ä KSG informiert (Dienstarzt/diensthabender OA) 

    Namentlich Ansprechpartner der KSG: ___________________ 
  

Ä Ausführliche Anamnese- und Befunddokubögen (Stationsarzt)   

Ä Nicht ausgefüllt; KSG erwirkt/unterstützt das Ausfüllen (KSG)   

Ä Situation bewerten/ 1. Fallbesprechung /Tel.absprache (KSG)   

Ä Eltern-Erstgespräch, Info über Procedere (KSG+Stat.arzt/OA)   

   
Tag 2-4 

Ä Diagnostik/Konsile werden angefordert (Stationsarzt/Stat.OA)   

Ä Rechtsmedizinisches Konsil erforderlich? (KSG)   

Ä Pflege legt Extra Kurve an (betreuende Pflegekraft)   

Ä Beratung für betreuende Pflegekraft (KSG Pflegekraft)   

Ä Erhebung Sozial-/Familienanamnese (Sozialdienst)   

Ä Vollständigkeit der Konsile überprüfen/Rückfragen      
    (Stationsarzt/Stations-OA; Rücksprache/Überwachung durch KSG) 

  

Ä 2. Fallbesprechung Ergebnisdiskussion, Verdachtsabklärung  
   bewerten (KSG, mind. 2 Mitglieder, 1 ärztl. forensisch Erfahrener) 

  

Ä 3. Fallbesprechung mit Eltern; Ergebnisse + Verdacht mitteilen;    

  Jugendamt involvierung mitteilen (mindestens 2 KSG-Mitglieder,  
  davon 1 ärztlich KSG-Erfahrener, betreuende Pflegekraft) 

  

   
Tag 5-6 

Ä 4. Fallbesprechung (Helferkonferenz) mit Jugendamt    

    organisieren; Kontaktaufnahme Jugendamt (Sozialdienst) 
  

Ä Aufklärungsgespräch mit Eltern und Jugendamt durchführen 
    (Sozialdienst bzw. KSG wie oben) 

  

Ä Entlassung/Entlassungsbrief/Stellungnahme vorbereiten 
    Durchschläge an JA + KSG (Stationsarzt, immer Briefkontrolle    
   durch KSG bzw. Stations-OA vor Weitergabe/Verschickung) 

  

Ä Haus-Kinderarzt tel. vorinformieren (Stat.arzt/ggf. KSG)   

Ä Entlassung nur mit Rücksprache Jugendamt (und der KSG)   

   
Abkürzungen:      KSG = Kinderschutzgruppe   OA = Oberarzt  JA = Jugendamt 

 

Modifiziert nach I.Franke, copyleft  Kinderschutzgruppe Bonn, kinderschutzgruppe.de 

Name bzw. Patienten-Aufkleber: 

 

_____________________ 

 

________ ______ 
Geb.  Station 
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Kurz-Protokoll Fallkonferenz  
Kindeswohlgefährdung 
 
Fallkonferenz Nr. _________ am __________________    

 
Teilnehmer: 
Ä Verantwortlicher der Kinderschutzgruppe (ĂCase Managerñ) 
Ä Pflege:    Ä Stationsarzt/Ärztin:    Ä Stations-OA:  
Ä Sozialdienst   Ä Psychologe/in:   Ä Sonstige:  
Ä Sonstige Kinderschutzgruppe:  
Ä Jugendamt (s.u.) 

 
Primäre klinische/anamnestische Verdachtsmomente und Befunde: 
 
 
 
 
 
Diagnostik/Befunde (erfolgt/geplant): 
Ä AHG    Ä Röntgen-Skelettscreening  Ä MRT  Ä CT 
Ä Labor  
Ä Sonstige 
 

Kinder-/Hausarzt, frühere Kliniksaufenthalte: 

 
 
 
Pflege (Eindruck, Beobachtungen): 

 
 
 
 
 
Sozialdienst (Familiäre Situation, Problembereiche, bisherige Unterstützung?): 

 
 
 
 
 
Psychologische Einschätzung: 

 
 
Jugendamt: 
Zuständig:  _____________________ Tel.___________________ 
Einschätzung/Procedere: 
 
 
 
Gesamteinschätzung: 

 
 
Procedere: 

 
 
Offene Aufgaben (wer macht was?) 

 

Name bzw. Patienten-Aufkleber: 

 

_____________________ 

 

________ ______ 
Geb.  Station 
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