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Abstract

Deutschlands Kliniken und die medizinische Forschung sind trotz hoher Epidemiologie nur
in geringem Male auf Kindesmissbrauch eingestellt. Lediglich ein Bruchteil der Félle von
Kindesmissbrauch wird erkannt und gemeldet; dies liegt daran, dass es bei einigen Miss-
brauchsformen selten offensichtliche Hinweise auf die Straftat gibt und Klinikpersonal
unzureichend im Umgang mit Kindesmissbrauch geschult ist. Durch besser geschultes und
informiertes Pflegepersonal konnte die Zahl der Verdachtsmeldungen auf Kindesmissbrauch
steigen und Konsequenzen fiir die Zukunft der Kinder aufgrund der Missbrauchserfahrungen
konnten somit minimiert werden.

Ziel dieser Arbeit ist es, Kinderkrankenpflegenden aufzuzeigen und sie dafiir zu sensibi-
lisieren, welche Rolle und welche Aufgaben sie in der Pflege eines missbrauchten Kindes
auf pédiatrischen Stationen iibernehmen und wie multiprofessionelle Zusammenarbeit in
diesem Bereich funktionieren kann.

Die Forschungsfrage lautet: ,,Was ist der spezifische Beitrag von professionell Pflegenden
im multiprofessionellen Team bei einem Verdachtsfall von Kindeswohlgefahrdung auf
padiatrischen Stationen im Krankenhaus?*

Zur Beantwortung der Forschungsfrage wird eine systematische Literaturrecherche in den
Datenbanken PubMed, CINAHL, Google Scholar und Google durchgefiihrt, um einen
Uberblick der aktuellen Datenlage zu erlangen. Die Ergebnisse werden durch ein Experten-
interview am Universititsklinkkum Hamburg-Eppendorf in Bezug zur Fragestellung
iiberpriift und ergénzt.

Pflegende spielen eine bedeutende und zentrale Rolle bei Kindesmissbrauch in Kliniken. Thr
Aufgabenbereich dabei ist vielfdltig und gepréagt durch multiprofessionelle Teamarbeit. Thre
pflegerischen Schwerpunkte liegen auf dem Beobachten und der fachgerechten Doku-
mentation. Die Arbeit mit Missbrauchsopfern ist fiir Pflegende herausfordernd, sie sind in
diesem Bereich nicht ausreichend ausgebildet und werden im Kinderschutz in ihrer Rolle
unterschétzt.

Weiterfiihrende Forschung beziiglich des Beitrags der Pflegenden bei Kindesmissbrauch
konnte sich damit befassen, inwiefern die pflegerische Bildung in diesem Bereich verbessert

werden konnte oder wie die Rolle der Pflegenden im Kinderschutz gestérkt werden kann.
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1 Einleitung

,Gewalt kann langanhaltende Narben im Leben von Kindern hinterlassen*
(M’jid, 2020: o. S.).

Fille von Gewalt gegen Kinder und Jugendliche treten beinahe jeden Tag auf. Jedes zweite
Kind weltweit wird im Laufe seines Lebens Opfer von Gewalt (M’jid, 2020: o. S.).
Samtliche Gewalttaten wie sexuelle, psychische und physische Misshandlung und
Vernachldssigung von Kindern werden unter dem Begrift der ,,Kindeswohlgefdhrdung*
zusammengefasst (Nothen, 2021: 71). 2018 wurden durch die Jugendémter in Deutschland
157 300 Gefahrdungseinschédtzungen vorgenommen, dabei konnten bei 50 400 Kindern und
Jugendlichen eine akute oder latente Gefahrdung des Kindeswohls festgestellt werden
(Nothen, 2021: 71). In jedem fiinften Fall von Kindeswohlgefihrdung erleben die
betroffenen Kinder und Jugendlichen mehrere Formen von Gewalt gleichzeitig (N&then,
2021: 73). Aufgrund der aktuell vorherrschenden Corona-Pandemie ist das Thema aktueller
als je zuvor. Die Behdrden haben im Jahre 2020 bei 9 % mehr Fillen eine Kindeswohl-
gefdhrdung festgestellt als im Jahr zuvor. Diese Zahlen entsprechen dem Hochststand an
Kindeswohlgefdhrdungen seit Einfiihrung der Statistik im Jahre 2012 (Statistisches
Bundesamt, 2021: o. S.).

Deutschlands Kliniken und die medizinische Forschung sind trotz der hohen Epidemiologie
nur in geringem Male auf Kindesmissbrauch eingestellt (Anh. 1, Z. 93-96). Obwohl das
Schiittel-Trauma-Syndrom als Form ko&rperlichen Missbrauchs z. B. genauso héufig
vorkommt wie die Leukdmieform ALL, wird nicht ansatzweise so viel Geld und Zeit in die
Behandlung und Forschung von Kindesmissbrauch investiert wie in die Behandlung von
ALL (Anh. 1, Z. 321-324.). Deutschland befindet sich noch am ,,Anfang einer Entwicklung*
(Anh. 1, Z. 346), die vorangetrieben werden muss, um der Wichtigkeit des Themas gerecht
zu werden (Anh. 1, Z. 346). Klinikpersonal ist im Bereich des Kinderschutzes oft unzurei-
chend geschult, durch besser im Bereich der Kindeswohlgefihrdung geschultes
Pflegepersonal konnten die Verdachtsmeldungen steigen (Lines, Grant & Hutton, 2018:
e81-e82). Bislang gehen nur 8 % aller Verdachtsmeldungen durch Krankenhduser ein
(Landeshauptstadt Dresden, 2019: 7). Ein ,,Nicht-Erkennen* von Kindesmissbrauch geht mit
physischen und psychischen Konsequenzen fiir die Zukunft der Kinder einher (Anh. 1,
Z. 131-139; Witt, Rassenhofer, Pillhofer, Plener & Fegert, 2013: 815).



Pflegende sind fiir die Unversehrtheit der Patient:innen verantwortlich, sie sind ,,am
nichsten an dem Patienten dran“ (Anh. 1, Z. 208) und erleben das Verhalten der Kinder und
die Eltern-Kind-Interaktion am natiirlichsten (Anh. 1, Z. 223-227). Andere Berufsgruppen
sind oft nur flir Visiten oder Konsile bei den Patient:innen und erlangen im Rahmen dieser
kurzen Patient:innenkontakte nur ein verzerrtes Bild der Patient:innen und der Eltern-Kind-
Interaktion (Anh. 1, Z.219). Fiir Pflegende haben die Patient:innenbeobachtung, die
Beobachtung der Eltern-Kind-Interaktion, die Kommunikation mit den Patient:innen und
der Aufbau eines professionellen Vertrauensverhéltnisses zu den Kindern und deren
Familien einen hohen Stellenwert (Schulte, 2015: 267). Die Wahrscheinlichkeit,
Missbrauchsfille zu erkennen, ist deutlich hoher als bei anderen Berufsgruppen. Die Pflege
nimmt somit ,,eine ganz zentrale Rolle (...) in der Kinderschutzabklarung* (Anh. 1, Z. 279—
280) ein. Inhalte zu Kindeswohlgefdhrdungen werden jedoch in der Pflegeausbildung und
in speziellen Fachweiterbildungen unzureichend gelehrt (Anh. 1, Z.299-309). Oftmals
werden nicht einmal Grundlagen zum Thema vermittelt (Anh. 1, Z. 313). Pflegepersonal auf
psychiatrischen Stationen kennt sich oft im Umgang mit Missbrauchsopfern durch die
héufigere Konfrontation und psychiatrische Weiterbildung besser aus (Quill-Rais Parsi,
2015: 1375) und hat somit einen sichereren Umgang mit den betroffenen Kindern (Anh. 1,
Z.360-371). Auf somatischen Stationen hat das Pflegepersonal kaum berufliche Erfahrung
mit dem Thema. Doch auch dort sind Kinder ebenso von Missbrauch betroffen wie auf
psychiatrischen Stationen.

Ziel der Arbeit ist es, Kinderkrankenpflegenden aufzuzeigen und sie dafiir zu sensibilisieren,
welche Rolle und welche Aufgaben sie in der Pflege eines missbrauchten Kindes auf padia-
trischen Stationen libernehmen und wie multiprofessionelle Zusammenarbeit in solch einem
Fall funktionieren kann. Die Forschungsfrage lautet demnach: ,,Was ist der spezifische
Beitrag von professionell Pflegenden im multiprofessionellen Team bei einem Verdachtsfall
von Kindeswohlgefahrdung auf péadiatrischen Stationen im Krankenhaus?*“ Die Fragestel-
lung begrenzt sich auf somatische Kinderstationen im Krankenhaus und auf das klinische
Setting, ambulante Settings werden ausgeschlossen.

Um die Forschungsfrage zu beantworten, definiert das 2. Kapitel zundchst die Schwerpunkt-
themen pédiatrische Pflege, Kindeswohlgefdhrdung und Interdisziplinaritdt/multidiszipli-
nires Team. AuBerdem werden Grundlagen zum Thema Kindeswohlgefdahrdung durch das
Erldutern von epidemiologischen Zahlen, Risiko- und Schutzfaktoren, Entstehung und Ver-
lauf, Folgen und Auswirkungen dargestellt. Im anschlieBenden Kapitel 3 wird der For-

schungsprozess dieser Arbeit beschrieben. Der Hauptteil wird mit Kapitel 4 eingeleitet. In



diesem Kapitel wird die Literaturlage in Bezug auf die Forschungsfrage dargestellt, die
Ergebnisse des Experteninterviews mit Dr. Jo Ewert werden vorgestellt und abschlieBend
werden die Ergebnisse in Bezug zur Forschungsfrage methodisch und inhaltlich diskutiert,
zusammengefasst und Limitationen der Arbeit werden aufgezeigt. Die Arbeit endet in
Kapitel 5 mit einem Fazit und Ausblick, in dem die Ergebnisse kurz zusammengefasst, der
Bezug zur pflegerischen Praxis hergestellt wird und weitere Forschungsbedarfe erldutert

werden.

2 Theoretischer Bezugsrahmen

2.1 Grunddefinitionen der Schwerpunktthemen
Das Verstidndnis von pédiatrischer Pflege, Kindeswohlgefdhrdungen und Interdisziplina-
ritdt/multiprofessionellem Team ist essenziell fiir die Bearbeitung der Fragestellung. Es wird

im Folgenden als Schwerpunkthemen definiert.

2.1.1 Paidiatrische Pflege
Die Definition des International Council of Nurses verdeutlicht die Vielféltigkeit der profes-
sionellen Pflege. Pflege
umfasst die eigenverantwortliche Versorgung und Betreuung (...) von Men-
schen aller Altersgruppen, von Familien oder Lebensgemeinschaften, ob krank
oder gesund, in allen Lebenssituationen (Settings). Pflege schlieit die Férderung
der Gesundheit, Verhiitung von Krankheiten und die Versorgung und Betreuung
kranker, behinderter und sterbender Menschen ein. Weitere Schliisselaufgaben
der Pflege sind Wahrnehmung der Interessen und Bediirfnisse (Advocacy), For-
derung einer sicheren Umgebung, Forschung, Mitwirkung in der Gestaltung der
Gesundheitspolitik sowie im Management des Gesundheitswesens in der Bil-
dung (Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe — DBfK, 2011: 5).
Umfang und Ausprigung der pflegerischen MaBBnahmen richten sich immer individuell nach
den Bediirfnissen und Wiinschen der Patient:innen. Zu den pflegerischen Aufgaben auf
Grundlage des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs 2017 gehoren z. B. (Wingenfeld, Biischer
& Wibbeke, 2017: 14-22):
- Gestaltung, Steuerung des Pflegeprozesses: Einschitzung der Pflegesituation, Planung
dementsprechender MaBBnahmen, Durchfiihrung und Evaluation der Mallnahmen im

Hinblick auf festgelegte Pflegeziele



- Patient:innenbeobachtung: Allgemeinzustand, Hautzustand, Orientiertheit, Nebenwir-
kungen/Wirkungen der Medikamente, psychische Situation, Verhalten, um Zusténde,
Verdnderungen oder akute Ereignisse erkennen zu konnen und dementsprechend
medizinisch oder pflegerisch zu reagieren

- Abwehr von gesundheitlichen Risiken in Form von diversen Prophylaxen, z. B. De-
kubitus- oder Pneumonieprophylaxe

- Kommunikation mit den Pflegebediirftigen, Angehdrigen, anderen Fachdisziplinen

- Aufkldrung, Beratung, Anleitung von Patient:innen und Angehorigen zur Pflegesi-

tuation

Kinderkrankenpflegende sind im Umgang mit den speziellen Bediirfnissen von Séuglingen,
Kindern und Jugendlichen geschult. Neben der Grund- und der Behandlungspflege steht vor
allem die soziale und psychologische Betreuung im Vordergrund. Aufgaben der Kinderkran-
kenpflege sind unter anderem Unterstiitzung bei der Korperpflege, Patient:innenbeobach-
tung, Begleitung zu Operationen, Bedienung medizinischer Geréte und Verabreichung von
Medikamenten. Die Pflegenden sind wihrend des Krankenhausaufenthaltes die Hauptbe-
zugspersonen fiir die Kinder und deren Angehorige. Angehdrige werden iiber den Gesund-
heitszustand der Kinder informiert, beraten oder in pflegerischen Téatigkeiten angeleitet. Der
Arbeitsablauf richtet sich nach pflegerischen Plénen, drztlichen Anordnungen und den
Bediirfnissen der Patient:innen. Bei der Durchfiihrung der Pflege muss auf rechtliche Be-
stimmungen wie z. B. Schweigepflicht oder Betdubungsmittelgesetz geachtet werden. Ver-
waltungsarbeiten wie das Bestellen von Medikamenten, Dokumentation oder Dienstplan-
gestaltung erfolgen ebenfalls durch die Pflegenden. Sie konnen in verschiedenen Lebens-
und Arbeitsbereichen arbeiten, z. B. in Krankenhédusern, Pflege- und Altenheimen oder in

Betrieben (DBfK, 2011: 5).

2.1.2 Kindeswohlgefihrdung und rechtliche Rahmenbestimmungen

In Deutschland gibt es fiir Kindeswohlgefdhrdung keine einheitliche, sektoreniibergreifende
Definition. Die Problematik besteht darin, dass es zwar verschiedene Erlduterungen des Be-
griffs je nach Fachrichtung, z. B. rechtlich oder klinisch, gibt, es aber bei Anwendung der
verschiedenen Definitionen unter Umstdnden zu einer unterschiedlichen Gefdhrdungsein-
schitzung kommen kann. Aus diesem Grund gibt es in anderen Léndern bereits einheitliche
Definitionen. ,,Childmaltreatment™ oder ,,child abuse and neglect wird in den USA
beispielsweise wie folgt definiert: ,,... jegliche begangene Tat oder Unterlassung oder Serie

von Taten und Unterlassungen von Eltern oder Bezugspersonen, die zur Schadigung (...)



oder drohenden Schéddigung des Kindes fiihren* (Witt et al., 2013: 814). Auch die World
Health Organization (WHO) hat eine Definition fiir Kindesmissbrauch und -misshandlung
aufgestellt. Demnach werden darunter
alle Formen von physischer und/oder emotionaler Misshandlung, sexuellem
Missbrauch, Vernachlédssigung oder vernachldssigender Behandlung oder kom-
merzieller oder anderer Ausbeutung, die zu tatsdchlicher oder potenzieller Sché-
digung der Gesundheit, des Uberlebens, der Entwicklung oder der Wiirde des
Kindes im Kontext einer Beziehung von Verantwortung, Vertrauen oder Macht
fithrt (Witt et al., 2013: 814)
verstanden.
Dariiber hinaus wird Kindeswohlgefahrdung in die Kategorien des korperlichen Miss-
brauchs, des sexuellen Missbrauchs, der psychischen Misshandlung und der Vernachléssi-
gung unterteilt. Hierbei kann die Vernachldssigung das Fehlen von Sorge und/oder das
Fehlen von Beaufsichtigung enthalten (Witt et al., 2013: 814).
In Deutschland haben Kinder seit 2000 das Recht auf eine gewaltfreie Erziehung
(Statistisches Bundesamt, 2022: o. S.). Jegliche Formen von Kindeswohlgefdhrdung sind
somit verboten, stellen einen VerstoB3 gegen die UN-Kinderrechtskonvention dar und werden
dementsprechend bestraft (Statistisches Bundesamt, 2022: o. S.). In dieser Arbeit wird der
Begriff der ,,Kindeswohlgefahrdung* dem Begriff der ,,Kindesmisshandlung* gleichgestellt,

da auch die genannten Definitionen beide Begriffe stets als Synonyme verwenden.

2.1.3 Interdisziplinaritit/multidisziplinires Team

Unter einem multiprofessionellen Team wird ein Team verschiedener Professionen, die
miteinander arbeiten, verstanden (beta Institut, 2020: 1). Welche Professionen Teil des
Teams sind, unterscheidet sich je nach Fachgebiet. Die Teilnehmer:innen des
multiprofessionellen Teams im Fall von Kindeswohlgefdhrdung sind in der
Kinderschutzleitlinie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) klar definiert, denn fiir die Diagnostik bei Verdacht auf (V. a.)
Gefahrdung von Kindeswohl ist eine standardisierte und multiprofessionelle Diagnostik
zwingend notwendig. Dies impliziert eine somatische, psychologische und psychosoziale
Diagnostik, die durch ein interdisziplindres Team vorzunehmen ist, dass mindestens aus
Arztiinnen, Sozialarbeiter:innen, Psycholog:innen und Fachkriften fiir Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege besteht und von einem Facharzt/einer Fachérztin geleitet wird

(Kinderschutzleitlinienbiiro, 2019: 88—89).



Als Grundprinzipien eines multidisziplindren Teams gelten zum einen das Entwickeln eines
individuellen Konzepts oder Versorgungsplans fiir den/die Patient:in, was von allen Team-
mitgliedern dem/der Patient:in und seinen/ihren Angehdrigen gegeniiber einheitlich vertre-
ten wird. Zum anderen ist das Ziel der Zusammenarbeit, die bestmdgliche Versorgung und
Lebensqualitét fiir die Patient:innen zu ermdglichen.

Voraussetzungen fiir die Arbeit in einem multiprofessionellen Team sind ,,Teamgeist, Ko-
operation und Bereitschaft zur Kommunikation* (beta Institut, 2020: 1). Die einzelnen Ziele
der Berufsgruppen und die Hierarchien sollten aufler Acht gelassen werden und das
Erreichen des gemeinsamen Ziels sollte oberste Prioritit haben. Durch regelméBige
Besprechungen, Reflexionen des Gruppenarbeitsprozesses, Fallkonferenzen und
Supervisionen konnen die Kompetenzen der einzelnen Berufsgruppen erweitert und
verbessert werden und die verschiedenen Disziplinen kdnnen so aulerdem voneinander und
miteinander lernen. Der/die Patient:in sollte zu jeder Zeit der Zusammenarbeit im Mit-

telpunkt stehen und aktiv oder passiv miteinbezogen werden (beta Institut, 2020: 1).

2.2 Gefihrdungen des Kindeswohls — Grundlagen

Im folgenden Abschnitt werden die wichtigsten Hintergrundinformationen zu Kindeswohl-
gefdhrdungen erldutert. Es werden epidemiologische Daten genannt, es folgt die Erlduterung
von Risiko- und Schutzfaktoren, ein Erklédrungsversuch und Folgen und Auswirkungen von

Missbrauch.

2.2.1 Epidemiologische Zahlen Kindesmissbrauch
Die Zahl der Missbrauchsfille bei Kindern und Jugendlichen wird in Deutschland nicht ein-
heitlich und systematisch erfasst. Schatzungen deuten darauf hin, dass die Lebenszeitpri-
valenz bei iiber 10 % liegt. Aus einer Studie mit insgesamt 2504 retrospektiv zu Misshand-
lungserlebnissen befragten Personen ab 14 Jahren, berichten viele Teilnehmende iiber
Missbrauchserlebnisse (Witt et al., 2013: 814-815):

- 15 % haben emotionalen Missbrauch in der Kindheit erlebt

- 12 % haben korperlichen Missbrauch in der Kindheit erlebt

- 12,6 % haben sexuellen Missbrauch in der Kindheit erlebt

- 49,5 % wurden emotional und 48,4 % wurden physisch in der Kindheit und Jugendzeit

vernachlassigt.

Von besonders schweren emotionalen Misshandlungen berichteten 1,6 % der Befragten,

2,8 % von schwerem korperlichen Missbrauch und 1,9 % von schwerem sexuellen Miss-



brauch. 6,6 % aller befragten Kinder erlebten schwere emotionale Vernachldssigung und
10,8 % schwere physische Vernachlissigung (Witt et al., 2013: 815).

Im internationalen Vergleich zwischen Grof3britannien, den USA, Kanada und Deutschland
lassen sich relativ einheitliche Pravalenzen fiir Missbrauch, Misshandlung und die Vernach-
lassigungsformen finden. Die Privalenz fiir korperliche Misshandlungen lag in diesen Lén-
dern im Durschnitt bei 8,8 %, fiir emotionale Misshandlungen bei 7,4 %, fiir sexuelle
Misshandlungen bei 10,4 % und bei Vernachléssigung bei 16,0 % (Witt et al., 2013: 815).
Wie bereits in der Einleitung erldutert, wurden im Jahr 2018 bei ca. 50 400 Kindern eine
akute oder latente Kindeswohlgefdhrdung durch die Jugendédmter festgestellt. Von diesen
Kindern wiesen insgesamt 60 % Hinweise fiir Vernachldssigung auf, bei 31 % gab es Hin-
weise fiir psychische Misshandlungen wie z. B. Ausgrenzungen, Einschiichterungen oder
emotionale Gefiihlslosigkeit und Kélte seitens der Eltern. Auflerdem wurden bei 26 % der
Kinder und Jugendlichen Spuren von korperlichen Misshandlungen und bei 5 % Anzeichen
fiir sexuelle Gewalt gefunden. Der Anteil der verschiedenen Missbrauchsformen an der
Gesamtzahl ist in Abbildung 1 ersichtlich. Bei diesen Zahlen ist noch von einer hohen
Dunkelziffer der Félle auszugehen, die dem Jugendamt nicht gemeldet wurden (Nothen,

2021: 72).

157 300
Gefahrdungs-
einschatzungen

akute oder latente sexuelle Gewalt

Kindeswohlgefahrdung ot M «srperiche
50 412 Misshandlung
keine Kindeswohl- p;ychische
geféhrdung, Misshandlung
aber Hilfebedarf

52 995

weder Kindeswohl- Vernachlassigung

gefahrdung noch
(weiterer) Hilfebedarf

53 864

EinschlieBlich Mehrfachnennungen.

Abbildung 1: Gefihrdungseinschdtzung nach Ergebnis und Art der Kindeswohlgefihrdung 2018
(Néthen, 2021: 72)

Als besonders verletzliche Gruppe gelten in der Statistik Sauglinge und Kleinkinder. Die
Jugenddmter mussten 2018 in ca. jedem fiinften Fall von Kindeswohlgefdhrdung die Kinder
und Jugendlichen auf deren ausdriicklichen Wunsch in Obhut nehmen. Viele der in Obhut
genommenen Kinder waren unter 14 Jahre alt. Die Griinde fiir die Inobhutnahme durch die
Amter waren Uberforderungen eines Elternteils (49 %), Schutz vor Vernachlissigung

(22 %) oder Schutz vor Misshandlung (17 %) (No6then, 2021: 72-73).



Auswirkungen der Covid-19 Pandemie auf die Epidemiologie

Infolge der Covid-19-Pandemie registrierten Behorden 2020 bereits ca. 5000 mehr Félle
(+9 %) von Kindeswohlgefdhrdung als im Vorjahr. Jedes dritte Kind war hierbei jlinger als
fiinf Jahre, jedes zweite Kind jlinger als acht Jahre. Laut der Pressemitteilung sei besonders
die Zahl der psychischen Misshandlungen stark gestiegen (+5 %). Die Hinweise gingen we-
niger hiufig durch Schulen ein (-1,5 %) als in den Vorjahren, dafiir aber deutlich mehr aus
der Bevolkerung (+21 %). Auch bei den Jugenddmtern gingen 2020 insgesamt 12 % mehr
Gefahrdungsanzeigen ein als 2019, von denen ca. jeder dritte Verdacht bestétigt wurde
(31 %) (Statistisches Bundesamt, 2021, o. S.). Die Zahlen haben 2020 den héchsten Stand
seit Einfilhrung der Statistik 2012 erreicht. Als Griinde fiir den starken Anstieg die
Sensibilisierung der Bevdlkerung zum Kinderschutz und die Belastungen der Familien
durch den Lockdown und die Kontaktbeschrinkungen genannt. Es ist davon auszugehen,
dass durch die SchulschlieBungen die Dunkelziffer gestiegen ist (Statistisches Bundesamt,

2021: 0. S.).

2.2.2 Risiko- und Schutzfaktoren von Kindesmissbrauch

Es gibt diverse Faktoren, die das Risiko fiir Kindesmissbrauch erhohen, hierbei gilt es, die
Faktoren seitens der Kinder, der Eltern und seitens der Gesellschaft zu beriicksichtigen. Kin-
der unter vier Jahren sind besonders gefahrdet, Missbrauch zu erleben, ebenso Kinder mit
einem geringen Geburtsgewicht, einer chronischen Erkrankung, einer Behinderung oder
vom weiblichen Geschlecht (Witt et al., 2013: 816). Eltern, die minderjihrig sind, eine psy-
chische Erkrankung oder eine Suchterkrankung haben, eine geringe Bildung besitzen, selbst
Vorerfahrungen mit Missbrauch gemacht haben, eine unsichere Bindung zu ihrem Kind ha-
ben, sich in einer materiell und finanziell schwierigen Situation befinden, alleinerziehend
oder arbeitslos sind, partnerschaftliche Gewalt erleben und drei oder mehr Kinder unter fiinf
Jahren haben sind besonders gefahrdet das Wohl ihrer Kinder zu verletzen (Hurton, 2016:
269). Das méannliche Geschlecht ist auBerdem ein Risikofaktor, sexuellen Missbrauch aktiv
auszuiiben. Gesellschaftlich gelten soziale Isolation, Armut oder beengte Wohnverhéltnisse
als Risikofaktoren (Witt et al., 2013: 816).

Es gibt aber auch zahlreiche Faktoren, die als Resilienzfaktoren fiir Kinder gelten. Hierzu
zahlen personale Schutzfaktoren wie Geschlecht und soziale Stellung innerhalb der Familie,
positive Selbstwahrnehmung, Temperament, schulische Leistungen, starke kognitive Fahig-
keiten, Sozialkompetenz, Begabungen, Kreativitit und Fahigkeiten zur Selbstkontrolle

und -regulation (Hurton, 2016: 269). Aullerdem werden Fahigkeiten zur Problemlésung, po-



sitives Selbstbild, Selbstkontrolle und sicheres Bindungsverhalten genannt (Witt et al., 2013:
816). Zu den familidren Schutzfaktoren zdhlen ein angemessener Erziehungsstil, eine gute
Eltern-Kind-Beziehung, eine gute Beziehung zu Geschwistern und bestimmte positive
Merkmale der Eltern (Hurton, 2016: 269). Mindestens eine stabile Bezugsperson innerhalb
der Familie, familidrer Zusammenhalt und hoher sozio6konomischer Status kdnnen ebenso
vor Kindesmisshandlung schiitzen (Witt et al., 2013: 816). AuBerdem gibt es soziale Schutz-
faktoren wie Unterstiitzung von Dritten, positive Vorbilder und Kontakt zu Kindern im glei-
chen Alter und Einbindung in soziale Gruppen (Hurton, 2016: 269). Werte und Normen,
Freundeskreise und soziale Unterstiitzung durch Erwachsene, auch auflerhalb der Familie,
haben eine weitere wichtige Schutzfunktion (Witt et al., 2013: 816). Die Resilienzfaktoren
ermOglichen unter anderem, dass laut Studien 20 % bis 50 % aller Kinder und Jugendlichen
nach Missbrauchserfahrungen zundchst nicht unter klinisch relevanten Folgen leiden und
sich dem Sozialleben gut anpassen konnen. Resilienz kann aber auch voriibergehend beste-
hen und Kinder, die zunéchst eine gute Anpassung zeigen, konnen Folgeprobleme entwi-

ckeln. Der Prozess der Resilienz ist variabel (Witt et al., 2013: 816).

2.2.3 Entstehung von Kindesmissbrauch — ein Erklirungsversuch

Es gibt kein einheitliches Modell, das die Entstehung von Kindesmissbrauch erklért. Es
spielt oftmals ein vielfdltiges, aus zahlreichen Faktoren bestehendes System mit der Beteili-
gung vieler Personen eine Rolle. Im Wesentlichen kann man die Entstehungsfaktoren, die
zu Kindesmissbrauch fithren in vier Ebenen einteilen, die sich gegenseitig beeinflussen
(Kinderschutz-Zentrum Berlin, 2009: 35):

1. soziokultureller Kontext: Schichtstrukturen, 6konomische Verhiltnisse, Arbeiten,
Wohnen, Bildung, Einstellungen zu Gewalt, Generationen- und Geschlechterver-
hiltnisse, Eltern-Kind-Rollen, Kindererziehung, soziale Netzwerke

2. familidrer Kontext: Strukturverdnderungen des gesamten Systems (Riickgang von
Geburten, Trennungs- und Scheidungshaufigkeiten, zunehmende berufliche und
rdumliche Mobilitdt etc.), Beziehung zwischen Eltern und Kind, Gliicks- und
Erfolgsanspruch an die Kinder und Partner, abnehmende Konfliktfahigkeiten, ge-
ringe soziale Unterstiitzung

3. individueller Kontext seitens der Eltern: Starken und Schwéchen, gesundheitliche
Voraussetzungen, Kindheitserfahrungen, Fahigkeiten zur Konfliktlosung, Bezie-
hungsgestaltung, Selbstkontrolle, Erziehungsmethoden, Frustrationstoleranz,

Stressbewaltigungsstrategien, Fahigkeit, sich selbst Hilfe zu holen



4. individueller Kontext seitens der Kinder: Stirken und Schwichen, Reaktion auf
Handlungen Dritter, herausforderndes Verhalten den Eltern gegeniiber, personliche
Eigenschaften

5. Kirisenkontext: hohes Mal} an chronischem Stress zusammen mit geringen Bewdélti-
gungsstrategien filihrt zu einem Anstieg der Belastung, dies kann zu einer grof3en
Gefahr von Gewaltreaktionen als Notfallma3nahmen fithren. Diese Gewalt kann
dazu dienen, Kontrolle und Selbstachtung wiederherzustellen oder sich mittels Ver-

nachldssigung der Kinder aus der Situation und Beziehung zuriickzuziehen.

Kommen einige dieser Faktoren besonders ausgeprigt zusammen, kann es zu einer Kindes-
wohlgefihrdung in Form von Gewalt, Uberschreitungen von Grenzen oder Vernachlis-
sigungen kommen. Dies sind Bewéltigungsstrategien flir Situationen, in denen die Eltern
oftmals keine anderen Losungsmoglichkeiten sehen. Kindesmisshandlung wird héufig als
»sprachloser Versuch, die Beziehungskonflikte zwischen Erwachsenen und Kindern gewalt-
sam zu bewiltigen* (Kinderschutz-Zentrum Berlin, 2009: 37) angesehen (Kinderschutz-

Zentrum Berlin, 2009: 37).

2.2.4 Folgen und Auswirkungen von Kindesmissbrauch
Gewalterfahrungen in der Kindheit sind Risikofaktoren fiir die kindliche Entwicklung. Sie
konnen sich in der Zukunft nicht nur in Form einer posttraumatischen Belastungs- oder An-
passungsstorung zeigen, sondern kdnnen zu schweren psychischen und physischen Folge-
erkrankungen fiithren. Traumatische Kindheitserlebnisse konnen zur Entstehung von Karzi-
nomen, Bluthochdruck (Anh. 1, Z. 129-139), Diabetes mellitus oder ischdmischen Herz-
krankheiten beitragen. Bei erwachsenen Psychiatriepatient:innen mit Missbrauchsvorge-
schichte wurde auBlerdem festgestellt, dass diese eine erhdhte Sterblichkeit und einen
schlechteren Krankheitsverlauf haben als Patient:innen ohne Missbrauchsfille in der Kind-
heit (Witt et al., 2013: 815-816). Diese negativen Kindheitserfahrungen in Form von Kin-
desmissbrauch werden auch als ,,adverse childhood experiences (ACE) bezeichnet. Hat ein
Kind mehr als sechs ACEs erlebt, sinkt seine Lebenserwartung um sechs Jahre (Anh. 1,
Z.129-139). Etwa 67 % der Bevdlkerung haben mindestens eine ACE erlebt und 12,5 %
der Bevolkerung haben mehr als vier ACEs in ihrer Kindheit erleben miissen. Dies kann
nachweislich zu folgenden Erkrankungen und Folgen fithren (Wave Trust, 2022: o. S.):

- das Risiko fiir eine Lungenerkrankung und das Risiko fiir Rauchen im Erwachsenen-

alter verdreifachen sich

- die Zahl der Suizidversuche ist vierzehnfach erhoht
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- diese Personen entwickeln 4,5-mal schneller eine Depression

- diese Personen haben viermal wahrscheinlicher Geschlechtsverkehr im Alter von 15
Jahren

- das Risiko fiir eine Lebererkrankung erhoht sich um das Doppelte

- das Ausmal des intravendsen Drogenkonsums ist elfmal héher

Psychische Erkrankungen wie Suizidgedanken, Entwicklung genauer Suizidplane, Suizid-
versuche, Depressionen, Konsum von diversen Substanzen, antisoziales Verhalten bzw. so-
zialer Riickzug und delinquentes Verhalten sind aulerdem schwerwiegende Folgeerkran-
kungen. Diese Folgeerkrankungen stellen nicht nur fiir die Erkrankten ein individuelles
Problem dar, sondern auch fiir die gesamte Gesellschaft, denn die Folgekosten fiir das Ge-
sundheitssystem sind enorm. Jahrlich werden in Deutschland ca. 11,1 bis 29,8 Milliarden
Euro fiir die Folgebehandlungen von Missbrauchs-, Misshandlungs- oder Vernachléssi-
gungsfillen ausgegeben. Es konnte beobachtet werden, dass die Auswirkungen fiir die Zu-
kunft der Kinder schlimmer werden, je hdufiger und je friiher die Kinder Misshandlung er-
lebt haben. AuBBerdem steigt bei frithen Misshandlungen das Risiko, im Laufe des Lebens
erneut Opfer zu werden (Witt et al., 2013: 816).

3 Methodisches Vorgehen

Um die Forschungsfrage zu beantworten, wurde ein mixed-method-Design gewahlt. Es wur-
de eine systematische Literaturrecherche von Anfang Mérz bis Mitte April 2022 zur Frage-
stellung durchgefiihrt und im Anschluss ein Experteninterview gefiihrt, um die Ergebnisse
der Literaturrecherche zu vertiefen. Das Interview wurde am 01.04.2022 gefiihrt, Transkrip-
tion und qualitative Inhaltsanalyse wurden von Anfang April bis Mitte April 2022 durch-
gefiihrt.

3.1 Systematische Literaturrecherche

Auf Basis der Fragestellung dieser Arbeit wurde ein P-I-Co-Schema zur Datenbankre-
cherche entwickelt. Das P-I-Co-Design wurde gewihlt, weil die Arbeit nicht die Wirksam-
keit einer speziellen MaBBnahme untersucht und daher das P-I-C-O-Schema nicht geeignet
wire. Aus dem P-1-Co-Schema (Tabelle 1) haben sich die Kernbegriffe ,,Kindeswohlgefahr-
dung®, ,interprofessionelle Zusammenarbeit® und ,Pflegende* sowie ,pédiatrische
Stationen ergeben. Zu den Kernbegriffen wurden deutsche und englische Synonyme

gesucht.
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Kernbegriff
missbrauchte Kinder/Kin-

deswohlgefahrdung
(Population)

interprofessionelle  Zu-
sammenarbeit

(Phenomenon of Interest

D

Pflegende

(Phenomenon of Interest

1)

padiatrische Stationen

(Context)

Deutsche Synonyme

Kindesmissbrauch, Kindes-
vernachlassigung,  Kinder-

schidndung

interdisziplindre Zusammen-
arbeit,  interprofessionelle
Kooperation, multiprofessio-
nelle Zusammenarbeit, mul-
tiprofessionelle  Kooperati-
on, intraprofessionelle Zu-

sammenarbeit

Pflegepersonal, Pflegefach-
personal, Krankenschwester,
Krankenpfleger,  Gesund-
heits- wund Krankenpfle-
ger:in, Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger:in

padiatrische Stationen, padi-
atrische Krankenhausstatio-
nen, pédiatrische Kranken-
hausabteilungen, Kindersta-

tionen

Englische Synonyme
child welfare risk, child welfare en-

dangerment, child abuse, child mo-
lestation, child neglect, child neg-
ligence, pederasty, risk to children’s
well-being, risk to children’s welfare
Interdisciplinary cooperation, inter-
professional cooperation, inter-pro-
fessional cooperation, multiprofes-
sional cooperation, intraprofessional

cooperation, intra-professional co-

operation, Interdisciplinary colla-
boration, interprofessional colla-
boration, inter-professional colla-
boration, multiprofessional colla-
boration, intraprofessional colla-
boration

nursing staff, caregivers, nursing,
nurses, hospital nurse, nurse prac-
titioner, pediatric nurse, pediatric
nurse practitioner, pediatric nursing,
child nurse, pediatric nurse, child-
ren’s nurse

paediatric wards, pediatric wards,
paediatric hospital wards, pediatric
hospital wards, paediatric hospital
units, pediatric hospital units, paed-
iatric hospital departments, pediatric
children’s

hospital ~ departments,

wards, children’s stations

Tabelle 1: P-I-Co Schema Literaturrecherche
(Quelle: eigene Darstellung)

Im Anschluss wurden Ein- und Ausschlusskriterien fiir die Studien der Literaturrecherche
festgelegt. Die Studien miissen einen Abstract haben, im Rahmen der Moglichkeiten verfiig-
bar sein, das Setting muss eine padiatrische Station im Krankenhaus sein, die Sprache sollte

Deutsch oder Englisch sein, vollstindige Angaben der Autor:innen miissen enthalten sein,
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der Fokus muss auf interdisziplindrer Zusammenarbeit und/oder der Rolle der Pflegenden
bei einem (Verdachts-)fall von Kindeswohlgefihrdung liegen. Als Population miissen Kin-
der, die Missbrauch erfahren haben, thematisiert werden, die Studie darf nicht vor dem Jahre
2000 publiziert worden sein und darf nicht dieselben Inhalte behandeln, die bereits in

vorherigen Studien behandelt wurden. Ein- und Einschlusskriterien und die Begriindungen

der Wahl sind in Tabelle 2 ersichtlich.

Einschlusskriterien
Literatur

Abstract verfligbar

Freitext im Rahmen der Mog-
lichkeiten (VPN-Tunnel + An-
schreiben der Autor:innen) ver-
fiigbar

Setting: pédiatrische Stationen
im Krankenhaus

deutsch/englisch

vollstindige Angabe der Au-
for:innen

Fokus: interdisziplindre Zusam-
menarbeit und/oder Rolle der
Pflegenden bei (Verdachts-)Fall
von Kindeswohlgefahrdung
Population: Kinder, die Miss-

brauch erfahren

Publikationen ab 2000

Ausschlusskriterien
Literatur

Kein Abstract verfligbar

Kein Freitext im Rahmen der

Moglichkeiten verfiigbar

Setting auBerhalb des Kran-

kenhauses (unpassendes Set-

ting)

andere Sprache als Deutsch
oder Englisch

keine vollstindige Angabe von
Autor:innen

Fokus auf anderem Schwer-
punkt (unpassender Themen-
fokus)

andere Population, z. B. Er-
wachsene (unpassende Popula-
tion)

Publikationen vor 2000

Inhalte sind dieselben wie in
bereits eingeschlossenen Stu-
dien

Tabelle 2: Ein- und Ausschlusskriterien Literaturrecherche

(Quelle: eigene Darstellung)
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Begriindung

Ubersichtlichkeit der Inhalte
nicht gegeben
Zugriff auf Text nicht

moglich

unpassend zur gewihlten
Fragestellung, nicht ver-
gleichbar mit Krankenhaus-
setting

Texte unverstandlich

Glaubwiirdigkeit fraglich

unpassend zur gewihlten

Fragestellung

unpassend zur gewihlten

Fragestellung

Aktualitdt der Inhalte kann
nicht gewahrleistet werden

doppelter Einschluss glei-
cher Inhalte



Nach Festlegung der Ein- und Ausschlusskriterien wurde die Literaturrecherche geméf den
gegebenen  zeitlichen Ressourcen in verschiedenen Datenbanken durchgefiihrt
(Rechercheprotokoll Anh. 4). Als Erstes wurden zwei verschiedene Suchdurchliufe in der
Datenbank PubMed durchgefiihrt mit dem Ziel, aktuelle Studien zu finden. Im ersten
Suchdurchlauf wurden Studien zur multiprofessionellen Zusammenarbeit bei einem V. a.
Kindeswohlgefahrdung auf padiatrischen Stationen im Krankenhaus anhand des Suchterms
(Child welfare risk OR child welfare endangerment OR child abuse OR child
molestation OR child neglect OR child negligence OR pederasty OR risk to
children’s well-being OR risk to children’s welfare) AND (Interdisciplinary
cooperation OR interprofessional cooperation OR inter-professional cooperation
OR multiprofessional cooperation OR intraprofessional cooperation OR intra-
professional cooperation OR Interdisciplinary collaboration OR interprofes-
sional collaboration OR inter-professional collaboration OR multiprofessional
collaboration OR intraprofessional collaboration) AND (Paediatric wards OR
pediatric wards OR paediatric hospital wards OR pediatric hospital wards OR
paediatric hospital units OR pediatric hospital units OR paediatric hospital de-
partments OR pediatric hospital departments OR children’s wards OR children’s
stations)
gesucht.
Im zweiten Suchdurchlauf sollten dann Studien zur Rolle der Pflegenden auf padiatrischen
Stationen bei einem V. a. Kindeswohlgefdhrdung gefunden werden. Die Suche erfolgte mit
folgendem Suchterm:
(Child welfare risk OR child abuse OR child neglect OR child negligence) AND
(Nursing staff OR nurses OR nurse practitioner OR pediatric nurse OR pediatric
nurse practitioner) AND (Paediatric wards OR pediatric wards OR paediatric
hospital wards OR pediatric hospital wards OR paediatric hospital units OR
pediatric hospital units)
Insgesamt wurden vor Festlegung der Filter in beiden Suchdurchlédufen 57 Treffer gefunden,
im ersten Suchdurchlauf 28 Treffer und im zweiten Suchdurchlauf 29 Treffer. Nach An-
wendung der Filter (deutsch/englisch), Sichtung der Abstracts und Volltexte, Anwendung
der Ein- und Ausschlusskriterien blieben fiinf Studien zum Einschluss in die Arbeit {ibrig

(eine Studie aus dem ersten Suchdurchlauf, vier Studien aus dem zweiten Suchdurchlauf).
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Im zweiten Schritt wurden in der Datenbank Cumulative Index to Nursing and Allied Health
Literature (CINAHL) Studien zum Thema gesucht. Es wurde ein Suchdurchlauf mit dem
folgenden Suchterm durchgefiihrt:
(Child welfare risk OR child welfare endangerment OR child abuse OR child
molestation OR child neglect OR child negligence OR pederasty OR risk to
children’s well-being OR risk to children’s welfare) AND ( Nursing staff OR
caregivers OR nursing OR nurses OR hospital nurse OR nurse practitioner OR
pediatric nurse OR pediatric nurse practitioner OR pediatric nursing OR child
nurse OR pediatric nurse OR children’s nurse ) AND ( Paediatric wards OR
pediatric wards OR paediatric hospital wards OR pediatric hospital wards OR
paediatric hospital units OR pediatric hospital units OR paediatric hospital
departments OR pediatric hospital departments OR children’s wards OR
children’s stations)
Vor Festlegung der Filter wurden zehn Treffer erzielt. Nach Anwendung der Filter (deutsch/
englisch), Sichtung der Abstracts und Volltexte und Anwendung der Ein- und Aus-
schlusskriterien blieben keine passenden Studien mehr zum Einschluss in diese Arbeit iibrig.
Dennoch konnte eine weitere passende Studie mittels ,,Schneeballsystem* gefunden und
eingeschlossen werden.
Da fiir die Beantwortung der Fragestellung dieser Arbeit neben Studien auch Leitfaden re-
levant sind, wurde die Literaturrecherche in Google Scholar und Google fortgesetzt, um
Handlungsempfehlungen/Leitfiden fiir Pflegende und das multiprofessionelle Team in
diesen besonderen Situationen zu finden. Die Suche in Google Scholar mit dem Suchbegriff
,» Verdacht Kindesmisshandlung padiatrische Stationen Rolle Pflegende* ergab insgesamt 16
Treffer, von denen nach Sichtung des Abstracts und der Volltexte und Anwendung der Ein-
und Ausschlusskriterien keine Quelle mehr eingeschlossen werden konnte. Die anschlie-
Bende Suche in Google mittels der ,.filetype pdf:“-Funktion mit dem Suchbegriff , filetype
pdf: Rolle der Pflegenden Kindeswohlgefdhrdung® ergab zundchst neun Treffer, von denen
nach Sichtung der Abstracts und Volltexte und Anwendung der Ein- und Ausschlusskriterien
jedoch ebenfalls keine Quelle zum Einschluss in diese Arbeit verblieb. Drei Quellen stam-
men aullerdem aus Literaturhinweisen von Dr. Ewert, der im Rahmen des Experteninter-
views interviewt wurde. Aus allen genannten Datenbanken, Suchmaschinen, dem Schnee-
ballsystem und den Literaturhinweisen konnten vor Anwendung der Filter 96 Treffer erzielt
werden, von denen insgesamt neun Treffer passend zum Einschluss in den Ergebnisteil die-

ser Arbeit waren (siehe Abbildung 2).
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Verbleibende Treffer

Erstsuche alle Datenbaken 96
-

Ausschluss nach Abstract: n=63 35
¥

Ausschluss nach Volltext: n=26 9

Abbildung 2: Flowchart Literaturrecherche
(Quelle: eigene Darstellung)

Ein Flowchart der gesamten Fachliteraturrecherche, differenziert nach einzelnen Daten-
banken/Suchmaschinen, ist in Anhang 5 dargestellt.

Um zu iiberpriifen, ob die Giitekriterien evidenzbasierter Forschung bei allen verwendeten
Studien und Leitlinien erfiillt sind, wurde von jeder Quelle eine schriftliche Literatur-
bewertung (Anh. 9) vorgenommen. Zur Beurteilung der Studien wurde die ,,Checkliste zur
Beurteilung der Qualitat wissenschaftlicher Verdffentlichungen™ der Universitiat Kiel
verwendet, zur Beurteilung der Leitlinien wurde ein Beurteilungsbogen des
Universititsklinikums Halle (Saale) verwendet. Alle Studien und Leitlinien eignen sich aus

wissenschaftlicher Sicht fiir den Einschluss in diese Arbeit.

3.2 Experteninterview

Dr. Ewert wurde fiir das Experteninterview ausgewéhlt, da er drztlicher Leiter der Kinder-
schutzgruppe ist und aufgrund seines Aufgaben- und Titigkeitsbereichs und der Zusatz-
qualifizierung als Kinderschutzmediziner ein Experte auf dem Gebiet Kindeswohlgefihr-
dung und multiprofessionelle Zusammenarbeit ist.

Vor der Durchfithrung des Experteninterviews wurde der Kontakt zu Dr. Ewert hergestellt
und eine Anfrage fiir ein Experteninterview gestellt. Die Einverstindniserklarung zur Auf-
nahme des Interviews und die Einverstandniserklarung zur Erwahnung des Namens in der
Arbeit wurden 1m Voraus schriftlich eingeholt und der Interviewleitfaden wurde an Dr.
Ewert gesendet.

Der Interviewleitfaden (Anh. 6) wurde halbstrukturiert aufgebaut, um geordnete Antworten
auf die Teilfragen zu bekommen und die Option offenzuhalten, auf einzelne Fragen genauer
emnzugehen und so mehr Informationen zu erlangen. Der Interviewleitfaden beginnt mit
Fragen zur Person, um die Tétigkeit und Bedeutung von Dr. Ewert fiir den Kinderschutz am
UKE einzuordnen. Danach wurden allgemeine Fragen zum Kinderschutz im UKE gestellt,
um die Funktionsweise von klinischem Kinderschutz genauer zu verstehen. Die darauf-
folgenden Fragen dienten der genaueren Erlduterung der multiprofessionellen Zusam-

menarbeit bei Kindeswohlgefihrdung, dem ersten Schwerpunkt des Interviews. Es wurden
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nun Fragen zum zweiten Schwerpunkt des Interviews, der Rolle der Pflegenden, gestellt, um
erginzende Informationen dazu in Bezug zur Literaturlage zu bekommen. Zum Abschluss
des Interviews wurde nach offenen Forschungsbedarfen gefragt.

Nach Fertigstellung des Interviewleitfadens wurde das Experteninterview am 01.04.2022
um 10 Uhr im UKE mit Dr. Ewert in einem Besprechungsraum durchgefiihrt. Das Interview
wurde mit einem mobilen Endgerit aufgenommen und dauerte ca. 22 Minuten. Im Anschluss
wurde das Interview mittels einer Transkriptionssoftware (AmberScript) transkribiert. Die
Inhalte des Transkripts (Anh. 1) wurden mittels qualitativer Inhaltsanalyse in Anlehnung an
Mayring analysiert, um induktiv aus empirischen Erzdhlungen neue theoretische
Uberlegungen fiir die Fragestellung aufzustellen. Die Antworten von Dr. Ewert wurden
anhand von Zitaten tabellarisch dargestellt und in verschiedene Kategorien eingeteilt (Anh.
2). Die einzelnen Kategorien wurden zusammengefasst und es wurde untersucht, welche
Kategorie anhand der Inhalte und der Ausfiihrlichkeit der Antworten als Hauptkategorie

angesehen werden kann.

4 Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Literaturrecherche und des Experteninterviews
bezogen auf die Forschungsfrage dargestellt und anschlieBend zusammengefasst und
diskutiert. Die im Folgenden als ,,Eltern* bezeichnete Personengruppe bezieht sich auf alle
Personensorgeberechtigten, ebenso, wie sich ,,Kinder* auf Kinder und Jugendliche bezieht.

Die Begriffe werden im Folgen der Ubersicht halber dementsprechend bezeichnet.
4.1 Darstellung der Literaturlage

4.1.1 Rolle und Aufgaben von Pflegenden im multiprofessionellen Team bei Kindes-
missbrauch und Effekt der pflegerischen Interventionen
Die AWMF S3+ Kinderschutzleitlinie wurde vom Kinderschutzleitlinienbiiro mit dem Ziel
entwickelt, Fachkriften Sicherheit im Umgang mit Verdachtsféllen zu vermitteln und den
Schutz von Kindern zu gewihrleisten. Sie gibt einen Uberblick iiber die Arbeit im multi-
professionellen Team bei Kindesmissbrauch, das Vorgehen bei Kindesmissbrauch in Klini-
ken, die Aufgabenbereiche von Kinderkrankenpflegenden bei der Pflege von Missbrauchs-
opfern und stellt die Rolle der Pflegenden in dieser komplexen Behandlungssituation dar

(Kinderschutzleitlinienbiiro, 2019: 1).
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Methodik der Studie: Die Handlungsempfehlungen der Leitlinie sind evidenzbasiert und die
Ergebnisse signifikant, daher ist die Leitlinie in vielen Kliniken Grundlage fiir standardi-
sierte Vorgehensweisen bei Verdachtsfillen von Kindesmissbrauch. Die Handlungsempfeh-
lungen wurden anhand einer systematischen Literaturrecherche und -bewertung formuliert.
Es wurden insgesamt 254 Schliisselfragen anhand des P-I-C-O-Schemas zu den
verschiedenen Themenbereichen formuliert, die dann auf 33 Fragestellungen reduziert
wurden (Anh. 7). Es erfolgte anschlieBend die systematische Leitlinien- und
Literaturrecherche zur Thematik in den Datenbanken PubMed, CINHAL, Embase, PsycInfo,
Eric und Cochrane. Die fiir die Fragestellungen relevante Literatur wurde von zwei separaten
Reviewer:innen bewertet. Die Handlungsempfehlungen wurden wéhrend des Delphi-
Verfahrens mit anschlieBender Konsensuskonferenz formuliert und sind demnach sowohl
evidenzbasiert als auch als  klinische  Konsensuspunkte = zu  betrachten
(Kinderschutzleitlinienbiiro, 2019: 31).

Multiprofessionelle Zusammenarbeit im Kinderschutz: Alle am Kinderschutz beteiligten
Personen haben einen Schutzauftrag: Sie miissen den Schutz des Kindeswohls und der Ge-
sundheit der Kinder sicherstellen, bewahren und fordern. Diese Aufgabe kann nur in einer
multiprofessionellen Zusammenarbeit erfiillt werden. Fiir die Arbeit im multiprofessionellen
Team ist es wichtig, sich bewusst zu sein, welche Moglichkeiten und Grenzen die Fachkrifte
der anderen Bereiche haben und welche Rolle und Aufgaben im eigenen Bereich fiir den
Kinderschutz iibernehmen kann (Kinderschutzleitlinienbiiro, 2019: 11). Voraussetzungen
fiir eine funktionierende Kooperation sind offene Kommunikation, vorhandene zeitliche und
personelle Ressourcen, Kldren von Rollenerwartungen, Erreichbarkeiten und dem geplanten
Vorgehen (Kinderschutzleitlinienbiiro, 2019: 68). Viele im Kinderschutz auftretende
Probleme lassen sich durch das system- und professionsiibergreifende Nutzen von Res-
sourcen und Kompetenzen 16sen. So ergidnzen sich beispielsweise verschiedene Beobach-
tungen der verschiedenen Disziplinen zu einem Gesamtbild, wodurch sich die Gefdhrdung
des Kindes besser einschétzen lisst (Kinderschutzleitlinienbiiro, 2019: 70). Die Handlungs-
empfehlungen besagen, dass alle beteiligten Fachkréifte mit dem Ziel kooperieren sollten,
Kindesmissbrauch zu erkennen und zu beenden (Kinderschutzleitlinienbiiro, 2019: 72).
Vorgehen bei V. a. Kindeswohlgefihrdung im Krankenhaus: Das Vorgehen bei V. a. Kin-
deswohlgefahrdung soll im Krankenhaus mittels stationdrer Aufnahme und multiprofes-
sionell gestaltet werden, um eine Gefdhrdung des Kindeswohls zu bestétigen oder auszu-
schlieBen (Kinderschutzleitlinienbiiro, 2019: 92). Das Vorgehen sollte sich hierbei an dem
Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS) ,,OPS 1-945 fiir die Diagnostik bei Verdacht
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auf Gefdahrdung von Kindeswohl und Kindergesundheit” (Kinderschutzleitlinienbiiro, 2019:
88) orientieren. Der OPS besagt, dass eine interdisziplindre, multiprofessionelle
Zusammenarbeit unabdingbar ist, ein strukturiertes, mehrstufiges Vorgehen verwendet wird,
die Jugendhilfe und die Eltern beteiligt sind und eine entsprechende Dokumentation erfolgen
muss (Kinderschutzleitlinienbiiro, 2019: 90). AuBlerdem soll so schnell wie moglich eine
Fallkonferenz stattfinden, da sich dadurch die Dauer des Krankenhausaufenthaltes des
Kindes verkiirzt (Kinderschutzleitlinienbiiro, 2019: 95). An der Fallkonferenz miissen
Pflegende teilnehmen und ihre Beobachtungen, Befunde und medizinisch notwendigen
Informationen zum betreffenden Kind mitteilen. Sie entwickeln gemeinsam mit anderen
Fachdisziplinen Losungsstrategien und legen Zustandigkeiten und Verantwortungsbereiche
fest, bevor im nichsten Schritt ein Austausch mit den Kindern und den Eltern stattfindet
(Kinderschutzleitlinienbiiro, 2019: 96).

Aufgaben der Fachkrdfte in der direkten Patient:innenversorgung.: Zur Aufgabe jeder
Fachkraft in der direkten Patient:innenversorgung gehort das Erkennen einer Kindeswohl-
gefdhrdung (Kinderschutzleitlinienbiiro, 2019: 97). Es wird folgendes Vorgehen fiir Pfle-
gende empfohlen (Kinderschutzleitlinienbiiro, 2019: 95-99):

1. Beobachten: auffilliges Verhalten und Entwicklungsauffalligkeiten, wenn Kind
allein ist, in Interaktionen mit anderen Kindern, in Interaktion mit den Eltern,
Freund:innen, Lehrer:innen, Himatome, etc.

2. Gespriache mit den Kindern und Eltern fiihren (unabhingig voneinander): In einem
Verdachtsfall miissen Pflegende gemeinsam mit den Kindern und den Eltern die
betreffende Situation erdrtern. In diesem Gesprich sollten die Eltern aulerdem auf
die Inanspruchnahme von Hilfen hingewiesen werden, sofern dadurch nicht der
Schutz des Kindes gefdhrdet wird.

3. Beratung und Austausch mit einer anderen Fachkraft iiber Beobachtungen und
Abklarung durch spezialisierte Fachkraft, z. B. Psycholog:in per Konsil anfordern

4. Gemeinsam mit anderen Disziplinen Interventionen einleiten bzw. nicht einleiten

Die Kenntnisse zur Identifikation von Kindesmissbrauch sind fiir professionell Pflegende
ebenso unerlisslich wie die Kenntnis dariiber, dass sie selbst einen gesetzlichen Anspruch
auf Beratung durch eine weitere erfahrene Fachkraft bei der Einschiatzung der Kindeswohl-
gefdhrdung haben. Sie miissen diese Einschédtzung nicht alleine vornehmen. Auflerdem
sollen laut § 4 des Gesetzes zur Kooperation und Information im Kinderschutz (KKG) Fach-

kréfte unter gewichtigen Anhaltspunkten fiir eine Gefdhrdung des Kindeswohls Informa-
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tionen unverziiglich an das Jugendamt weiterleiten, wenn sie das Titigwerden des
Jugendamtes fiir unabdingbar halten (Kinderschutzleitlinienbiiro, 2019: 15). Unter jedem
anderen Umstand, ist die Einhaltung der beruflichen Schweigepflicht bei der Arbeit mit
missbrauchten Kindern elementar (Kinderschutzleitlinienbiiro, 2019: 19).
Fachgerechte Dokumentation: Bei der Dokumentation ist darauf zu achten, dass alle
Offenbarungen, Aussagen Dritter, beobachteten Situationen, individuellen Einschétzungen,
erhobenen Befunde, Diagnostiken, alle personlichen oder telefonischen Gespriache mit den
Kindern, den Eltern und deren Inhalte, z. B. das Anbieten von Hilfe oder das Gespriach zum
Abwenden einer Gefahrdung, ausfiihrlich schriftlich festgehalten werden. Auf Basis der
Dokumentation nehmen die verschiedenen Fachdisziplinen eine Gefdhrdungseinschitzung
des Kindes vor, die Alter, Entwicklungsstand als auch alle Kontextfaktoren berticksichtigt
und dariiber entscheidet, ob ein berechtigter Verdacht fiir eine Kindeswohlgefihrdung be-
steht oder nicht (Kinderschutzleitlinienbiiro, 2019: 15).
Partizipation der zu pflegenden Kinder: Den Kindern soll jederzeit gewéhrleistet werden,
bei Entscheidungen, die sie betreffen, dabei zu sein. Die Kinder werden von Pflegenden iiber
jeden Schritt informiert, damit sie verstehen konnen, welche Folgen aus einzelnen Handlun-
gen resultieren konnen. Um Kinder mit V. a. Kindesmissbrauch zu schiitzen, ohne dabei ihre
Meinung zu iibergehen, und die durch Studien bestdtigte Unsicherheit von Fachkréften bei
der Partizipation von Kindern im Kinderschutz zu reduzieren, sollen Kinder z. B. durch die
zeitweilige Teilnahme an Fallkonferenzen beteiligt werden (Kinderschutzleitlinienbiiro,
2019: 62).
Die Beteiligung hat mdgliche positive Effekte: Sie kann therapeutisch wirken
(u. a. Selbstwertgefiihl, Sinn fiir Kontrolle, Verbesserung der Beziehung zwi-
schen Kindern/Jugendlichen und beteiligten Fachkréften und Personensorgebe-
rechtigten/Bezugspersonen), die Effektivitit einer Intervention steigern, eine in-
dividuellere Betreuung erlauben und erhoht die Sicherheit durch die frithe Er-
kennung einer Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder -vernachlissigung
(Kinderschutzleitlinienbiiro, 2019: 55).
Fachkrifte sollen ,,aktiv zuhoren® (Kinderschutzleitlinienbiiro, 2019: 56), bevor sie Ent-
scheidungen fiir das Kind treffen und ihm die Moglichkeit geben, seine Gefiihle, Meinungen,
Wiinsche beziiglich der Behandlung, seiner zukiinftigen Unterbringung und der néchsten
Schritte im Kinderschutzprozess zu duflern (Kinderschutzleitlinienbiiro, 2019: 57). In der

Kinderschutzarbeit ist der Beziehungsaufbau zwischen Fachkriften und Kindern existenziell
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fiir die Einbeziehung der Kinder und sollte deshalb ,kontinuierlich, organisiert und mit

erforderlicher Zeit aufgebaut werden (Kinderschutzleitlinienbiiro, 2019: 64).

Moyer et al. haben auf Basis von pflegewissenschaftlichen Standards der American
Association of Critical-Care Nurses (AACN) einen Leitfaden formuliert, der darauf abzielt,
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger:innen auf den padiatrischen Intensivstationen den
Umgang mit Kindern mit nicht akzidentellem Trauma zu erleichtern. In diesem Leitfaden
werden die Aufgaben der Pflegenden anhand des Pflegeprozesses detaillierter beschrieben.
Rolle der Pflegenden bei Kindesmissbrauch: Die Leitlinie macht deutlich, dass jede/r Ge-
sundheits- und Krankenpfleger:in aufgrund der hohen Epidemiologie von Kindesmissbrauch
im beruflichen Alltag ein missbrauchtes Kind betreuen wird oder bereits betreut hat. Kinder
nach Missbrauchserlebnissen bendtigen qualifiziertes Pflegepersonal, das iiber die Fahigkeit
verfligt, das breite Spektrum an korperlichen, psychologischen, emotionalen, sozialen, ent-
wicklungsbezogenen Bediirfnissen in ihrem pflegerischen Handeln zu beriicksichtigen
(Moyer, Carpenter, Landon, Mack, Kenyon & Champion, 2015: 2). Auch diese Studie
betont, dass es besonders wichtig ist, Missbrauchsfille bei Kindern zu erkennen, um die
zukiinftige Sicherheit des Kindes durch das Einleiten weiterer Schritte zu sichern (Moyer et
al., 2015: 3).

Bildungsdefizit der Pflegenden: Obwohl die Anforderungen an die Pflegenden in diesem
Bereich hoch sind, haben viele Pflegende wenig Bildung diesbeziiglich. Es gibt viel Literatur
beziiglich Entstehung, Erkennung, Diagnostik, Langzeitfolgen, Prdvention von Missbrauch,
die ein grundlegendes Verstdandnis des Krankheitsbildes vermittelt, aber ungeeignet fiir die
Pflege am Bett ist. Es gibt nur wenige Leitlinien fiir Pflegende, die zur praktischen Ori-
entierung dienen (Moyer et al., 2015: 2).

AACN-Standards zur Pflege von Kindern mit nicht akzidentellem Trauma: Die Standards
der AACN sollen als Rahmen fiir die Organisation der Pflege bei Kindern mit nicht akzi-
dentellem Trauma gelten und sind Standards, die die hohen Erwartungen in Bezug auf Be-
urteilung, Diagnostik, Planung, Durchfiihrung und Bewertung des Pflegeprozesses bei die-
sen komplexen Patient:innen erfiillen (Moyer et al., 2015: 5).

Standard 1: Die zustindige Pflegekraft, die die akut und kritisch kranken Patient:innen
pflegt, sammelt alle Informationen, die fiir den Gesundheitszustand oder die Situation
relevant sind. Dies geschieht durch einen mehrstufigen Prozess, der als Grundlage fiir

weitere klinische Entscheidungen gilt (Moyer et al., 2015: 5-8).
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Erster Eindruck: zielt darauf ab herauszufinden, ob das Kind durch die Verlet-
zungen des Missbrauchs in Lebensgefahr schwebt. Diese Einschitzung erfolgt
innerhalb der ersten Augenblicke, nachdem die Fachkrifte das Kind gesehen haben.
Als Beurteilungskriterien gelten: Bewusstseinsgrad, Atemarbeit und Hautfarbung.
Primire Beurteilung: Beurteilung der Atemwege, Atmung, Kreislauf und neurolo-
gischer Funktionen, um den Schweregrad der Verletzungen zu ermitteln und ggf.
erste MaBBnahmen einzuleiten. Physische Anzeichen fiir Missbrauch werden ge-
sucht und es wird versucht, den Zustand des Kindes emotional und korperlich zu
stabilisieren.

Sekundire Beurteilung: korperliche Untersuchung und Anamnese, in der alle Ein-
zelheiten der Verletzung und die Ursache dafiir eruiert werden. Es miissen hierbei
auch Verletzungen beachtet werden, die zunéchst nicht offensichtlich erscheinen.
Um die Angst der Kinder zu minimieren, sollte immer ein Familienmitglied beim
Kind bleiben, die Untersuchungsschritte sollten entwicklungsgerecht erklédrt und
sorgfaltig dokumentiert werden.

Beurteilung des psychosozialen Zustands des Kindes: erfolgt wéhrend der korperli-
chen Untersuchung. Reaktionen des Kindes auf die Verletzung beobachten und In-
formationen zu Stirken und Schwichen im héuslichen Umfeld erfragen (z. B. hius-
liche Routinen, Lebensumstinde, Familienrollen etc.). Das Verhalten des Kindes,
Blickkontakte, soziale Interaktionen mit dem Personal und der Familie konnen
Hinweise fiir Angste, Furcht oder Depression sein. Reaktionen auf die Kranken-
hausumgebung und Verhalten, Interaktion und Reaktion der Familie auf das Kind
und dessen Bediirfnisse sollten beobachtet werden.

Anamnese des Ereignisses aus Sicht der Eltern: Einflussfaktoren auf die Koopera-
tionsbereitschaft der Eltern konnen mangelndes Wissen, Schuldbewusstsein,
Angst, eine unschuldige Person zu verdédchtigen, oder mangelndes Vertrauen in das
Gesundheitswesen sein. Um die Kooperation zu fordern, sollte eine therapeutische
Beziehung zur Familie aufgebaut werden, die durch Vorstellen, Blickkontakt, ge-
genseitigen Austausch und aktives Zuhoren gefordert wird. Wenn die Pflegenden
um die Beschreibung des Ereignisses bitten, gilt es, Folgendes zu beachten: Erst
zuhoren und dann reden, nicht auf eigene Fragen antworten, auf Antworten warten,
Neutralitidt bewahren. Es sollten offene Fragen gestellt werden und Antworten soll-
ten genauer hinterfragt werden. Familienmitglieder sollten getrennt voneinander

befragt werden. Die Anamnese der Eltern dient der Gewinnung von genauen und
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vollstdndigen Informationen, die zu einer erleichterten Diagnostik, Behandlung und
einem besseren Outcome fiihren.

6. Anamnese des Ereignisses aus Sicht des Kindes: Kind wird getrennt von den Eltern
befragt. Auch hier ist aktives Zuhdren, ein ehrlicher Austausch, Vermitteln von Re-

spekt wichtig um Vertrauen aufzubauen und viele Informationen zu bekommen.

Standard 2: Die Pflegekraft, die sich um akut und kritisch kranke Patient:innen kiimmert,
analysiert die Beurteilungsdaten, um die Pflegediagnose/das Pflegeproblem und die dem-
entsprechende Pflege zu bestimmen. Die Bediirfnisse und Defizite des Kindes sollten ge-
meinsam mit Kind und Eltern bestimmt werden. Pflegediagnose/-probleme im Zusammen-
hang mit nicht akzidentellem Trauma konnen z. B. akute Schmerzen, Angste, beeintrichtigte
Mobilitdt, Trauer, beeintrichtigtes Wohlbefinden, beeintrichtigte soziale Integritit etc. sein.
Werden diese Probleme erkannt, konnen daraus gezielte Interventionen zur Minimierung der
Auswirkungen fiir das Kind abgeleitet und durchgefiihrt werden. Der Schwerpunkt der
Pflege liegt in der Versorgung der Verletzung und der emotionalen und verhaltensbezogenen
Pflegeprobleme (Moyer et al., 2015: 8).

Standard 3: Die Pflegekraft, die sich um die Patient:innen kiimmert, ermittelt das Outcome
fiir diese. Das Ziel (Outcome) muss gemeinsam mit Kind und Eltern festgelegt werden und
spezifisch, messbar und zeitlich begrenzt werden (Moyer et al., 2015: 8-9).

Standard 4: Die Pflegekraft, die sich um die Patient:innen kiimmert, entwickelt einen Plan,
der die Maffnahmen zur Erzielung der Behandlungsergebnisse vorschreibt. Eine indivi-
duelle Pflegeplanung wird gemeinsam mit dem Kind und den Eltern entworfen. Der Fokus
liegt dabei auf Interventionen, die explizit auf die psychosozialen, emotionalen, verhal-
tensbezogenen Bediirfnisse des Kindes eingehen, da diese bei Missbrauchstraumata von
zentraler Bedeutung sind, und auf Interventionen, die die zusétzlichen Belastungen durch
den Krankenhausaufenthalt verringern. Schliisselinterventionen zur Vermeidung von nega-
tiven psychischen Folgen der Traumata und des Krankenhausaufenthaltes sind: Mini-
mierung traumatischer Aspekte der medizinischen und pflegerischen Mafnahmen,
Informationsaustausch mit Kind und Eltern, prompte Erkennung kindlicher Belastungen
(Schmerzen, Furcht, Angst), Unterstiitzung der Familie im Umgang mit dem Kind,
Bewertung der Stirken und Bediirfnisse der Familie, Identifizierung von Familien, die
zusitzliche oder externe Unterstiitzung bendtigen. Diese Schliisselinterventionen zahlen zur

»traumainformierenden pédiatrischen Versorgung® (Moyer et al., 2015:10).
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Multiprofessionelle Zusammenarbeit: Auch die Studie von Moyer et al. (2015) stellt heraus,
dass fiir die Versorgung von Kindern mit komplexen Bediirfnissen ein multiprofessionelles
Behandlungsteam wichtig ist, da die Vielzahl an beteiligten Fachrichtungen eine Vielzahl
an Konsultationen garantiert. Mitglieder des Teams sind in einem Missbrauchsfall z. B. Pfle-
gende, Arzt:innen, Case Manager:innen, Schmerzspezialist:innen, Traumaspezialist:innen,
Sozialdienst. Ziel der interdisziplindren Zusammenarbeit ist das Erstellen eines ganzheitli-
chen Betreuungsplans (Moyer et al., 2015: 10).

Standard 5: Die Pflegekraft, die die Patient:innen betreut, setzt den Plan um, koordiniert
die Pflege und wendet Strategien zur Forderung der Gesundheit und einer sicheren
Umgebung an. Sie arbeitet bei diesem Schritt mit anderen Fachdisziplinen zusammen, um
die Pflegeplanung umsetzen zu konnen, und hat die Aufgabe, die sichere Interaktion
zwischen Kind und Eltern zu gewéhrleisten, indem sie fiir die Einhaltung der Besuchszeiten
sorgt und alle Interaktionen beobachtet (Dauer, Aktivitidt und Reaktion des Kindes) (Moyer
etal., 2015: 11).

Standard 6: Die Pflegekraft, die die Patient:innen betreut, bewertet die Fortschritte bei der
Erreichung der Ziele. Die Wirksamkeit der Interventionen wird wihrend des gesamten sta-
tiondren Aufenthaltes des Kindes immer wieder bewertet. Wenn neue Probleme oder Fort-
schritte auftreten, sollten Diagnosen, Ziele, Planung und MaBnahmen dementsprechend an-
gepasst werden (Moyer et al., 2015: 11).

Fazit der Leitlinie: Aus der Leitlinie wird deutlich, dass Kindesmissbrauch eine traurige
gesellschaftliche Realitit ist, in der Pflegende eine bedeutende Rolle spielen. Sie miissen die
korperlichen, psychischen, emotionalen, sozialen und entwicklungsbezogenen Bediirfnisse
von misshandelten Kindern und deren Familien kennen und beherrschen. Durch Einhaltung
der Standards der AACN konnen Pflegende eine Pflege in diesen komplexen Situationen
leisten, die die Ergebnisse fiir die Gesundheit der Kinder maximiert und die negativen Fol-

gen von Missbrauch fiir Kinder und Familien minimiert (Moyer et al., 2015: 11-12).

Herrmann et al. haben ebenfalls eine Leitlinie fiir das Vorgehen bei Kindesmisshandlung
und -vernachldssigung mit Empfehlungen fiir den Kinderschutz an Kliniken verfasst. Die
Leitlinie umfasst ein Kapitel zu pflegerischen Aspekten, in dem genaue Beobachtungs-
aspekte bei Kindeswohlgefdhrdung genannt werden und Hinweise fiir die Dokumentation
und den Umgang mit den Eltern gegeben werden.

Hauptaufgaben der Pflegenden: Beobachtung und Dokumentation: Pflegende konnen durch

den deutlich engeren zeitlichen und emotionalen Kontakt und das Vertrauensverhéltnis, das
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bei den Aktivititen des Alltags entsteht, wichtige Informationen und Kenntnisse iiber die
Kinder erlangen, die den Arzt:innen vorenthalten bleiben. Aus diesem Grund nennt auch
diese Studie die neutrale und wertfreie Beobachtung und dementsprechende Dokumentation
als Hauptaufgaben der Pflegenden (Herrmann et al., 2016: 13). Es muss bei der Beobachtung
und Dokumentation auf
Art und Intensitdt der Kommunikation mit dem Kind und zwischen den Eltern
selbst, Ausmal} an Zeit und Kommunikation, die sie ihrem Kind widmen, In-
teresse der Eltern am Zustand des Kindes und dem stationdren Verlauf, Féhig-
keit, Bediirfnisse des Kindes zu erkennen und ihren eigenen Wiinschen voran-
zustellen, freundlicher, liebevoller oder unangemessener Umgangston? Verbale
Aggressionen? Fahigkeit zur Impulskontrolle (Herrmann et al., 2016: 13).
geachtet werden:
Ferner sind folgende Aspekte von Bedeutung (Herrmann et al., 2016: 13):

- Aussagen der Kinder und Eltern, Telefonate mit Eltern, Angehorigen, Kinderirzt:in-
nen miissen mit Datum, Uhrzeit, Namen und so wortgetreu wie moglich dokumentiert
werden.

- Individuelle Beobachtungen miissen auch durch einen entsprechenden Vermerk als
solche gekennzeichnet werden.

- Es wird empfohlen, bei einem bestétigten Fall von Kindesmissbrauch fiir den Kinder-
schutz relevante Dokumentationen in einem separaten Ordner aufzubewahren, da die
Eltern nur das Recht besitzen, die reguldre Akte einzusehen. Dieser Ordner sollte die
Dokumentationen festhalten zum Pflegezustand, Hdmatomen, Besuchszeiten durch
welche Personen, Umgang zwischen Besucher:in und Kind, freut sich das Kind/ist es
bei Besuch dngstlich, Verhalten gegeniiber dem Pflegepersonal/anderen Patient:innen,
wie formuliert das Kind verschiedene Tatigkeiten, z. B. Urin lassen, wie beschreibt es
seine Familie/Schule/Freund:innen, wie dulert es sich zu seinen Verletzungen/Grund
des stationdren Aufenthaltes, wie verhélt es sich beim Schlafengehen, wie schlift es,
hat das Kind sexualisiertes Verhalten, wurde der Arzt/die Arztin oft gewechselt
(Herrmann et al.,, 2016: 14). Die pflegerische Dokumentation kann anhand
verschiedener Pflegedokumentationsbogen erfolgen (Anh. 8).

Alle Beobachtungen der Pflegenden werden in multiprofessionellen Fallkonferenzen als
wichtig erachtet (Herrmann et al., 2016: 25).
Umgang mit den Eltern: Da viele Eltern anhand des Verhaltens und der Stimmung im

Pflegeteam merken, dass sie als Tater:innen verdédchtigt werden, ist es in Gesprachen mit
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den Eltern wichtig, die Sorge um das Kind in einem nicht vorwurfsvollen Ton zu ver-
deutlichen. Die Eltern, die ihre Kinder misshandeln, sollten als ,,Eltern-in-Not* (Herrmann
etal., 2016: 13)“ gesehen werden, da sie oft ebenfalls eine gewaltvolle Kindheit erlebt haben.
Das professionelle pflegerische Handeln in solchen Situationen impliziert also auch das
Interesse fiir die Eltern und deren Probleme im Umgang mit ihrem Kind, indem Hinweise
fiir Uberforderungen wahrgenommen werden und darauf entsprechend reagiert und den El-
tern stets positiv entgegengetreten wird, die Eltern ernst genommen und nicht von ihrer Ver-
antwortung fiir das Kind freigesprochen werden (Herrmann et al., 2016: 13).

Fazit der Leitlinie: Beobachtungen anhand der genannten Kriterien und fachgerechte Doku-
mentation der Pflegenden sind fiir die Identifikation eines Missbrauchsfalls essenziell. Den-
noch gehoren auch der professionelle Umgang und die Betreuung der Eltern als potenzielle
Téter:innen zur Versorgung der Kinder, was herausfordernd fiir Pflegende sein kann. Am
besten konnen Pflegekrifte den Kindern dauerhaft helfen, indem sie fachlich selbstbewusst
in der Kinderschutzgruppe mitarbeiten und ggf. andere Kolleg:innen im Umgang mit Kin-

desmissbrauch und der entsprechenden Dokumentation beraten (Herrmann et al., 2016: 13).

Pabis et al. evaluieren in der Studie Paediatric nurses’ identification of violence against
children die pflegerischen Assessments, diagnostischen Fahigkeiten und Interventionen von
Kinderkrankenpfleger:innen in Bezug auf Kindesmissbrauch. Es werden ergénzend zu den
in der vorherigen Studie bereits genannten Beobachtungskriterien weitere Kriterien zur Iden-
tifikation eines Missbrauchsfalls genannt, so z. B. auch typischerweise genannte Griinde von
Eltern fiir die Verletzungen.

Methodik der Studie: Nach einem Pretest wurde eine Fragebogenbefragung bei 160 regis-
trierten Pflegenden (Riicklaufquote 80 %) auf piadiatrischen Stationen in zwei Kranken-
hiusern in Polen durchgefiihrt. Die Datenerhebung wurde von Dezember 2005 bis Mirz
2006 durchgefiihrt (Pabis, Wronska, Slusarska, & Cuber, 2011: 386). Der Fragebogen wurde
auf Basis von Literatur beziiglich Kindesmissbrauchs (,,battered child syndrome*) erstellt
und enthilt 25 offene und strukturierte Fragen zu folgenden Themenbereichen: Féhigkeiten
zur Identifikation von Missbrauch, Probleme beim Identifizieren, Schulungsbedarfe, Griinde
fiir die Verletzungen (von den Eltern genannt), pflegerische Mafinahmen, demografische
Angaben. Der Fragebogen wurde komplett anonymisiert und musste schriftlich ausgefiillt
werden. Die Daten wurden von einem Studienassistenten gesammelt und mittels eines On-

lineprogramms ausgewertet (Pabis et al., 2011: 386-387).
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Erkennungsmerkmale fiir korperlichen und psychischen Missbrauch bei Kindern: Es konnte
ebenfalls bestitigt werden, dass Pflegende wéhrend ihrer Arbeit hiufig mit Kindesmiss-
brauch konfrontiert werden. Im Allgemeinen berichten mehr als drei Viertel aller Pflegenden,
dass sie bereits ein misshandeltes Kind pflegen mussten, in den haufigsten Féllen lag Vernach-
lassigung bei Kindern vor (Pabi$ et al., 2011: 387). Als hiufigste Erkennungsmerkmale stellen
die Pflegenden folgende Hinweise heraus (geordnet nach Héufigkeit):

Korperliche Gewalt: Himatome, Odeme, nichtakzidentelle Frakturen, Zigarettenbrand-
marken, Ohrenverletzungen, genitale Verletzungen, Verbrennungen

Psychische Gewalt: psychische Erregung, Weinen, Angst, Suizidabsichten, Anfille, Tics,
Schlafstorungen, Angst vor Ménnern (Pabis$ et al., 2011: 388)

Erkennungsmerkmale fiir missbrauchende Eltern: angegebene Griinde fiir die Verletzung
und Verhalten: Die Eltern nannten verschiedene Griinde fiir die Verletzungen (geordnet
nach Haufigkeit), z. B. Sturz vom Fahrrad/Treppe/beim Baden, Schwierigkeiten beim Erkl&-
ren der Verletzung, entschuldigen sich selbst, weil Kind aus dem Bett gefallen sei, Bestra-
fung fiir unartiges Verhalten, beim Spielen mit Geschwistern gestofen, Pflegende seien
schuld an der Verletzung. Nur ca. 3 % der Eltern geben die Tat zu (Pabi$ et al., 2011: 388—
389). AuBlerdem verhielten die Eltern sich in der Klinik hdufig nachdenklich (33,75 %),
zeigten einen inaddquaten Beschiitzerinstinkt (20 %), waren gleichgiiltig (8,75 %), verhiel-
ten sich inaddquat (1,25 %) oder hatten keine emotionale Bindung zu ihren Kindern
(3,75 %). Haufigstes Merkmal der Eltern, die ihre Kinder missbrauchten, war in 95 % der
Fille Aggression. All diese Auffélligkeiten miissen Pflegende erkennen und von einem Ver-
dachtsfall von Missbrauch ausgehen, denn nur ca. 5 % aller missbrauchten Kinder haben den
Mut, Pflegende um Hilfe zu bitten (Pabis$ et al., 2011: 388-389).

Bildungsdefizit der Pflegenden: In dieser Studie wird das bereits genannte Bildungsdefizit
der Pflegenden im Bereich von Kindesmissbrauch erneut aufgegriffen. In einem Verdachts-
fall informierten nur ca. 3 % der Pflegenden den/die zustindige/n Arzt/Arztin, ca. 2 % spra-
chen mit dem Kind und informierten Psycholog:innen und ca. 1 % sprach mit den Eltern.
Circa 61 % aller befragten Pflegenden umschrieben ihre Hilfe mit ,,ich versuche zu helfen®,
nur ca. 11 % sagten von sich aus ,,ich helfe” (Pabis$ et al., 2011: 389). Ein geringes Kennt-
nislevel und geringe Kompetenzen der Pflegenden sind ein grofes Hindernis in Bezug auf
eine effektive Diagnose und die Bereitstellung von Hilfe. 96,25 % der Befragten gaben an,
dass das Erlernen von Identifikationskenntnissen fiir ihren Beruf sinnvoll und wiinschens-
wert wire (Pabi$ et al., 2011: 389). Die Kompetenzen der Pflegenden zu verbessern scheint

ein entscheidender Faktor zu sein, um die Versorgung von missbrauchten Kindern zu ver-
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bessern. Diese konnten z. B. mittels spezialisierten, praktischen und theoretischen Trainings

geschult werden (Pabis et al., 2011: 391).

Rachamim et al. haben mit der Studie Pattern of hospital referrals of children at risk of
maltreatment herausgefunden, wie Kindeswohlgefihrdung erkannt werden kann, wenn Hin-
weise nicht direkt sichtbar sind. Diese Studie ergidnzt also weitere nicht-offensichtliche
Hinweise von Missbrauch.

Methodik der Studie: Es wurden alle Verdachtsmeldungen auf Kindesmissbrauch einer Uni-
klinik in London, die bei den Sozialarbeiter:innen der Klinik eingingen, von August bis Ok-
tober 2005 gesammelt und analysiert. Die Verdachtsmeldungen wurden im Hinblick auf kli-
nischen Grund fiir die Einweisung, Fachkraft, die die Uberweisung veranlasst hat, und ob
die Familie/das Kind dem Sozialdienst bereits bekannt war, untersucht. Au3erdem wurde
untersucht, ob das Kind oder die Eltern in der Klinik vorstellig wurden. An der Uniklinik in
London melden die Mitarbeiter:innen einen Verdachtsfall per standardisiertem Meldefor-
mular an die klinikinternen Sozialarbeiter:innen, die dann die Koordination des Falles
iibernehmen und den/die Antragsteller:in in die Bearbeitung des Falls einbeziehen (Racha-
mim, Hodes, Gilbert, & Jenkins, 2011: 952).

Bedeutung von ldentifizierung der Missbrauchsfdlle wihrend des Krankenhausaufenthalts: Es
konnte durch die Studie herausgefunden werden, dass die Krankenpfleger:innen den gré3ten
Teil (86 %) der Fille gemeldet haben (Rachamim et al., 2011: 953). Die Moglichkeit, im
stationdren Setting Missbrauchsfille zu identifizieren, sollte nicht verpasst werden, da sich das
Kind im Krankenhaus in einem geschiitzten Rahmen aufhélt (Rachamim et al., 2011: 953).
Identifizierung von Kindesmissbrauch anhand des Verhaltens der Eltern: Eltern sollten in
die Gefidhrdungseinschitzung mit einbezogen werden, wenn sie sich selbst als Patient:innen
vorstellen. Bei 43 % der gemeldeten Kinder ist der Missbrauch nur aufgrund von elterlichen
Problemen, z. B. akuten mentalen Problemen, Drogen- und Alkoholmissbrauch oder hius-
licher Gewalt aufgefallen. Pflegende sollten immer daran denken, dass das Risiko von Kin-
desmissbrauch in diesen Féllen besteht und sollten sich nach der Fiirsorge fiir eventuell be-
troffene Kinder erkundigen (Rachamim et al., 2011: 953).

Bildungsdefizit der Pflegenden: Im Rahmen der Studie wird ebenfalls die Bildungsliicke bei
Pflegenden im Bereich Kindesmissbrauch kritisiert, es geht jedoch nicht um den bereits ge-
nannten Kompetenzmangel der Pflegenden bei der Identifikation von Missbrauch, der durch
teils mangelnde praktische Literatur bedingt ist. Es geht um die mangelhafte Schulung der

Pflegenden im fachgerechten und professionellen Umgang mit missbrauchenden Eltern als
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Patient:innen und wie sie diese am besten in der Fiirsorge fiir ihre Kinder unterstiitzen
konnen, denn dies kann fiir Pflegende herausfordernd sein (Rachamim et al., 2011: 953).

Fazit der Studie: Die Studie empfiehlt aufgrund des erkannten Bildungsdefizits, dass Pflege-
personal besser im Bereich des Missbrauchs von Kindern geschult werden sollte (Rachamim

etal., 2011: 954).

Die Studie von Lines et al. beschreibt, was Pflegende tun, um Kinder vor Missbrauch zu
schiitzen, und untersucht die Wirksamkeit von pflegerischen Mafinahmen in der Praxis beim
Schutz von Kindern (Lines et al., 2018: ¢75—¢76).

Methodik der Studie: Es wurde ein Scoping-Review erstellt, das darauf abzielt Schliissel-
konzepte, Nachweise und Forschungsliicken in dem spezifischen Bereich durch systema-
tisches Suchen, Auswihlen und Zusammenfassen der vorhandenen Literatur zu erfassen
(Lines et al., 2018: e76). Das methodische Vorgehen beinhaltete fiinf Schritte:
Identifizierung der Forschungsfrage, Identifizierung von relevanten Studien,
Studienauswahl, Datensammlung, Zusammenfassen und Analysieren der Ergebnisse.
Eingeschlossen wurden Studien auf Englisch, die nach 2007 publiziert wurden und
beschreiben, wie Pflegende intervenieren, um Kinder vor Missbrauch zu schiitzen, und
Studien, in denen Pflegende an der Implementierung eines Schutzprogrammes beteiligt
waren. Es muss auflerdem das Outcome der Patient:innen aufgrund der pflegerischen
Malnahmen analysiert werden. Es wurden 41 Quellen eingeschlossen (Lines et al., 2018:
e77). Anhand diverser Messinstrumente wurden die pflegerischen Interventionen im
Missbrauchsfall auf ihre Wirksamkeit untersucht. Messgroflen waren beispielsweise
Meldungen an die Kinderschutzdienste, Feststellung von Missbrauchsfillen,
Dokumentationen des Missbrauchs, elterliches Wissen und Verhalten, Selbstberichte von
Familien iiber Gewalt, Wohlbefinden und Gesundheit der Eltern etc. (Lines et al., 2018:
€80).

Interventionen der Pflegenden bei Kindesmissbrauch: Pflegende intervenieren im gesamten
Spektrum von Prévention iiber Aufdeckung des Geschehens bis hin zur Intervention nach
einem Missbrauch. Sie ibernehmen Hausbesuche nach der Geburt bei besonders geféhr-
deten Familien (Armut, Gewalt in der Familie, junge Mutter), sie kliren Eltern auf, bieten
Gruppeninterventionen flir Familien an und sie priifen Kinder in den Notaufnahmen auf
nicht akzidentelle Verletzungen. Sie arbeiten mit den Eltern zusammen und fiihren struktu-
rierte und individuell abgestimmte Interventionen durch. Sie arbeiten praventiv, indem sie

eine umfassende Beurteilung der Eltern und Kinder auf Risikofaktoren durchfiihren, sie bei
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Auffilligkeiten an entsprechende Dienste/Anlaufstellen verweisen und die Kinder iiber
Missbrauch aufkliaren. Nach dem Missbrauchsgeschehen liegt der pflegerische Fokus auf
der Beobachtung, Sammlung von Beweisen und Eingehen auf die korperlichen und emo-
tionalen Bediirfnisse der Opfer. Sie bewerten die familidren Bediirfnisse und Ressourcen
und haben eine Schliisselrolle bei der Beurteilung der Eltern und Kinder, die von Missbrauch
betroffen waren. Sie bauen dabei immer eine vertrauensvolle Beziehung zu Eltern und Kind
auf und arbeiten bei all ihren Aufgaben stets mit anderen Professionen zusammen. In den
USA nehmen Pflegende auBerdem an Gerichtsverfahren nach sexuellen Ubergriffen teil, um
dort ihre Eindriicke zu schildern und die Situation zu beurteilen (Lines et al., 2018: ¢77—
e79). Pflegende iibernehmen all diese Aufgaben, weil Familien oft starkes Vertrauen in die
Pflegenden entwickeln und sie durch ihre bereits vorhandenen Aufgaben die ideale Position
dazu besitzen (Lines et al., 2018: ¢79—e80).

Wirksamkeit pflegerischer Interventionen bei Kindesmissbrauch: Hausbesuche von Pflegen-
den nach der Geburt bei gefdhrdeten Familien haben zu einer geringeren Anzahl begriindeter
Berichte von Misshandlungen gefiihrt. Der Effekt pflegerischer Aufklarung iiber das Schiit-
tel-Trauma-Syndrom ist unklar. Es scheint im Allgemeinen so zu sein, dass Pflegende in
einigen Situationen erfolgreich die Haufigkeit und die Schwere von Misshandlungen redu-
zieren konnen, in anderen Situationen scheinen ihre Interventionen weniger wirksam zu sein.
Interventionen von Pflegenden im Bereich des Kindesmissbrauchs haben einen positiven
Einfluss auf das Wissen, die Einstellung, den Stress, die Stimmung und die Gesundheit der
Eltern (Lines et al., 2018: €80). Die Pflegenden konnten bei missbrauchten Kindern zwar
nur eine minimale positive Auswirkung auf die Gesundheit von Sduglingen bewirken, aber
es konnte eine bessere mentale Entwicklung der Kinder und eine geringere Sauglings-
/Kindersterblichkeit festgestellt werden. Die Verdnderungen in der Sterblichkeit seien
jedoch nur statistisch gesehen signifikant. Jugendliche, die nach sexuellem Missbrauch von
geschulten und spezialisierten Pflegenden betreut wurden, haben mit groerer Wahr-
scheinlichkeit geeignete Interventionen wie Schwangerschaftsscreenings oder Untersuchun-
gen auf sexuell libertragbare Erkrankungen wahrgenommen. Der Einfluss von Pflegenden
scheint sich auch positiv auf die Zahl an Schuldspriichen in Missbrauchsfillen auszudehnen,
(Lines et al., 2018: e81).

Fazit der Studie: Pflegende intervenieren auf viele verschiedene Arten, um Kinder vor Miss-
brauch zu schiitzen. Dabei sind fortgeschrittene Kommunikationsfahigkeiten und Kenntnis-
se der Kernelemente von Kindesmissbrauch elementar. Pflegende konnen in vielen Berei-

chen, nachgewiesen durch ihre Interventionen bei Kindern und Familien, Missbrauch
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verhindern oder aufdecken und adiquat reagieren. In welchem konkreten Ausmaf3 ihre
Interventionen Kinder wirklich vor Missbrauch schiitzen, lasst sich auf Basis der Studienlage
des Reviews nur schwer beschreiben (Lines et al., 2018: e81-e82). Die Studie von
Rachamim et al. kommt ergdnzend dazu zu dem Ergebnis, dass Verdachtsmeldungen von
Pflegenden einen hohen Wahrheitsgehalt haben und dass nur in einem Fall der Studie bei

einer Verdachtsmeldung kein Missbrauch vorlag (Rachamim et al., 2011: 953).

4.1.2 Einflussfaktoren auf Verdachtsmeldungen von Pflegenden

Lee et al. reflektieren in einer Studie von 2007 den Ausbildungsstand, die Wahrnehmung,
die Einstellungen und das Praventionswissen von Pflegenden in Bezug auf den Verdacht
und die Meldung von Kindesmissbrauch. AuBBerdem wird iiberpriift, welche expliziten Aus-
wirkung diese Faktoren auf die Haufigkeit der Verdachtsmeldungen seitens der Pflegenden
haben (Lee, Fraser & Chou, 2007: 128).

Methodik der Studie: Einverstandniserklarungen, Infoblétter und Fragebogen wurden posta-
lisch an 300 Pflegende in Taiwan aus acht verschiedenen Kliniken geschickt. Die Pflegenden
arbeiten in Notaufnahmen, padiatrischen Abteilungen und Gemeindezentren. Die Riicklauf-
quote der Umfrage betrug 79,3 %, es nahmen somit 238 Pflegende an der anonymisierten
Befragung teil (Lee et al., 2007: 130). Der Fragebogen bestand aus verschiedenen bereits
etablierten Messskalen/-instrumenten zu den Bereichen Wahrnehmung von Kindeswohl-
gefahrdung, personliche Einstellung zu Kindesmissbrauch, Vorwissen, Verdacht- und Mel-
deverhalten und den demografischen Daten. Je mehr Punkte erreicht wurden, desto besser
sind Wahrnehmung, Einstellung und Wissen zum Thema Kindesmissbrauch ausgeprégt. Der
Fragebogen wurde im Voraus von Expert:innen und mittels Pilottest getestet und nach der
Datenerhebung mittels Statistical Package for Social Sciences (SPSS), deskriptiver Statistik,
T-Tests und der Erfassung von Korrelationen und Regressionen analysiert (Lee et al., 2007:
131).

Bildungsdefizit der Pflegenden im Bereich des Kindesmissbrauchs: Das enorme Bildungs-
defizit der Pflegenden wurde in dieser Studie erneut bestétigt: 85 % der Befragten hatten in
der Ausbildung keine Kurse zu diesem Thema, 80 % haben nie an Kursen an den Kliniken
teilgenommen und 70 % sagen, dass sie dringend Fortbildungskurse bendtigen. Nur 59 %
der Befragten wussten, wie Verdachtsfille gemeldet werden, und lediglich 30 % aller Teil-
nehmer:innen haben bereits einen Fall gemeldet (Lee et al., 2007: 132—133).

Griinde fiir die Nichtmeldung von Kindesmissbrauch: Angegebene Griinde fiir die Nicht-

meldung waren: Unwissenheit iiber Meldeverfahren, unzureichendes Wissen iiber Merk-
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male von Kindesmissbrauch, Angst vor Einschiichterung, Unwissenheit beziiglich der Be-
weise (Lee et al., 2007: 132—-133). Es wurde herausgefunden, dass eine gute Wahrnehmung
von Kindesmissbrauch im stirksten positiven Zusammenhang mit einer Verdachtsmeldung
steht, was nochmals die Wichtigkeit von Pflegenden in diesem Bereich bestérkt. Berufser-
fahrung wirkt auBerdem forderlich auf das Melden von Fillen. Am zweitmeisten beeinflusst
das Wissen iiber Kindemissbrauch positiv das Meldeverhalten und an dritter Stelle die per-
sonliche Einstellung zum Thema. Daraus wurde geschlussfolgert, dass die mangelnde Fahig-
keit, Missbrauchsfille zu erkennen und zu beurteilen, und die Bereitschaft, diese Félle zu
melden, mogliche Griinde fiir die niedrige Meldequote des Pflegepersonals sein konnten
(Lee et al., 2007: 133).

Fazit der Studie: Pflegende spielen angesichts der immer weiter steigenden Anzahl an
Missbrauchsfillen eine Schliisselrolle im Kinderschutz an Kliniken. Sie sollten betroffene
Kinder friihzeitig erkennen und sofort dementsprechende Maflnahmen einleiten. Doch ver-
schiedene Faktoren wie unzureichende Ausbildung, personliche Einstellung, Wissen, Erfah-
rungen mit Verdachtsfillen und deren Meldung, Angst vor Folgen der Meldung oder Wahr-
nehmung der Situation beeinflussen das Meldeverhalten der Pflegenden maligeblich im ne-
gativen Sinne. Pflegende sind sich oft ihrer beruflichen Verantwortung fiir die Kinder be-
wusst, haben aber bedingt durch die mangelnde Bildung zu wenig Vertrauen in ihre prak-

tischen Féahigkeiten, um professionell handeln zu konnen (Lee et al., 2007: 134—135).

4.1.3 Herausforderungen bei der pflegerischen Arbeit mit Kindesmissbrauchsopfern
Karakachian et al. schildern in der Studie Caring for victims of maltreatment: Pediatric
nurses’ moral distress and burnout, wie belastend die Arbeit mit Missbrauchsopfern sein
kann und welche personlichen und fachlichen Anforderungen an die Pflegenden gestellt
werden. Es werden der seelische Stress, das Burnout-Risiko und die Absicht, den Beruf zu
verlassen, von Kinderkrankenpflegenden im Zusammenhang mit der Betreuung von Opfern,
bei denen ein V. a. Kindesmissbrauch besteht, untersucht (Karakachian et al., 2021: 689).

Methodik der Studie: Es wurde eine anonyme elektronische Umfrage an 1540 Pflegende
eines Mittelatlantik-Magnetkrankenhauses (Ostamerika) mit Level-1-Traumazentrum fiir
Kinder gesendet und eine Querschnittstudie durchgefiihrt. Es wurden insgesamt 146 Teil-
nehmer:innen in die Studie eingeschlossen (Riicklaufquote: 9,5 %); um eine ausreichende
Signifikanz der Ergebnisse zu erreichen, waren mindestens 126 Teilnehmer:innen nétig. Die
Befragung wurde iiber einen Monat mittels Qualitrics-Umfrageverwaltungssystem online

durchgefiihrt (Karakachian et al., 2021: 690). Es wurden demografische Daten, Haufigkeiten
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der Betreuung von Verdachtsfillen von Kindesmissbrauch, seelische Belastung, Burnout-
Symptome, die Absicht, das Unternechmen zu verlassen, und die Arbeitsumgebung mittels
verschiedener bereits etablierter Instrumente (Moral Distress Scale Neopediatric Version,
Abbreviated Maslach Burnout Inventory, Practice Environment Scale of the Nursing Work
Index) erhoben. Die Daten wurden mittels Statistical Analysis System (SAS), T-Tests,
Varianzanalyse der demografischen Daten, Regression und statistischer Analyseverfahren
ausgewertet (Karakachian et al., 2021: 691-692).

Ergebnisse der Studie: 90 % der Befragten haben bereits mutmaBliche Opfer von Kindes-
missbrauch gepflegt, davon waren die meisten Opfer von Vernachlissigung (85 %). Es
konnte eine insgesamt niedrige seelische Belastung sowohl bei Pfleger:innen, die Opfer be-
treut haben, als auch bei denen, die es nicht getan haben, festgestellt werden, unabhangig
von der Missbrauchsform. Die seelische Belastung auf den Intensivstationen war insgesamt
deutlich hoher (Karakachian et al., 2021: 692). Als Griinde fiir Burnout wurden emotionale
Erschopfung, Depersonalisierung und mangelnde personliche Erfiillung genannt. Im Rah-
men der Studie konnte aber nur eine geringe emotionale Erschopfung, Depersonalisierung
und mangelnde personliche Erfiillung, bedingt durch die Betreuung von Opfern, und dem-
nach ein geringes Burnout-Risiko festgestellt werden. Es war jedoch erkennbar, dass die
Depersonalisierungsraten bei Pfleger:innen von Missbrauchsopfern minimal héher waren
als bei Personal, das noch keine Opfer betreut hat (Karakachian et al., 2021: 695). Besonders
deutlich wurde jedoch in der Studie, dass 24 % der Befragten aufgrund der Arbeit mit Miss-
brauchsopfern die Absicht hatten, ihre Arbeitsstelle zu verlassen. 35,6 % wollten ihre Stelle
wegen seelischer Belastung verlassen, haben aber noch nicht gekiindigt, und 13,7 % der
Befragten hatten ihre Stelle bereits aufgrund von zu hoher seelischer Belastung gekiindigt.
Dieses Personal hat unter anderem Opfern von todlichem Missbrauch (32,2 %) oder Opfer
von sexuellem Missbrauch (29 %) betreut (Karakachian et al., 2021: 692—-698).

Fazit der Studie: Insgesamt wird die seelische Belastung bei der pflegerischen Betreuung
von Missbrauchsopfern als nicht besonders hoch eingeschétzt, was damit zusammenhingen
konnte, dass das Krankenhaus durch das Level-1-Traumazentrum iiber zahlreiche Ressour-
cen und Erfahrungen in der Betreuung von Opfern verfiigt. Das Betreuen von Kindesmiss-
brauchsopfern wurde als Stressor erkannt, stand aber nicht in Zusammenhang mit seelischer
Belastung, was darauf hindeuten konnte, dass die befragten Pflegenden das Gefiihl haben,
im Einklang mit ithren eigenen Werten Missbrauchsopfer zu betreuen. Herausforderungen,
die mit der Betreuung von Missbrauchsopfern verbunden sind, fithren dennoch zum

Ausscheiden von Pflegekréften aus threm Beruf bzw. zur Absicht, die Arbeitsstelle zu

33



verlassen (Karakachian et al., 2021: 698-700). Die Studie von Moyer et al. (2015) betont
aullerdem, dass es zu Schwierigkeiten in der Betreuung von Missbrauchsopfern kommen
kann, wenn die Rollen zwischen Pflegender/Pflegendem und Bezugsperson nicht klar
separiert werden konnen, weil sich die Kinder aufgrund von richterlichen Auflagen allein in
der Klinik befinden. AuBlerdem kann es herausfordernd sein, die Eltern-Kind-Einheit als
Gesamteinheit in die Pflege einzubeziehen, obwohl die Eltern moglicherweise die
Tater:innen sind. Trotzdem spielt die Familie weiterhin eine zentrale Rolle im Leben des
Kindes, weil Kinder oft Trost in etwas finden, was sie kennen (Moyer et al., 2015: 11). Um
ein objektives Bild der Gefiahrdungssituation des Kindes zu bekommen miissen eigene
Betroffenheit und Emotionen zuriickgehalten werden. Die Verantwortung und die Fiir-
sorgepflicht fiir das Kind liegen bei den Pflegenden, was Mut und Selbstbewusstsein

erfordert und ebenfalls herausfordernd sein kann (Herrmann et al., 2016: 13).

4.2 FErgebnisse des Experteninterviews
Im Experteninterview mit Dr. Ewert lieBen sich durch die Inhaltsanalyse verschiedene Ka-
tegorien der Inhalte finden, einige haben sich aus der Gliederung des Interviewleitfadens
ergeben, andere aus dem Gesagten. Die Kategorien, die sich aufgrund des Interviewleitfa-
dens ergeben haben, lassen sich wie folgt benennen:

1. Hauptkategorie: @rztliche Tatigkeiten im Kinderschutz

2. Kategorie: beteiligte Fachrichtungen im Kinderschutz

3. Kategorie: Kinderschutzboards

4. Hauptkategorie: Herausforderungen und Probleme in der multiprofessionellen Zu-

sammenarbeit

5. Hauptkategorie: personliche Motivation zur Arbeit im Kinderschutz

6. Kategorie: Kinderschutz am UKE

7. Kernkategorie: Bedeutung und Aufgaben der Pflegenden im Kinderschutz

8. Kategorie: Erfahrungen von Pflegenden in der Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJP)

mit Missbrauch

9. Kategorie: Bildung im Bereich Kinderschutz

Die Kategorien, die sich zusitzlich aus dem Gesagtem ergeben haben, konnten wie folgt
eingeteilt werden:

10. Kategorie: personliche Anforderungen bei der Arbeit im Kinderschutz

11. Hauptkategorie: Bedeutung und Wichtigkeit des Kinderschutzes

12. Kategorie: Folgen von Missbrauch fiir Kinder und Jugendliche
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13. Kategorie: Abrechnung Kinderschutzfille iiber die Krankenkasse
14. Kategorie: gesellschaftliche Tabuisierung des Themas/rechtlicher Rahmen/Entwick-

lung des Kinderschutzes in der Gesellschaft

Anhand der Lénge und Ausfiihrlichkeit der Antworten war ein besonderer Fokus von Dr.
Ewert fiir die Kategorien 1, 4, 5, 7und 11 zu erkennen, weshalb diese als ,,Hauptkategorien*
angesehen werden konnen. Kategorie 7 ist hierbei essenziell flir die Beantwortung der Fra-
gestellung im Hinblick auf die Rolle der Pflegenden im Kinderschutz und wird deshalb im

Folgenden als ,,Kernkategorie* angesehen und ausfiihrlicher beschrieben.

Hauptkategorie 1: drztliche Tdtigkeiten im Kinderschutz

Die érztlichen Tatigkeiten von Dr. Ewert im Hinblick auf den Kinderschutz bestehen im
Wesentlichen in der Kinderschutzkoordination gemeinsam mit dem Sozialdienst und einer
Psychologin. Dies bedeutet, dass seine Hauptaufgabe das Vernetzen der unterschiedlichen
Disziplinen ist, die an dem Fall beteiligt sind, um die Félle auf den Stationen und in den
Ambulanzen optimal begleiten und bearbeiten zu konnen (Anh. 1, Z. 8-17). Das Ziel seiner
Arbeit ist es, moglichst viele verschiedene Fachabteilungen zusammenzubringen, um ein
hoheres Erkenntnislevel zu erreichen und somit den optimalen Schutz der Kinder und

Jugendlichen zu ermdglichen (Anh. 1, Z. 39-41).

Kategorie 2: beteiligte Fachrichtungen im Kinderschutz

Die Kinderschutzarbeit im UKE ist multiprofessionell gestaltet, das bedeutet, dass viele ver-
schiedene Fachrichtungen gemeinsam an einem Fall arbeiten (Anh. 1, Z. 44-47). Diese
Fachrichtungen umfassen beispielsweise die Rechtsmedizin, die Kinder- und Jugendpsychi-
atrie, die Kinderradiologie, die Kinderchirurgie (Anh. 1, Z. 29-33), Pflegekrifte, Arzt:innen,
den Sozialdienst (Anh. 1, Z. 257-258) und Augenérzt:innen (Anh. 1, Z. 275).

Kategorie 3: Kinderschutzboards

Mitarbeitende dieser verschiedenen Disziplinen kommen in Form eines Kinderschutzboards,
das in anderen Kliniken auch ,,Fachgesprich oder runder Tisch® (Anh. 1, Z. 50) oder
,Fallkonferenz (Anh. 1, Z. 52) genannt wird, zusammen. In Kinderschutzboards tragen die
verschiedenen Berufsgruppen ihre Beobachtungen und Eindriicke zu dem spezifischen Fall
bei und erfahren voneinander Dinge, die den Fall voranbringen und fiir alle Beteiligten einen
Mehrwert bieten konnen, sodass sie den Fall aus einer anderen Perspektive betrachten und

neue und wichtige Fakten von anderen Fachdisziplinen lernen kénnen (Anh. 1, Z. 273-279).
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Hauptkategorie 4: Herausforderungen und Probleme in der multiprofessionellen Zusam-
menarbeit

In dieser multiprofessionellen Zusammenarbeit kann es aber natiirlich auch zu Problemen
kommen, die zum einen raumlich bedingt sein konnen. Es steht z. B. kein geeigneter Konfe-
renzraum fiir die Fallbesprechung zur Verfligung (Anh. 1, Z. 58). Zum anderen konnen aber
auch systembezogene Probleme auftreten wie zum Beispiel mangelnde Zeit- und
Arbeitskraftressourcen (Anh. 1, Z. 407—408). Teams konnen aufgrund von verschiedenen
Ansichten in Konflikte miteinander geraten oder anderer Meinung sein, diese Probleme
entstehen eher ,fallbezogen“ (Anh. 1, Z.380). Personenbezogen kann es z.B. durch
unterschiedliche Arbeitsweisen im Hinblick auf flache Hierarchien zu Problemen kommen

(Anh. 1, Z. 391-403).

Hauptkategorie 5: perséonliche Motivation zur Arbeit im Kinderschutz

Alle Mitarbeitenden in der Kinder- und Jugendmedizin seien unbewusst oder bewusst im
Arbeitsalltag mit dem Thema Kindesmissbrauch konfrontiert, oftmals sei in den Situationen
der Konfrontation aber das Verhalten aus Ungewissheit oder Zeitdruck unklar (Anh. 1,
Z.72-83). Viele der Missbrauchsfille beschiftigten Dr. Ewert nachhaltig, weshalb er sich
aktiv auf die Rechtsmedizin beworben hat, um im Kinderschutz mitarbeiten zu konnen (Anh.
1, Z. 82-88). Ein ausschlaggebender Punkt fiir die langfristige Arbeit im Kinderschutz seien
aber die Epidemiologie des Themas und die daraus entstehenden Folgen fiir die Zukunft der
Kinder gewesen (Anh. 1, Z. 100-101). Es ist ihm wichtig, fiir Kinder und Jugendliche
einzustehen, die Missbrauch und Vernachlidssigung erlebt haben, und ihnen zu helfen, da

diese am wenigsten ,,Lobby* (Anh. 1, Z. 144) haben.

Kategorie 6: Kinderschutz am UKE

Am UKE gibt es ein standardisiertes Verfahren, eine sogenannte Standard Operating Pro-
cedure (SOP), fiir die Abldufe bei einem Fall von Kindeswohlgefahrdung (Anh. 1, Z. 164—
167). Die SOP ist fiir jeden/jede Mitarbeiter:in des UKE im QM-Handbuch zu finden (Anh.
3: SOP UKE Vorgehen bei Kindeswohlgefahrdung).

In der SOP sind alle Prozessbeteiligten mit ihren Zustindigkeiten aufgelistet. Arzt:innen
tibernehmen am UKE die Anamnese, die korperliche Untersuchung, die Dokumentation, die
Gefahrdungseinschatzung und ggf. die Notfalltherapie. Sie nehmen Kontakt zur Kinder-
schutzgruppe und bei Bedarf zur Rechtsmedizin, dem Kinder- und Jugendnotdienst, dem
Sozialdienst oder zur Polizei auf. Die Aufgabe der Pflegenden liegt in der Verhaltens- und

Interaktionsbeobachtung. Die Kinderschutzgruppe iiberwacht die Implementierung der
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Leitlinien, steuert die Fallbesprechungen und leitet Fortbildungen. Das hausinterne Kinder-
schutzteam koordiniert die Bearbeitung der Fille. Die Rechtsmedizin und die Kinder- und
Jugendpsychiatrie werden ggf. zur Mitbeurteilung hinzugezogen, z. B. bei Verletzungen.
Die Rechtsabteilung wird bei polizeilichen Anzeigen hinzugezogen (Anh. 3: SOP UKE
Vorgehen bei Kindeswohlgefahrdung). Auch das explizite Vorgehen der verschiedenen Be-
rufsgruppen ist in der SOP unter Anlage 01 mittels eines Ablaufdiagramms dargestellt. Die
SOP sieht ein frithzeitiges Vier-Augen-Gesprach mit dem gefdhrdeten Kind und eine an-
schlieBende multiprofessionelle Einschidtzung der Situation des Kindes mittels verschie-
dener Diagnostik vor (Anh. 1, Z. 171-177). Die erste multiprofessionelle Besprechung sollte
spatestens am ndchsten Werktag mit Stationsdrzt:innen, Oberdrzt:innen und mindestens
zwei Pflegenden erfolgen (Anh. 3). Im Behandlungsverlauf muss dann eine Fallkonferenz
bzw. ein Kinderschutzboard, bestehend aus mindestens drei Disziplinen und der Pflege,
stattfinden, bei der eine anschlieBende Bewertung des Falls auf Basis aller Diagnos-
tikergebnisse vorgenommen wird (Anh. 1, Z. 171-177). An die SOP miissen sich alle Be-
rufsgruppen halten, wodurch eine enge Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen

Berufsgruppen entsteht (Anh. 1, Z. 171-177).

Kernkategorie 7: Bedeutung und Aufgaben der Pflegenden im Kinderschutz

Pflegende sind im Prozess der Kinderschutzaufkliarung ,.extrem wichtig* (Anh. 1, Z. 194).
In der pflegerischen Tétigkeit steckt enormes Potenzial im Hinblick auf den Kinderschutz,
weil Pflegende am Néchsten an den Patient:innen sind und die Interaktion zwischen Kind
und Eltern in einem natiirlichen Umfeld beobachten kénnen (Anh. 1, Z. 208-215). Andere
Berufsgruppen, z. B. Arzt:innen, kommen oft nur zur Visite in die Zimmer der Patient:innen,
wobei die Patient:innen und deren Angehorige oftmals ,,Gewehr bei Full* (Anh. 1, Z. 219)
stehen und die Interaktion somit verfélscht ist. Auch bei Nebentdtigkeiten wie z. B. dem
Auffiillen von Pflegeutensilien in den Zimmern oder dem Messen von Vitalzeichen kann
der/die Patient:in beobachtet werden, sowohl korperlich als auch das Verhalten (Anh. 1,
Z.223-227). Essenziell ist aber nicht nur die Beobachtung der Kinder und der Eltern-Kind-
Interaktion, sondern auch die dementsprechende fachgerechte und besonders ausfiihrliche
Dokumentation des/der Beobachteten seitens der Pflegenden. AuBerdem miissen
beobachtete Dinge in Ubergaben an Pflegende und an Stationsirzt:innen wietergegeben
werden und auch im Kinderschutzboard prisentiert werden (Anh. 1, Z. 231-235).

Wie bereits in der vorherigen Kategorie 6 genannt, muss die Pflege sowohl an der ersten

multiprofessionellen Besprechung als auch am Kinderschutzboard teilnehmen (Anh. 1,
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Z.271-274) und hat somit eine ,,ganz zentrale Rolle* (Anh. 1, Z. 279-280) im Kinderschutz.
Das Problem seitens der Abrechnung liber die Krankenkasse ist jedoch, dass der Einsatz von
Pflegenden im Kinderschutz nicht in der Abrechnung enthalten ist. Laut Ab-
rechnungsvorgaben der Krankenkassen sind sie weder eine Disziplin im Sinne der multi-
professionellen Diagnostik noch ist ithre Dokumentation aus Sicht der Krankenkassen
erforderlich (Anh. 1, Z. 248-253, Z. 279-280). Dies sei ,,problematisch* (Anh. 1, Z. 280)
und ein Zeichen dafiir, welche Bedeutung die Pflege im Kinderschutz seitens der
Krankenkassen hat (Anh. 1, Z. 271-273). Dieser Aspekt unterstreiche die Tatsache, dass die
Pflege in Deutschland in ihrer Fachlichkeit im Hinblick auf den Kinderschutz deutlich
unterreprisentiert ist (Anh. 1, Z. 193-196).

Kategorie 8: Erfahrungen der Pflegenden in der KJP mit Missbrauch

Zu der Frage, wie gut Pflegende in der Psychiatrie im Umgang mit Kindeswohlgefahrdung
geschult sind, konnte Dr. Ewert nicht viele Aussagen treffen. Jedoch seien Misshandlungs-
und Vernachldssigungsfille in der KJP, bedingt durch ihr hdufigeres Auftreten, prisenter
und dadurch sind Pflegende im Umgang damit in der KJP besser und sicherer (Anh. 1,
Z.360-371).

Kategorie 9: Bildung im Bereich Kinderschutz

Im Allgemeinen ist das Gesundheitssystem in Deutschland schlecht auf Kinderschutz vorbe-
reitet (Anh. 1, Z. 293-295). Es finden nur vereinzelte Fortbildungen zum Kinderschutz fiir
Intensivpflegekrifte statt, die zeitlich begrenzt sind. Auch in den pflegerischen Berufs-
schulen, Universititen und in der Hebammenausbildung besteht ein ,,riesiges Defizit* (Anh.
1, Z.309) in Bezug auf das Vermitteln von Inhalten zur Kindeswohlgefdhrdung (Anh. 1,
Z.299-309). Es werden teilweise nicht einmal Grundlagen der Themen vermittelt (Anh. 1,
Z.313).

Kategorie 10: personliche Anforderungen bei der Arbeit im Kinderschutz

Fiir eine erfolgreiche Zusammenarbeit im Kinderschutz miissen alle Beteiligten eine person-
liche Priorisierung fiir den Kinderschutz haben, dies sei oft eine ,,Frage der Kultur* (Anh. 1,
Z. 63), die aber noch in der Entwicklung sei. Das Bewusstsein dafiir, wie wichtig Kinder-

schutz ist, miisse erst einmal wachsen (Anh. 1, Z. 62—66).

Hauptkategorie 11: Bedeutung und Wichtigkeit des Kinderschutzes
Kinderschutz an Kliniken ist ein grof3es und wichtiges Thema, besonders aufgrund der hohen
Lebenszeitpravalenz von Misshandlungen von 7 bis 8 % und einer noch héheren Lebenszeit-

priavalenz von Vernachldssigungen (Anh. 1, Z. 107-115, Z. 119-121). Auflerdem ist z. B.
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das Schiittel-Trauma-Syndrom, das durch korperlichen Missbrauch entsteht, todlicher als
die Leukdmieform ALL, die durch viele finanzielle Mittel in Kliniken erforscht wird (Anh.
1, Z.321-324). Ein grofles Problem beim Kinderschutz ist, dass die klinische Forschung,
die Lehre und die Kliniken selbst eher wenig auf das Thema des Kinderschutzes eingestellt

sind (Anh. 1, Z. 93-96).

Kategorie 12: Folgen von Missbrauch fiir Kinder und Jugendliche

Auch Dr. Ewert stellt in seinem Interview klar heraus, dass Missbrauch nicht nur akute
Probleme hervorruft, sondern dass daraus auch Folgeerkrankungen entstehen (Anh. 1,
7. 123-125). Er stiitzt somit die Aussagen des Abschnitts 2.2.4 und betont besonders, dass
nicht nur psychische Erkrankungen wie gesteigerte Suizidalitit oder Substanzmissbrauch
entstehen konnen, sondern auch korperliche Erkrankungen wie Krebs, Bluthochdruck oder
Diabetes (Anh. 1, Z. 129—-139). Auch er nimmt im Gesprich Bezug zu den ACE und betont
die damit verkiirzte Lebenserwartung (Anh. 1, Z. 129-139).

Kategorie 13: Abrechnung Kinderschutzfdille iiber die Krankenkasse

Kinderschutzfille sind iiber die Krankenkassen unter der OPS 1-945 abrechenbar, es werden
aber grofe Anforderungen von den Krankenkassen gestellt (Anh. 1, Z.235-241). Laut
Vorgaben miissen mindestens drei Fachdisziplinen das Kind {iber 30 Minuten untersucht
und befragt haben, besonders beziiglich Sozial- und Familienanamnese, Verhalten und

Interaktion (Anh. 1, Z. 247-253).

Kategorie 14: gesellschaftliche Tabuisierung des Themas/rechtlicher Rahmen/Entwicklung
des Kinderschutzes in der Gesellschaft

Dr. Ewert stellt die Vermutung auf, dass die gesellschaftliche Tabuisierung des Themas
Kindesmissbrauch ein Grund fiir die Unterfinanzierung oder mangelnde finanzielle Inves-
tition in die Kinderschutzforschung seitens des Staates sein konnte (Anh. 1, Z. 328-333).
Bis zum Jahr 2000 war es gesetzlich nicht verboten, seine Kinder zu schlagen, dies hat sich
dann gedndert. Wihrend andere Lander, z. B. die USA, bereits im Jahre 1800 zum Kin-
derschutz geforscht haben, sei Deutschland noch am Anfang einer Entwicklung, ,.die wir
deshalb jetzt gut weiter mit begleiten und vorantreiben miissen, damit das der Wichtigkeit

auch gerecht wird“ (Anh. 1, Z. 326-347)".
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4.3 Diskussion der Ergebnisse in Bezug auf die Fragestellung

4.3.1 Inhaltliche Diskussion

Aus der Literaturrecherche geht eindeutig hervor, dass Pflegende eine bedeutende Rolle im
Kinderschutz und bei Verdachtsfillen von Kindeswohlgefahrdung auf pédiatrischen Statio-
nen im Krankenhaus spielen (Herrmann et al., 2016: 13; Lines et al., 2018:e75—76). Sie
sind Schliisselfiguren in diesem Prozess (Lee et al., 2007: 134—135), weil sie in ihrem
Berufsalltag, bedingt durch die Epidemiologie, hdufig mit Missbrauchsfillen konfrontiert
werden (Pabi$ et al., 2011: 387; Lee et al., 2007: 134--35), sie die grofite Berufsgruppe in
Kliniken sind (Lines et al., 2018: e€75-€76), sie eine enge zeitlichen und emotionalen
Bindung zu den Kindern haben (Herrmann et al., 2016: 13), ein Vertrauensverhiltnis zu
Kindern und Eltern aufbauen und einen Schutzauftrag fiir die Kinder haben (Lines et al.,
2018: €79—e80).

Der Aufgabenbereich der Pflegenden bei V. a. Kindesmissbrauch ist vielfaltig. Ein Schwer-
punkt liegt auf dem Beobachten und dem damit verbundenen Sammeln von Hinweisen fiir

eine Kindeswohlgefdhrdung (Herrmann et al., 2016: 13) anhand von:

auffilligem Verhalten, Entwicklungsauffilligkeiten, Eltern-Kind-Interaktion, Interak-

tion mit dem Umfeld, Zeit, die sich die Eltern fiir das Kind nehmen, Interesse der

Eltern am Kind, Fahigkeiten der Eltern, die Bediirfnisse des Kindes zu erfassen, Um-

gangston mit dem Kind, elterliche Fahigkeiten zur Impulskontrolle (Herrmann et al.,

2016: 13)

- Merkmalen kérperlicher Gewalt (Himatome, Odeme, nichtakzidentelle Frakturen,
Zigarettenbrandmarken, Ohrenverletzungen, genitale Verletzungen, Verbrennungen)
oder psychischer Gewalt (psychische Erregung, Weinen, Angst, Suizidabsichten,
Antille, Tics, Schlafstérungen, Angst vor Médnnern) (Pabi$ et al., 2011: 388)

- Begriindungen fiir die Verletzungen seitens der Eltern, die typisch fiir Missbrauch sind
(Pabis$ et al., 2011: 388-389)

- auffilligem Verhalten der Eltern (Pabis et al., 2011: 388-389)

- Vorstellen der Eltern mit eigenen Problemen wie akute psychische Probleme

(Rachamim et al., 2011: 953)

Alle Beobachtungen, Aussagen, Offenbarungen, subjektiven Einschitzungen miissen — ggf.
in einem separaten Ordner — ausfiihrlich dokumentiert werden, da sie als Grundlage fiir die
Gefahrdungseinschitzung und somit als Basis fiir den Kinderschutzprozess gelten

(Kinderschutzleitlinienbiiro, 2019: 15). Zu den Aufgaben der Pflegenden gehoren auBBerdem
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Gespriche mit Eltern und Kindern, in denen die betreffende Situation erortert, Hilfe ange-
boten und Aufklarungsarbeit geleistet wird (Kinderschutzleitlinienbiiro, 2019: 97).

Weitere Aufgaben der Pflege sind das Einleiten von und das Entscheiden iiber geeignete
MafBnahmen gemeinsam mit anderen Fachdisziplinen, dies kann z. B. im Rahmen eines
multiprofessionellen Kinderschutzboards geschehen (Kinderschutzleitlinienbiiro, 2019: 95).
Pflegende sind fester Bestandteil des multiprofessionellen Teams (Moyer et al., 2015: 25),
das immer das Erkennen, Feststellen und Beenden von Missbrauch und das Erstellen eines
individuellen Betreuungsplans als Ziel haben sollte (Moyer et al., 2015: 10). Sie tragen in
den Fallkonferenzen ihre Beobachtungen und Eindriicke des Kindes vor und beratschlagen
sich mit den anderen Fachdisziplinen. Die Pflegenden stellen wihrend des gesamten
Pflegeprozesses (Moyer et al., 2015: 10) (mehrstufige Anamnese, Ableiten von MaBnahmen,
Erstellen von Zielen, Evaluation) sicher, dass Kind und Eltern in die Schritte eingebunden
werden (Kinderschutzleitlinienbiiro, 2019: 62). Interventionen der Pflegenden kdnnen
nachgewiesenermaflen bei Kindern und Familien Missbrauch verhindern, aufdecken und
somit negative Folgen fiir die Zukunft der Kinder verhindern (Lines et al., 2018: e§81-e82).
Verdachtsmeldungen von Pflegenden haben einen hohen Wahrheitsgehalt (Rachamim et al.,
2011: 953), konnen aber durch diverse Faktoren, z. B. personliche Einstellung, Wissen,
Erfahrungen, negativ beeinflusst werden (Lee et al., 2007: 133).

Das Betreuen von Kindesmissbrauchsopfern stellt Pflegende vor viele Herausforderungen
und wird als Stressor empfunden (Karakachian et al., 2021: 698—700). Es kann zum Aus-
scheiden von Pflegekriften aus ithrem Beruf bzw. zur Absicht fiihren, die Arbeitsstelle zu
verlassen (Karakachian et al., 2021: 698-700). In der Betreuung von Missbrauchsopfern
konnen die Rollen zwischen Pflegender/Pflegendem und Bezugsperson verschwimmen
(Moyer et al., 2015: 11), es kann herausfordernd sein, die Eltern-Kind-Einheit als Gesamt-
einheit in die Pflege einzubeziehen, obwohl die Eltern moglicherweise die Téter:innen sind
(Moyer et al.,, 2015: 13). Die Betreuung von Missbrauchsopfern erfordert Mut,
Selbstbewusstsein, Sozialkompetenz und ein umfassendes Fachwissen (Herrmann et al.,
2016: 13).

Trotz der vielfaltigen Aufgaben, hohen Anforderungen und der wichtigen Rolle der Pflegen-
den bei V. a. Kindesmissbrauch ist die pflegerische Bildung in diesem Bereich mangelhaft
(Pabi$ et al., 2011: 389; Rachamim et al., 2011: 953). Es fehlt an bendtigtem Fachwissen,
an Kenntnissen und Kompetenzen (Pabis et al., 2011: 389), an Vertrauen in die eigene Rolle
und an Sicherheit im Umgang mit den betroffenen Kindern. Sie werden z. B. unzureichend

im Umgang mit missbrauchenden Eltern oder in der Erkennung von Hinweisen geschult
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(Rachamim et al., 2011: 953), es gibt wenig Leitlinien und Literatur zur praktischen
Orientierung (Rachamim et al., 2011: 953). Dies ist ein gro3es Hindernis in Bezug auf eine
effektive Diagnose und die Bereitstellung von Hilfe und ein Grund fiir die teils niedrigen
Meldequoten von Pflegenden. Viele Pflegende wiinschen sich das Erlernen von Identifikati-
onskenntnissen und finden es fiir ihren Beruf sinnvoll (Pabis et al., 2011: 389). Der Einsatz
von spezialisierten Trainings fiir Pflegende auf pédiatrischen Stationen wird in den Studien
als sinnvoll erachtet, denn die Kompetenzentwicklung von Pflegenden scheint ein
entscheidender Faktor zu sein, um die Versorgung von missbrauchten Kindern zu verbessern
(Pabis et al., 2011: 391).

Das Experteninterview stiitzt viele Aussagen der Literaturrecherche, z. B. dass Pflegende
eine zentrale Rolle in der Kinderschutzautkldarung spielen (Anh. 1, Z. 194, 279-280), be-
dingt durch ihren unverfélschten Patient:innenkontakt (Anh. 1, Z. 208-215) und ihre Haupt-
aufgaben Beobachtungen und Dokumentationen sind (Anh. 1, Z.231-235). Klinischer
Kinderschutz kann nur durch multiprofessionelle Zusammenarbeit gelingen, da dies auch im
Sinne der Abrechnung iiber die Krankenkassen (Anh. 1, Z. 235-241) erforderlich ist. Dies
kann fall-, system- oder personenbezogene Herausforderungen bedeuten (Anh. 1, Z. 58,
407408, 380, 391-403), bringt aber den individuellen Fall voran. Fiir alle Beteiligten ergibt
sich ein Mehrwert, sie betrachten den Fall aus einer anderen Perspektive und lernen neue
und wichtige Fakten von anderen Fachdisziplinen kennen (Anh. 1, Z. 273-279). Auch das
Bildungsdefizit der Pflegenden, Hebammen und Arzt:iinnen im Bereich des
Kindesmissbrauchs durch fehlende Ausbildungs- und Studieninhalte wird deutlich (Anh. 1,
Z.309, 313). Das Experteninterview bringt aber auch neue Aspekte der Fragestellung
hervor, so z. B., dass die Rolle der Pflegenden im Kinderschutzprozess in Deutschland
hiufig unterschétzt wird und sie beziiglich ihrer Fachlichkeit deutlich unterreprasentiert sind
(Anh. 1, Z.193-196). Deutschlands Kliniken befinden sich dementsprechend erst am
Anfang einer Entwicklung (Anh. 1, Z.326-347). Das Interview gibt auBlerdem einen
Einblick in die praktische Kinderschutzarbeit einer Universitétsklinik (Abschnitt 4.2,
Kategorie 6) und gibt somit einen Einblick, wie theoretische Inhalte in der Praxis umgesetzt

werden.

Aus den Ergebnissen konnte ein detailliertes Bild der Rolle und der Aufgaben der Pfle-
genden bei einem V. a. Kindesmissbrauch auf pidiatrischen Stationen abgeleitet werden.
Besonders im Hinblick auf die beschriebene steigende Epidemiologie und die Folgen von

Kindesmissbrauch erscheint dieser Forschungsbereich als bedeutend. Es wurde deutlich,
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welchen Aufgabenbereich die Pflegenden in solchen Féllen iibernehmen und welche person-
lichen und fachlichen Anforderungen an sie gestellt werden. Es konnte aulerdem heraus-
gestellt werden, welche Aufgaben die Pflegenden im multiprofessionellen Team haben. Au-
Berdem stiitzen die Ergebnisse des Experteninterviews die Ergebnisse der Literaturrecherche
und zeigen sogar teilweise neue Aspekte auf.

Im Rahmen dieser Arbeit konnte kein genauer tibersichtlicher Handlungsleitfaden fiir Pfle-
gende in der Praxis erstellt werden, da dies die zeitlichen Ressourcen und den Rahmen der
Arbeit tiberschritten hétte. Aus der Literaturrecherche wurde deutlich, dass die pflegerischen
Aufgaben bei Kindesmissbrauch sich von Land zu Land unterscheiden kénnen, so haben
Pflegende in den USA beispielsweise die Aufgabe, an Gerichtsterminen der zu betreuenden
Kinder teilzunehmen. Es miisste also aufgrund der verschiedenen Gesundheitssysteme {iber-
priift werden, inwiefern z. B. die Studie von Lee et al. aus Taiwan auf Deutschland iibertrag-
bar ist. Dieser Aspekt stiitzt jedoch die Aussage des Experteninterviews, dass Deutschland
sich im Kinderschutz noch am Anfang eines Prozesses befindet und die Rolle der Pflegenden
oftmals noch unterschitzt wird. Diese Arbeit reicht jedoch nicht aus, um die herausgefund-
ene pflegerische Bildungsliicke im Bereich des Kinderschutzes zu fiillen, hierzu bedarf es
beispielsweise des Ausbaus der Fortbildungsangebote in den Kliniken, der Erweiterung des
Curriculums der pflegerischen Ausbildung und des Schulens von Pflegenden auf den padia-
trischen Stationen. Sie gibt nur einen kleinen Einblick in die Bedeutung und den Aufgaben-

bereich der Pflegenden bei Kindesmissbrauch.

4.3.2 Methodische Diskussion

Aufgrund der begrenzten zeitlichen Ressourcen konnte die Literaturrecherche nur im be-
schriebenen Rahmen durchgefiihrt werden. Die Lesenden sollten beachten, dass die
Ergebnisse der Literaturrecherche nur auf neun Leitlinien und Studien beruhen. Die Literatur
zum Thema dieser Arbeit in den genutzten Datenbanken ist begrenzt, was auf eine unzurei-
chende Forschung in diesem Bereich hinweisen konnte. Um diesen Sachverhalt zu priifen,
miisste jedoch eine Literaturrecherche in mehr Datenbanken durchgefiihrt werden. Begren-
zungen ergeben sich auBerdem beim Durchfiihren des Interviews, da aufgrund gegebener
Ressourcen nur ein Experte befragt werden konnte, das Befragen mehrerer Teilnehmer:in-
nen wiirde ein vielfaltigeres Bild des Themas darstellen. Methodisch war es jedoch sinnvoll,
Literaturrecherche und Experteninterview zur Beantwortung der Fragestellung durchzufiih-
ren, weil sich die Inhalte ergdnzen und durch das Interview der theoretische Transfer der

Inhalte in die klinische Kinderschutzpraxis aufgezeigt wird.
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5 Fazit und Ausblick

5.1 Zusammenfassung der Ergebnisse und Bezug zur pflegerischen Praxis

Pflegende sind bei Verdachtsfillen von Kindeswohlgefahrdung auf pidiatrischen Stationen im
Krankenhaus bedeutsam und fungieren als Schliisselfiguren. Sie erfiillen dabei viele verschie-
dene Aufgaben und arbeiten mit anderen Fachdisziplinen in der Klinik im multiprofessionellen
Team zusammen, um eine addquate Gefdhrdungseinschitzung der Kinder vorzunehmen und
einen Betreuungsplan zu erstellen. Pflegende beeinflussen dabei mit ihren Interventionen die
Zukunft der Kinder positiv, indem sie negative Folgen des Missbrauchs minimieren. Dennoch
ist die Arbeit mit Missbrauchsopfern fiir Pflegende in vielerlei Hinsicht herausfordernd und
Pflegende sind in diesem Bereich noch nicht ausreichend ausgebildet. Sie sind in Deutschland
im Kinderschutz deutlich unterreprasentiert und ihre Rolle wird unterschétzt, da sich Deutsch-
land noch am Anfang einer Entwicklung des Kinderschutzes befindet. Die Inhalte der Arbeit
sind bedeutend fiir die pflegerische Praxis und eignen sich zur Anwendung auf padiatrischen
Stationen. Anhand dieser Arbeit werden Pflegende fiir das Erkennen von Kindesmissbrauch
sensibilisiert, dariiber informiert, welche ersten Schritte auf padiatrischen Stationen einzulei-
ten sind und welche Aufgaben sie in diesen Situationen haben. Somit konnen z. B. die geschil-
derten Hinweise flir Kindesmissbrauch bei den zu pflegenden Kindern und bei den Eltern
erkannt werden. Die Hintergriinde einer ausfiihrlichen Dokumentation wurden in dieser Arbeit
beschrieben, sodass Pflegende in der Praxis beispielsweise wissen, wieso sie auch die kleinste

Beobachtung ausfiihrlich dokumentieren sollten.

5.2 Offene Forschungsbedarfe

Aus den Ergebnissen ergeben sich weitere offene Forschungsbedarfe. Es muss dringend er-
forscht werden, inwiefern die pflegerische Bildung in den Krankenhdusern zu Kindesmiss-
brauch verbessert werden konnte, um somit die Bildungsliicke zu schlieBen. In diesem Rah-
men miisste liberpriift werden, welche Trainings sich besonders zur Verbesserung der prak-
tischen Kompetenzen und des Fachwissens der Pflegenden eignen wiirden. AuBerdem konnte
eine Forschung dazu durchgefiihrt werden, wie die Rolle der Pflegenden in Deutschland im
Kinderschutz gestirkt werden konnte oder wie das berufliche Selbstverstindnis der Pflegen-
den und das Vertrauen in ihre Rolle und ihr Koénnen in diesem Bereich erweitert werden kann,
um die Entwicklung Deutschlands im Kinderschutz weiter voranzutreiben. Nicht zuletzt muss
die gesellschaftliche Frage beantwortet werden, welchen Stellenwert Kinderschutz in der
Gesellschaft haben soll und inwieweit daher die solidarische Finanzierung des zusétzlichen

Personalaufwandes von den offentlich-rechtlichen Kostentridgern getragen werden soll.
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Anhang 1: Transkript Experteninterview Dr. J. Ewert

00:00:01

L.Sommer (LS): Okay. Also .... ja, ich hoffe (.) genau die Fragen habe ich dir eh schon alle
geschickt. Also so glaube ich, so unerwartet kommen die Fragen tatséchlich gar nicht. Es
wiére einmal gut, wenn du zum Anfang einmal beschreibst, was du im Hinblick fiir
Kinderschutz machst, was deine Tétigkeiten sind.

00:00:22

Dr. J. Ewert (JE): Hm. Ja, ich bin ja Kinderarzt und auch Kinderschutz- Mediziner, was ja
eine Zusatzbezeichnung ist von der Deutschen Gesellschaft fiir Kinderschutz in der Medizin,
die man da erwerben kann. Ahm. Und #hm meine Aufgaben sind einmal hier am UKE, wo
ich einen Teil meiner Stelle ja habe die Kinderschutz Koordination von &rztlicher Seite
zusammen mit dem Sozialdienst und mit einer Psychologin, die auch fiir das Thema
Stellenanteile hat. Und Kinderschutz Koordination bedeutet fiir uns, dass wir die Fille, die
auf den Stationen auftauchen oder in den Spezialambulanzen, wo es dh den Verdacht auf, na
Kindesmisshandlung oder Vernachldssigung gibt dhm, zu begleiten und einer ja einer
optimalen Fallbearbeitung zuzufiihren.

LS: Hm.

00:01:09

JE: Das heifit konkret ahm wir werden aktiviert &hm, wir kriegen sozusagen einen Anruf
oder Konsil und gehen dann #hm in den Fall rein, sprechen mit den beteiligten Arzten,
sprechen mit dem Patienten, mit den Eltern und mit dem Umfeld, gegebenenfalls Schule,
Kita oder wenn das Jugendamt schon dabei war, auch mit dem Jugendamt. Und dann ziehen
wir alle Fachabteilung dazu, die wir (.) brauchen.

00:01:35

LS: ... die ihr kriegen konnt?

00:01:35

JE: ja, nicht die wir kriegen, sondern die die wir brauchen. Also, wenn es um Misshandlung
geht zum Beispiel hdufig die Rechtsmedizin, wenn es um Vernachldssigung geht, vielleicht
eher die Kinder und Jugendpsychiatrie, vielleicht mal die Kinderradiologie éhm ganz
unterschiedlich, die Kinderchirurgie haufig natiirlich auch. Und, und das ist eigentlich unser
Spezialgebiet, ist das Vernetzen, dass wir alle an einen Tisch bringen.

00:01:57

LS: Ja.
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00:01:57

JE: Wir kennen uns natiirlich auch gut mit Kindesmisshandlungen und Vernachlissigung
aus. Aber unsere Hauptaufgabe ist eigentlich, die Expertise von Allen zusammenzubringen
und das Erkenntnislevel dadurch auf eine hohere Stufe zu bringen. Das ist eigentlich unsere
Kernaufgabe.

00:02:13

LS: Sehr schon. Ja, es ist auch total wichtig, dass man da zusammenarbeitet. Genau.
Vielleicht dazu schon mal, wenn ihr euch dann so zusammen trefft, das sind wahrscheinlich
dann diese Kinderschutz Boards, die du schon erwéhnt hattest und die werden dann quasi
von euch initiiert und dann werden alle Fachgruppen dazu gerufen.

00:02:28

JE: Genau das ist eine meiner Hauptaufgaben. Auch dieses koordinierende, dass wir die
Kinderschutz Boards an anderen Hausern heiflen, die Fachgespréach oder runder Tisch. Wenn
das Jugendamt dabei ist, heifit es hiufig runder Tisch und es gibt dafiir verschiedene Begriffe
Fall Konferenz wird es auch hiufig genannt. Ahm und wir nennen das hier Kinderschutz
Board angelehnt an die Tumor Boards aus der Onkologie und so...

00:02:52

LS: Genau.

00:02:53

JE: ... und wir miissen und das ist oft schwierig, halt einen Raum bekommen. Okay, das
geht, aber dann miissen natiirlich alle, und das sind hiufig ja Oberdrzte, leitende, ja in
leitender Funktion tdtige Kolleginnen und Kollegen halt zu einem Termin an einen Ort
bringen, der nicht besonders weit in der Zukunft liegt. Und das ist eine grofle
Herausforderung und dafiir bedarf es einer Priorisierung von allen beteiligten Menschen fiir
den Kinderschutz. Und das ist eine Frage der Kultur und die muss wachsen. Und das haben
wir mittlerweile aber ganz gut hingekriegt, dass die merken, dass es wichtig ist. Und deshalb
klappt das meistens ganz gut.

00:03:27

LS: Sehr gut. Sehr gut. Genau, noch einmal zu deiner Aufgabe zuriick. Wie bist du dazu
gekommen? Also wie ist dein Interesse dafiir entstanden und wie lange machst du das
insgesamt schon?

00:03:37

JE: Im Prinzip ist ja jeder, der in der Kinder- und Jugendmedizin arbeitet, mit dem Thema

konfrontiert. Ahm. Hiufig ist man sich dessen nicht so bewusst. Je mehr man dariiber lernt,
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desto mehr merkt man aber auch Oh, in der Vergangenheit habe ich da eigentlich auch schon
ein, zwei Mal Themen gehabt né und sei es so was wie Vernachldssigung, was man haufig
jasieht, man riecht das, man sieht es nicht, nicht dem Wetter angepasste Kleidung, man sieht
dental neglect also die Vernachldssigung der Mundhygiene mit massiver Karies, das sind
alles Sachen, die wir ja sehen hm und wenn man sich aber nicht gut damit auskennt, weif3
man vielleicht gar nicht so richtig, was man tun soll und wenn man grof3en Zeitdruck hat in
der Notaufhahme zum Beispiel, hat man auch nicht die Zeit und die Mdglichkeit, das da so
adédquat zu reagieren. Und deshalb war es bei mir aus dem praktischen Alltag, dass ich ein,
zweil Misshandlungsfille hatte, die ich ja heftig fand und die mich nachtréglich sozusagen
beschiftigt &hm haben. Und dann habe ich hier mitbekommen, dass es die Mdglichkeit gibt,
vom Kinder-UKE in die Rechtsmedizin zu rotieren. Und da habe ich mich aktiv dann
sozusagen drauf beworben, weil es mich interessiert hat...

00:04:45

LS: Hm

00:04:47

JE: ...und habe da dann die Mdglichkeit gehabt, mich zum Thema weiterzubilden und habe
dariiber verstanden, was es eigentlich fiir ein grof8es Thema ist und fiir ein grofles Problem
und wie wenig die Realitét also wie wenig die Krankenhduser shm und dhm die medizinische
Forschung und Lehre eigentlich auf dieses Thema eingestellt sind.

00:05:08

LS: Ja, das stimmt.

00:05:08

JE: Und im Prinzip bin ich weder &hm im Prinzip bin ich weniger {liber diese emotionale
Schiene reingekommen, sondern mehr iiber die Epidemiologie. Es gibt eine Studie von Witt
et al. von 2017. Das ist so dhm die Studie...

00:05:24

LS: Die kommt mir bekannt vor. Ich glaube, die habe ich auch schon. Die ist schon in meinen
Quellen mit drin.

00:05:28

JE: Ja, das ist auch gut. Witt et al. 2017, die die Pridvalenz von Kindesmisshandlungen und
Vernachldssigung in der deutschen Bevdlkerung in einer retrospektiven Befragung erhoben
haben né die haben also 3000 Leute angerufen und mithilfe des &hm (unversténdlich) trauma
questionnaire die befragt und geguckt, wie viele scoren sozusagen im

Misshandlungsbereich. Und wenn man sich &hm nur méBige bis extreme, also nicht leichte,
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sondern méBig bis extreme Misshandlung anguckt, sind wir bei Misshandlungsformen und
des sexuellen Missbrauchs sind wir iiberall bei sieben 8 %.

00:06:02

LS: Ja.

00:06:03

JE: Ja Lebenszeitpravalenz, bei den Vernachldssigungsformen sogar noch deutlich mehr
dhm und wenn man sich diese Fragebogen, die da genutzt werden anguckt, sicht man das ist
schon ernst (.) ernsthafte Misshandlung, das ist nicht einfach nur irgendwas, sondern das ist
ernsthafte Misshandlung &hm und das finde ich schockierend. Vor allen Dingen, wenn man
welil}, ahm was das mit den Kindern macht. Das ist halt nicht nur das Problem in dem akuten
Moment der Misshandlung ist, ...

00:06:29

LS: Hm

00:06:29

JE: ... sondern dass Kinder, die misshandelt und vor allen Dingen auch vernachlissigt
werden, das sollte man iiberhaupt nicht unterschétzen, das ist vielleicht sogar wichtiger (.)
als Trigger krank werden. Ahm also die werden nicht nur psychisch krank, mehr Suizidalitit,
mehr Substanzmissbrauch, sondern die kriegen auch mehr korperliche Krankheiten, Krebs,
Bluthochdruck, Diabetes (.) und wenn man viele sogenannte adverse childhood experiences,
also negative Kindheitserfahrungen, hat &hm (.) wenn man sechs oder mehr hat, also zum
Beispiel die Behandlungsformen oder (.) Elternteil ist im Knast 4hm oder Eltern trennen
sich. Also wenn man von diesen &hm negativen Kindheitserfahrungen, die es gibt, sechs
oder mehr hat, stirbt man im Durchschnitt 20 Jahre frither.

00:07:15

LS: Oha.

00:07:16

JE: Also das hat schon einen Einfluss und dh das hat mich sehr motiviert, da fiir die die
letztendlich ja die wirklich auch am wenigsten Lobby haben. Kinder haben ja sowieso schon
wenig Lobby, aber die dann noch die misshandelten und vernachléssigten Kinder, da auch
einzustehen und da zu helfen und sehe das dementsprechend auch durchaus dh als eine
politische Aufgabe...

00:07:39

LS: Auf jeden Fall.

AS



00:07:39

JE: ... da auch das sich zu vernetzen (.) mit den Jugenddmtern, mit den anderen Kliniken,
vielleicht auch mal an die Politik heranzutreten und zu sagen "Hier, da, da fehlt es an
Ressourcen" und so weiter. Und das motiviert mich &h an dem Thema zu arbeiten.

00:07:56

LS: Ja, das kann ich total verstehen. Es motiviert mich auch deshalb. Sonst wiirde ich ja
dariiber auch nicht meine Bachelorarbeit schreiben wollen, weil es fiir mich auch ein riesiges
Thema ist, gerade weil ich jetzt auch ewig in der Notaufnahme gearbeitet habe. (.) Genau,
dhm was wollte ich dich noch fragen? Genau wie Kinderschutz hier am dhm UKE
funktioniert. Das hast du ja eigentlich schon beschrieben, dass ihr dann quasi die Konzile,
dass die dann gestellt werden und ihr dann alle zusammenkommt. Genau.

00:08:24

JE: Dazu kann man vielleicht noch ergénzen Es gibt eine SOP, auf deren Grundlage das
basiert, also eine Standard Operating Procedure, die die Abldufe dhm definiert. Und die
basiert auf den Vorgaben der Deutschen Gesellschaft fiir Kinderschutz in der Medizin, ...
00:08:39

LS: Okay

00:08:39

JE: ...dass man mdglichst versucht, friihzeitig schon mindestens im Vieraugengesprich,
moglichst also multi also mit noch mehr Mitmenschen das einschétzt und dann im Verlauf
noch mal ne richtige Fallkonferenz und ein richtiges Board macht, wo man das dann
abschlieBend bewertet, ni wenn man die Diagnostik gemacht hat und so. Ahm und das steht
da drin und daran halten wir uns und arbeiten dann immer mit den Pflegekriften und mit
dem Oberarzt der Station sehr eng zusammen.

00:09:04

LS: Ja.

00:09:05

JE: Dann docken wir sozusagen dann an mit denen eventuell noch hinzuzuziehen anderen
Fachdisziplinen.

00:09:10

LS: Okay, ich glaube die SOP, die habe ich, die gibt es auch im Handbuch...

00:09:14

JE: Genau.
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00:09:14

LS: ... die habe ich mir, habe ich mir schon angeschaut, kommt mir bekannt vor. Genau dhm
da kommen wir auch schon dazu (.) welche Rolle nehmen denn deiner Meinung nach die
Pflegenden ein bei so einem Fall? Was machen die genau und woriiber informieren die euch?
00:09:32

JE: Hm. Also erstmal auf der Ebene driiber iiber, also iiber &hm tiber den konkreten Fall jetzt
meine ich, ist es so, dass die Pflegekrifte aus meiner Sicht &hm extrem wichtig sind. Aber,
und ich wiirde sagen, insbesondere in Deutschland auch unterreprisentiert in ihrer &hm
Fachlichkeit...

00:09:51

LS: Hm.

00:09:52

JE: ... ich glaube, das ist ein generelles Problem ist, wenn auch im Rahmen meiner
Doktorarbeit, wo ich mich auch mit Multidisziplinaritit beschéftigt habe auch im Kontext
der Onkologie aber trotzdem (.) ist mir das schon aufgefallen, dass es in Amerika, Australien
und so eine total gute Forschung gab aus Nursing Journals, die sehr Patienten zentriert war,
die sehr fokussiert war auf das, was aus meiner Sicht auch wichtig ist 4hm und das fehlt in
Deutschland aufgrund der Organisation der Ausbildung meiner Ansicht nach sehr &hm und
ich bin da in den letzten Jahren noch nicht so nah dran gewesen. Hat sich da auch was
entwickelt durch die Pflege Wissenschaft aber das ist etwas, wo ich glaube, dass da enormes
Potenzial drinsteckt, dass die, die am ndhsten an dem Patienten dran sind, im Krankenhaus
auch forschen. Genau. Und das ist sozusagen iibergeordnet dhm und ich glaube, dass 4hm ja
Pflegende im Krankenhaus &hm extrem wichtig sind und extrem viel beizutragen haben im
Kinderschutz, weil weil sie hdufig die Interaktion zwischen den Eltern und dem Kind in
einem viel natiirlicheren Rahmen beobachten kénnen als Arzte und Arztinnen.

00:11:00

LS: Ja.

00:11:02

JE: Wenn dann eine Visite reinkommt dann stehen alle Gewehr bei FuB3...

00:11:04

LS: Ja!

00:11:04

JE: ... und sind irgendwie konzentriert und wollen nichts falsch machen und so (.) und éh

wenn eine Pflegekraft im Raum ist und beispielsweise was auffiillt oder (.) Vitalparameter
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erhebt, ist die Situation viel unverstellter und kann deshalb glaube ich viel, es kann deshalb
viel mehr beobachtet werden, was die Familie, wie die Familie wirklich interagiert.
00:11:29

LS: Ja, das stimmt.

00:11:30

JE: Deshalb motivieren wir in solchen Fillen immer die Pflege gut zu dokumentieren, vor
allen Dingen halt die Eltern-Kind-Interaktion zu dokumentieren dhm in der
Krankenbeobachtung und (.) das auch mit dann in der Ubergabe weiterzugeben und auch
dann mit ins Kinderschutzbund dann hineinzutragen. Weil, und da kommen wir dann jetzt
zum konkreten Fall, () es ist ja so, dass dhm wir hier diese Kinderschutzfille auch
abrechnen. Das ist relativ herausfordernd, weil es grofe Anforderungen gibt von den
Krankenkassen, wann kann man das machen, ie Diagnostik bei Verdacht auf
Kindeswohlgefihrdung abzurechnen, das ist ein sogenanntes Zusatzentgelt. Das ist bei OPs
1 Bindestrich 945, wenn du dir das mal anschauen mochtest. ..

00:12:20

LS: ja

00:12:20

JE: ... die Voraussetzung déhm und ich finde es grundsitzlich auch gut, weil da drin ist
definiert, das ist eine multidisziplindre Diagnostik und halt Besprechungen geben muss. Was
ich daran nicht gut finde ist, dass auch dort die Pflege aus meiner Sicht marginalisiert wird,
weil (.) es ist so, dass die Vorgabe ist, dass drei Disziplinen das Kind 30 Minuten gesehen
haben miissen und gewisse Dinge gekldrt dh haben miissen, also insbesondere was
Anamnese angeht, Sozialanamnese, Familienanamnese usw. und auch Verhalten und
Interaktion. Zu diesen drei Disziplinen gehort aber nie die Pflege.

00:12:54

LS: Ja, habe ich mir schon gedacht, ja.

00:12:56

JE: Das kann Radiologe sein, das kann Sozialdienst sein, das kann ein Psychologe sein,
Pidiater, Kinderchirurg, Gerichtsmedizinerin und so weiter. Aber Pflege nicht. Ahm und es
ist auch keine Dokumentation durch die Pflege gefordert in der OPs. Die Pflege sollte, die
muss am Kinderschutzbund teilnehmen, das ja und das finde ich auch gut.

00:13:16

LS: Ja.
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00:13:17

JE: Und das nutzen wir auch entsprechend, ahm um die Expertise der Pflege sozusagen mit
an Bord zu holen aber sie gilt nicht als Disziplin im Sinne der OPs néd und das finde ich
problematisch....

00:13:30

LS: das ist echt traurig

00:13:30

JE: ... allein schon als Zeichen, wie wichtig nimmt man die Pflege in dem Kontext &hm und
das sehe ich, sehe ich anders und finde (.) das, finde das schwierig. Und genau deshalb
versuchen wir das auch ernsthaft in Boards immer abzufragen in jedem Fall und unabhéngig,
egal wer Pflege, Sozialdienst, Augenarzt, alle bringen immer interessante Sachen rein und
man lernt Sachen voneinander von den Psychologen und éhm man erfahrt Dinge, die den
Fall voranbringen und man lernt fiir sich selber &hm iiber den eigenen Tellerrand
hinauszuschauen und ja lernt Dinge, lernt Fakten, auch die, die wichtig und relevant sind.
Und deshalb glaube ich, dass die Pflege eine ganz zentrale Rolle hat in der
Kinderschutzabkldrung.

00:14:15

LS: Ja, das ist glaube ich auch auf jeden Fall. Und, das was du schon sagst, das mit der mit
dieser, dass die Pflege meistens zu kurz kommt, das habe ich dabei auch so sehr gemerkt...
00:14:26

(Exkurs beider Sprecher iiber Akademisierung der Pflege liber 00:01:16)

00:15:31

LS: Sehr schon. Genau éhm was wir eben schon besprochen haben die Rolle der Pflegenden
(.) findest du, dass es also, dass Pflegende grundsétzlich gut geschult sind im Umgang von
Kindeswohlgefahrdung oder findest du, dass es da auf jeden Fall noch Schulungsbedarf gibt?
00:15:47

JE: Also ich wiirde das nicht nur auf die Pflegenden begrenzen, sondern generell auf das
Gesundheitssystem in Deutschland, das wir extrem schlecht darauf vorbereitet sind.
00:15:53

LS: Ja.

00:15:54

JE: Also, ja im Medizinstudium, in den Pflegeberufen weil} ich es nicht genau dhm ich
mache eine Fortbildung jedes Jahr einmal bei (.) fiir Intensiv-Pflegekréifte Ahm mache ich

Kindesmisshandlung, das ist dann anderthalb Stunden dhm und da ist das Feedback auch,
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dass die Leute da jetzt bisher nicht so viel zu gelernt haben. Das unterscheidet sich sicherlich
auch von Pflegeschule zu Pflegeschule. Ich weill auch von Kollegen, dass sie andernorts in
Pflegeschulen Fortbildungen machen oder an der Ausbildung beteiligt sind. Ahm deshalb
kann man es jetzt nicht fiir alle gleich sagen aber grundsitzlich gibt es in Deutschland, an
den Universititen, im Medizinstudium und ich glaube auch in den Pflegewissenschaften
oder in der Pflegeausbildung, in der Hebammenausbildung da ein riesiges Defizit.

00:16:38

LS: Ja, also ich muss auch...

00:16:41

JE: ... ein riesiges Defizit, also nicht mal basalste Sachen sind bekannt

00:16:42

LS: Nein also jetzt zum Beispiel, ich bin jetzt durch mit der Ausbildung, ich habe jetzt nur
noch drei Monate und wir hatten in der gesamten Ausbildung nicht eine einzige Minute dazu
also es wurde gar nicht angesprochen und deshalb habe ich mir dem Thema auch
angenommen, weil ich dachte, das kann halt nicht sein, dass wir dariiber gar nichts lernen.
00:16:59

JE: Hm ja. Und wenn wir sehen, wenn wir die Zahlen sehen, wenn man alleine anguckt dh
sexueller Missbrauch, wie hdufig ist das nd wenn man sich anschaut allein Schiitteltrauma-
Syndrom ist genauso haufig und toédlicher als ALL (.)

00:17:14

LS: Hm

00:17:14

JE: ... und wenn man guckt, was fiir riesige Abteilungen es in Deutschland gibt, fiir
Onkologie, wo ja 30 40 % ALL sind, wenn man das vergleicht, was da fiir Gelder reingehen,
fiir Forschung (.) und so weiter und das muss man verstehen von einem Kontext der einer
gesellschaftlichen Tabuisierung dhm des Themas. Ja, es war ja bis 2000 durfte man seine
Kinder ja sogar schlagen.

00:17:35

LS: Ja, das stimmt.

00:17:35

JE: Aber seit 2000 ist es halt verboten. Richtig. Seit 89 gibt es die 1989, die EU dh UN -
Kinderrechtskonvention, die dann 2005 dann entsprechend ratifiziert wurde von
Deutschland (.) und die ersten Forschungen zu ALL und Leukdmie gab es 1800 irgendwas

(.) und die ersten Forschungen zu Kindesmisshandlung gab es damals auch schon mal, so
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einzelne dhm (.) Rechtsmediziner, die haben geschrieben, haben aber richtig anerkannt in
den USA ist es ja erst seit den 70er-Jahren, dass es riesige Diskussionen gab. Kempe (.),
Professor Kempe war der Vorreiter in den USA (.) Kinderarzt und in Deutschland kam es
dann ja noch viel spiter. Das heif3t, wir sind auch am Anfang einer Entwicklung, dhm die
wir deshalb jetzt gut weiter mit begleiten und vorantreiben miissen, damit das (.) der
Wichtigkeit auch gerecht wird.

00:18:25

LS: Ja, das stimmt auf jeden Fall also wir sind ja noch total am Anfang. Das stimmt dhm
genau. Also den Forschungsbedarf haben wir auf jeden Fall auch schon geklart. Also (.) also
der Forschungsbedarf speziell in der Pflege ist ja einfach schlichtweg so, dass es kaum
Forschung dazu gibt (.) in der Pflege. Und das ist halt genau das ist halt das Problem.
Ansonsten (.), ich weil3 nicht, ob du da so, ahm ob du das auch weiBt, aber kannst du ungefahr
einschitzen, ob es einen Unterschied dazu gibt, wie geschult die Pflegekrifte auf
somatischen Stationen sind und wie geschult sie auf psychiatrischen Stationen sind? Da gibt
es ja wahrscheinlich Unterschiede, oder?

00:19:09

JE: Ahm habe ich zu wenig KJP Erfahrungen, um das abschlieBend beurteilen zu kénnen
dhm was denke ich aber klar ist, ist, dass das Thema Misshandlung und Vernachldssigung
dort &hm natiirlich viel hdaufiger Thema wird (.) wobei das nicht zwangsldufig heif3t, dass ich
immer finde, dass die KJP einen guten Umgang damit haben (.) und meiner Ansicht nach ist
das viel zu haufig, dass es in so einem therapeutischen Setting so verwahrt wird, weil man
will ja die therapeutische Bindung nicht beeintrachtigen und so, aber gerade hier unsere KJP
hat auch wirklich eine enge Kooperation mit den Jugenddmtern und macht das finde ich gut
(.) dhm sodass ich jetzt davon ausgehe, dass allein schon aufgrund der Haufigkeit des
Themas, das in der KJP besser ist, wire ich aber jetzt nicht der Experte, der das richtig
beantworten kann.

00:19:55

LS: Okay, alles klar. Und eine letzte Frage habe ich noch. Und zwar (.) wenn ihr
interdisziplindr oder multiprofessionell zusammenarbeitet, gibt es ja bestimmt auch
Probleme, die da auftreten nd. Was sind es denn zum Beispiel fiir Probleme?

00:20:10

JE: Ahm das sind einmal Probleme, die System bezogen sind. Dann sind es Probleme, die
dhm personenbezogen sind und dann sind es Probleme die fallbezogen sind, wiirde ich

sagen. Wenn man mit dem Letzten anfangt mit dem fallbezogenen, Beispiel Miinchhausen
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bei Proxy Syndrom, das ist ja eine Problematik, ja eigentlich eine Erkrankung des Elternteils,
wo das Kind krank gemacht wird, also entweder iiber falsche Angaben in der Anamnese
oder tatsdchlich nd (.) was wir haben so Blut, miitterliches Blut wird in die Windel
geschmiert oder (.) Kinder bekommen Medikamente wie Loperamid, dass sie nicht, dass die
verstopft sind die ganze Zeit und deshalb die Eltern sozusagen medizinische
Aufmerksamkeit bekommen..

00:20:52

LS: Hm

00:20:52

JE: ... fir das Kind (.) und das sind Situationen, wo ganz hidufig die Teams
aneinandergeraten, weil man sich’s ja auch gar nicht vorstellen kann, dass sowas iiberhaupt
passiert. Das ist ein klassischer Fall, nd wo die Fille dh das Team herausfordern, kann aber
auch ganz in einfachen Féllen sein, wo man dann unterschiedliche Herausforderungen dh
Herausforderungen hat wie zum Beispiel, ab wann, ab welcher Stufe bezieht man das
Jugendamt mit ein und das sind klassischerweise Konflikte, die fallbezogen entsteht.
Interpersonell braucht man nicht zu sagen (.) mit manchen Leuten kann man besser
zusammenarbeiten als mit anderen. Es gibt Menschen, die sind gewillt und von ihrer ganzen
Person her in der Lage gut und moglichst mit flachen Hierarchien interdisziplinér zu arbeiten
() und es gibt Leute, die das nicht so gut schaffen und systembezogen, ja, da ist die
Hauptherausforderung natiirlich immer die fehlende Zeit.

00:21:46

LS: Ja, das stimmt.

00:21:48

JE: Das ist die Hauptschwierigkeit, die wir haben, die fehlenden Ressourcen,
Arbeitskraftressourcen und dann auch bei den anderen Kollegen, die wir hinzuziehen, da
auch die die entsprechende Zeit zu haben, dass die sich so einbringen kann. Ich glaube, das
sind so die drei Ebenen, die ich da spontan sehen wiirde.

00:22:05

LS Okay, sehr schon. Also wie gesagt, wenn jetzt in der nichsten Zeit noch mal ein
Kinderschutz Board auf also stattfindet, dann kannst du mir auch gerne schreiben.

00:22:14

JE: Das hattest du schon mal gesagt, da habe ich nicht dran gedacht bei den letzten Malen.
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00:22:17

LS: Aber alles gut, aber dann vielleicht so in den néchsten, in der ndchsten Zeit. Ich schreibe
janoch ein bisschen meine Bachelorarbeit dazu.

00:22:22

JE: Das wirst du teilnehmende Beobachtung.

00:22:23

LS: Genau, genau das ist. Das wére vielleicht ganz gut. Ansonsten wiirde ich sagen bin ich
durch (.) mit meinen (.) it meinen Interviewfragen. Ja. Also, wir haben schon alle Fragen.
00:22:32

JE: Wirklich?

00:22:33

LS: Ja, wir haben alle Fragen zusammengefasst. Ja, und ich habe auch vieles mitgenommen,
was ich brauche. Also eigentlich alles. Genau, so ist es. Vielen Dank fiir deine Zeit und deine
Bemiihungen.

00:22:43

JE: Sehr gerne
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Anhang 2: Inhaltsanalyse Experteninterview

Al4



Kategorie + Zitate aus Transkript Zeilenabgaben | Kernaussagen aus Zitaten
farbliche Kennzeichnung Transkript
Arztliche Titigkeiten im ,Ja, ich bin ja Kinderarzt und auch Kinderschutz- Z.8-17 - Kinderarzt, Kinderschutz Mediziner
Kinderschutz Mediziner, (...). Ahm. Und #hm meine Aufgaben - Kinderschutzkoordination drztlicherseits +
sind einmal hier am UKE, (...) die Kinderschutz Sozialdienst + Psychologin
Koordination von érztlicher Seite zusammen mit - Félle auf Station/Ambulanzen: Begleitung,
dem Sozialdienst und mit einer Psychologin, (...). optimale Fallbearbeitung
Und Kinderschutz Koordination bedeutet fiir uns,
dass wir die Fille, die auf den Stationen auftauchen
oder in den Spezialambulanzen, wo es dh den
Verdacht auf, na Kindesmisshandlung oder
Vernachlédssigung gibt &hm, zu begleiten und einer
ja einer optimalen Fallbearbeitung zuzufiihren*
Z.20-25 - Anruf/Konsil = Gespriche mit Arzten,
,,Das heifit konkret &hm wir werden aktiviert dhm, Patient:innen, Eltern, Umfeld, Jugendamt, diverse
wir kriegen sozusagen Anruf oder Konsil und gehen Fachabteilungen
dann &hm in den Fall rein, sprechen mit den
beteiligten Arzten, sprechen mit dem Patienten, mit
den Eltern und mit dem Umfeld, gegebenenfalls
Schule, Kita oder wenn das Jugendamt schon dabei
war, auch mit dem Jugendamt. Und dann ziehen wir
alle Fachabteilung dazu, die wir (.) brauchen* Z.33-34
-Vernetzen der verschiedenen Disziplinen
,uUnd, und das ist eigentlich unser Spezialgebiet, ist
das Vernetzen, dass wir alle an einen Tisch bringen.” | Z. 39-41
-Expertisen zusammen bringen um hoheres
»Aber unsere Hauptaufgabe ist eigentlich, die Erkenntnislevel zu erreichen
Expertise von allen zusammenzubringen und das
Erkenntnislevel da dadurch auf eine hohere Stufe zu | Z. 49
bringen. Das ist eigentlich unsere Kernaufgabe.* Z.146-147, -Kinderschutzboards
,Genau das ist eine meiner Hauptaufgaben* Z.151-153 -Vernetzung mit Jugenddmtern, Kliniken
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,»und sehe das dementsprechend auch durchaus dh als
eine politische Aufgabe, ... da auch das sich zu
vernetzen (.) mit den Jugenddmtern, mit den anderen
Kliniken, vielleicht auch mal an die Politik
heranzutreten und zu sagen "Hier, da, da fehlt es an
Ressourcen" und so weiter.*

- Politik auf mangelnde Ressourcen hinweisen

Beteiligte Fachrichtungen im ,»Also, wenn es um Misshandlung geht, zum Z.29-33 - Rechtsmedizin, Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Kinderschutz Beispiel hiufig die Rechtsmedizin, wenn es um Kinderradiologie, Kinderchirurgie
Vernachlissigung geht, vielleicht eher die Kinder
und Jugendpsychiatrie, vielleicht mal die
Kinderradiologie ahm ganz unterschiedlich, die
Kinderchirurgie hiufig natiirlich auch.*
7.176-177 -Pflegekrifte, Oberarzt
»(...) und arbeiten dann immer mit den Pflegekriften
und mit dem Oberarzt der Station sehr eng | Z.257-258 -Sozialdienst, Psychologe, Pidiater,
zusammen. Kinderchirurg, Gerichtsmedizin
»Das kann Radiologe sein, das kann Sozialdienst
sein, das kann ein Psychologe sein, Padiater, | Z. 275 -Augenarzte
Kinderchirurg, Gerichtsmedizinerin und so weiter.*
,LAugenarzt®
Kinderschutzboards ,,Vielleicht dazu schon mal, wenn ihr euch dann so | Z. 44-47 - diverse Fachrichtungen nehmen teil

zusammen trefft. Das sind wahrscheinlich dann diese
Kinderschutz Boards, die du schon erwihnt hattest
und die werden dann quasi von euch initiiert und
dann werden alle Fachgruppen dazu gerufen.*
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»(...) dass wir die Kinderschutz Boards an anderen | Z. 49-54 -verschiedene Bezeichnungen z. B. Fachgesprich,
Héausern heiflen, die Fachgesprich oder Runder runder Tisch (+Jugendamt)
Tisch. Wenn das Jugendamt dabei ist, heillt es haufig - Name abgeleitet von Tumorboard
Runder Tisch und es gibt dafiir verschiedene
Begriffe Fall Konferenz wird es auch haufig genannt.
Ahm und wir nennen das hier Kinderschutz Board
angelehnt an die Tumor Boards aus der Onkologie
und so...* Z.273-279 -Kinderschutzboards haben Mehrwert fiir alle
Beteiligte: lernen voneinander, Fall voranbringen,
,und genau deshalb versuchen wir das auch Perspektiven erweitern, lernen neuer und
ernsthaft in Boards immer abzufragen in jedem Fall wichtiger Fakten
und unabhingig, egal wer Pflege, Sozialdienst,
Augenarzt, alle bringen immer interessante Sachen
rein und man lernt Sachen voneinander von den
Psychologen und &hm man erfiahrt Dinge, die den
Fall voranbringen und man lernt fiir sich selber dhm
iber den eigenen Tellerrand hinauszuschauen und ja
lernt Dinge, lernt Fakten, auch die, die wichtig und
relevant sind*
Herausforderungen/Probleme ,»und wir miissen und das ist oft schwierig, halt Z.58 -rdumliche Probleme
multiprofessionelle einen Raum bekommen.*
Zusammenarbeit
,» (...)aber dann miissen natiirlich alle, und das sind | Z. 59-62 -zeitliche Ressourcen aller Teilnehmer:innen

hdufig ja Oberérzte, leitende, ja in leitender
Funktion titige Kolleginnen und Kollegen halt zu
einem Termin an einen Ort bringen, der nicht

abstimmen
-Termin eher spontan
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besonders weit in der Zukunft liegt. Und das ist eine
groBBe Herausforderung (...)“

,Ahm das sind einmal Probleme, die System
bezogen sind. Dann sind es Probleme, die dhm
personenbezogen sind und dann sind es Probleme die
fallbezogen sind, wiirde ich sagen. Wenn man mit
dem Letzten anfingt mit dem fallbezogenen,
Beispiel Miinchhausen bei Proxy Syndrom, (...)*

,... fiir das Kind (.) und das sind Situationen, wo
ganz hiufig die Teams aneinandergeraten, weil man
sich’s ja auch gar nicht vorstellen kann, dass sowas
iiberhaupt passiert. Das ist ein klassischer Fall, nd wo
die Fille dh das Team herausfordern, kann aber auch
ganz in einfachen Féllen sein, wo man dann
unterschiedliche Herausforderungen dh
Herausforderungen hat wie zum Beispiel, ab wann,
ab welcher Stufe bezieht man das Jugendamt mit ein
und das sind klassischerweise Konflikte, die
fallbezogen entsteht. Interpersonell braucht man
nicht zu sagen (.) mit manchen Leuten kann man
besser zusammenarbeiten als mit anderen. Es gibt
Menschen, die sind gewillt und von ihrer ganzen
Person her in der Lage gut und méglichst mit flachen
Hierarchien interdisziplindr zu arbeiten (.) und es
gibt Leute, die das nicht so gut schaffen und

Z.378-387

Z.391-403

Z.407-411

-systembezogene, personenbezogene,
fallbezogene Probleme

-fallbezogen: Aneinandergeraten der Teams, weil
Vorfall nicht vorstellbar ist, unterschiedliche
Meinungen

-personenbezogen: verschiedene Arbeitsweisen in
Hinblick auf Hierarchien
- Systembezogen: fehlende Zeit

-systembezogen: fehlende Arbeitskraftressourcen
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systembezogen, ja, da ist die Hauptherausforderung
natiirlich immer die fehlende Zeit.*

,»Das ist die Hauptschwierigkeit, die wir haben, die
fehlenden Ressourcen, Arbeitskraftressourcen und
dann auch bei den anderen Kollegen, die wir
hinzuziehen, da auch die die entsprechende Zeit zu
haben, dass die sich so einbringen kann. Ich glaube,
das sind so die drei Ebenen, die ich da spontan sehen
wiirde.

Personliche Anforderungen bei ,und dafiir bedarf es einer Priorisierung von allen | Z. 62-66 -Priorisierung aller Beteiligten fiir Kinderschutz
Arbeit im Kinderschutz beteiligten Menschen fiir den Kinderschutz. Und das -oft kulturelle Frage

ist eine Frage der Kultur und die muss wachsen. Und -Bewusstsein fiir Wichtigkeit muss noch wachsen

das haben wir mittlerweile aber ganz gut hingekriegt,

dass die merken, dass es wichtig ist. Und deshalb

klappt das meistens ganz gut.*
Personliche Motivation Dr. J. ,Im Prinzip ist ja jeder, der in der Kinder- und Z.72-73 -oft auch unbewusste Konfrontation mit Thema
Ewert zur Arbeit im Kinderschutz | Jugendmedizin arbeitet, mit dem Thema im Arbeitsalltag

konfrontiert. Ahm. Hiufig ist man sich dessen nicht

so bewusst.*

Z.72-83 -Ungewissheit mit Situation in der Praxis

»(--.), in der Vergangenheit habe ich da eigentlich
auch schon ein, zwei Mal Themen gehabt (...), die
wir ja sehen hm und wenn man sich aber nicht gut
damit auskennt, weill man vielleicht gar nicht so
richtig, was man tun soll und wenn man grof3en
Zeitdruck hat in der Notaufhahme zum Beispiel, hat

umzugehen
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man auch nicht die Zeit und die Mdglichkeit, das da
so addquat zu reagieren.

,und deshalb war es bei mir aus dem praktischen
Alltag, dass ich ein, zwei Misshandlungsfille hatte,
die ich ja heftig fand und die mich nachtréglich
sozusagen beschéftigt &hm haben. Und dann habe
ich hier mitbekommen, dass es die Moglichkeit
gibt, vom Kinder-UKE in die Rechtsmedizin zu
rotieren. Und da habe ich mich aktiv dann
sozusagen drauf beworben, weil es mich interessiert
hat...*

,und im Prinzip bin ich weder 4hm im Prinzip bin
ich weniger iiber diese emotionale Schiene
reingekommen, sondern mehr {iber die
Epidemiologie.*

,,Also das hat schon einen Einfluss und dh das hat
mich sehr motiviert, da fiir die die letztendlich ja die
wirklich auch am wenigsten Lobby haben. Kinder
haben ja sowieso schon wenig Lobby, aber die dann
noch die misshandelten und vernachldssigten
Kinder, da auch einzustehen und da zu helfen (...)*

Z. 82-88

Z.100-101

Z.143-146

-Nachhaltiges Beschéftigen mit erlebten Fillen
auf Station = Aktives Bewerben auf
Kinderschutzbereich aus Interesse

-Epidemiologie des Themas

-Folgen fiir Zukunft der Kinder
- fiir diejenigen, die wenig Lobby haben
einstehen und helfen

Bedeutung/Wichtigkeit des

Kinderschutzes

»(-..) habe dariiber verstanden, was es eigentlich fiir
ein grofBes Thema ist und fiir ein grofes Problem und
wie wenig die Realitdt also wie wenig die

Z.93-96

-Wichtiges Thema
-grofles Problem: wenig Forschung, Lehre im
Kinderschutzbereich
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Krankenhduser @éhm und &hm die medizinische
Forschung und Lehre eigentlich auf dieses Thema
eingestellt sind.*

LWitt et al. 2017, die die Privalenz von
Kindesmisshandlungen und Vernachléssigung in der
deutschen Bevolkerung in einer retrospektiven
Befragung erhoben haben ni die haben also 3000
Leute angerufen und mithilfe des &dhm
(unverstindlich) trauma questionaire die befragt und
geguckt, wie viele scoren sozusagen im
Misshandlungsbereich. Und wenn man sich &hm nur
miBige bis extreme, also nicht leichte, sondern
méBig bis extreme Misshandlung anguckt, sind wir
bei Misshandlungsformen und des sexuellen
Missbrauchs sind wir iiberall bei sieben 8 %.*

Ja Lebenszeitpriavalenz, bei den
Vernachldssigungsformen sogar noch deutlich mehr
dhm und wenn man sich diese Fragebogen, die da
genutzt werden anguckt, sieht man das ist schon ernst

O

,,und wenn wir sehen, wenn wir die Zahlen sehen,
wenn man alleine anguckt &h sexueller Missbrauch,
wie héufig ist das nd wenn man sich anschaut allein

Z.107-115

Z.119-121

Z.321-324

-schlechte Vorbereitung der Kliniken auf das
Thema

-hohe Lebenszeitpriavalenz Misshandlungen von
7-8 %

-Lebenszeitpriavalenz Vernachlissigung noch
hoher

-Schiittel-Trauma-Syndrom héufig, todlicher als
ALL
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Schiitteltrauma- Syndrom ist genauso héufig und
todlicher als ALL (.)*

Folgen von Missbrauch fiir Kinder
+ Jugendliche

,»Vor allen Dingen, wenn man weil}, dhm was das mit
den Kindern macht. Das ist halt nicht nur das
Problem in dem akuten Moment der Misshandlung
ist, ...

,,...sondern dass Kinder, die misshandelt und vor
allen Dingen auch vernachldssigt werden, das sollte
man iiberhaupt nicht unterschétzen, das ist vielleicht
sogar wichtiger (.) als Trigger krank werden. Ahm
also die werden nicht nur psychisch krank, mehr
Suizidalitdt, mehr Substanzmissbrauch, sondern die
kriegen auch mehr korperliche Krankheiten, Krebs,
Bluthochdruck, Diabetes (.) und wenn man viele
sogenannte adverse childhood experiences, also
negative Kindheitserfahrungen, hat dhm (.) wenn
man sechs oder mehr hat, also zum Beispiel die
Behandlungsformen oder (.) Elternteil ist im Knast
dhm oder Eltern trennen sich. Also wenn man von
diesen &hm negativen Kindheitserfahrungen, die es
gibt, sechs oder mehr hat (.) stirbt man im
Durchschnitt 20 Jahre friiher.*

Z.123-125

Z.129-139

-akute Probleme durch Missbrauch

-Missbrauch fiihrt zu Folgeerkrankungen:
Psychische (Suizidalitét, Substanzmissbrauch)
Korperliche (Krebs, Bluthochdruck, Diabetes)

-Mehr als 6 negative Kindheitserfahrungen: 20
Jahre weniger Lebenserwartung

Kinderschutz am UKE

,Es gibt eine SOP, auf deren Grundlage das basiert,
also eine Standard Operating Procedure, die die
Abliaufe dhm definiert. Und die basiert auf den

Z.164-167

-SOP fiir Verfahren/Abliufe bei
Kindesmissbrauch
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Vorgaben der Deutschen Gesellschaft fiir
Kinderschutz in der Medizin, ...“

»(-..) dass man moglichst versucht, frithzeitig schon
mindestens im Vieraugengesprach, moglichst also
multi also mit noch mehr Mitmenschen das
einschétzt und dann im Verlauf noch mal ne richtige
Fallkonferenz und ein richtiges Board macht, wo
man das dann abschlieffend bewertet, n4 wenn man
die Diagnostik gemacht hat und so. Ahm und das
steht da drin und daran halten wir uns und arbeiten
dann immer mit den Pflegekrdften und mit dem
Oberarzt der Station sehr eng zusammen.*

Z.171-177

-frithzeitiges Vieraugengesprich
-Multiprofessionelle Einschédtzung der Situation
-im Verlauf Fallkonferenz, Kinderschutzboard
-Durchfithrung Diagnostik

-enge multiprofessionelle Zusammenarbeit

Bedeutung/Aufgaben der
Pflegenden im Kinderschutz

,,Also erstmal auf der Ebene driiber tiber, also iiber
dhm {iber den konkreten Fall jetzt meine ich, ist es
so, dass die Pflegekrifte aus meiner Sicht &hm
extrem wichtig sind. Aber, und ich wiirde sagen,
insbesondere in Deutschland auch unterreprésentiert
in ihrer shm Fachlichkeit (...)*

»Wwo ich glaube, dass da enormes Potenzial
drinsteckt, dass die, die am ndhsten an dem Patienten
dran sind, im Krankenhaus auch forschen. Genau.
Und das ist sozusagen iibergeordnet éhm und ich
glaube, dass éhm ja Pflegende im Krankenhaus dhm
extrem wichtig sind und extrem viel beizutragen
haben im Kinderschutz, weil weil sie hiufig die

Z.193-196

Z.208-215

-Pflegende extrem wichtige Rolle, in Deutschland
jedoch unterreprasentiert in dieser Rolle

-Pflegende sind im Krankenhaus wichtig, haben
viel im Kinderschutz beizutragen

-am ndhsten am Patienten, konnen Interaktion
zwischen Eltern und Kind unverfilscht
beobachten
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Interaktion zwischen den Eltern und dem Kind in
einem viel natiirlicheren Rahmen beobachten konnen
als Arzte und Arztinnen.*

,,Wenn dann eine Visite reinkommt dann stehen alle
Gewehr bei FuB...“ ... und sind irgendwie
konzentriert und wollen nichts falsch machen und so
(.) und dh wenn eine Pflegekraft im Raum ist und
beispielsweise was auffiillt oder (.) Vitalparameter
erhebt, ist die Situation viel unverstellter und kann
deshalb glaube ich viel, es kann deshalb viel*

,,Deshalb motivieren wir in solchen Fillen immer die
Pflege gut zu dokumentieren, vor allen Dingen halt
die Eltern-Kind-Interaktion zu dokumentieren 4hm
in der Krankenbeobachtung und (.) das auch mit
dann in der Ubergabe weiterzugeben und auch dann
mit ins Kinderschutzbund dann hineinzutragen.

» (...) es ist so, dass die Vorgabe ist, dass drei
Disziplinen das Kind 30 Minuten gesehen haben
missen und gewisse Dinge geklirt ah haben miissen,
also insbesondere was Anamnese angeht,
Sozialanamnese, Familienanamnese usw. und auch
Verhalten und Interaktion. Zu diesen drei
Disziplinen gehort aber nie die Pflege.*

Z.219,
Z.223-227

Z.231-235

Z.248-253

Z7.271-274

Z.279-280

-Arzt:innen bekommen oftmals wihrend Visiten
falschen Eindruck vermittelt
-Pflegende erleben unverstellte Situation

-fachgerechte, griindliche Dokumentation vor
allem der Eltern-Kind-Interaktion,
Krankenbeobachtung

-Weitergabe der Informationen in der Ubergabe,
Teilnahme und Weitergeben der Informationen in
Kinderschutzboard

- Pflegerische Mallnahmen im Sinne von
Kinderschutz/bei Kindeswohlgefdhrdungen
inklusive Dokumentation werden von den Kassen
bei der Abrechnung nicht beachtet/kdnnen nicht
gesondert abgerechnet werden

-Pflegende miissen an Kinderschutzboards
teilnehmen
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,,Ahmund es ist auch keine Dokumentation durch die
Pflege gefordert in der OPs. Die Pflege sollte, die
muss am Kinderschutzbund teilnehmen, das ja und
das finde ich auch gut.*

-keine Disziplin im Sinne der OPs

Z.271-273
,, Und das nutzen wir auch entsprechend, &hm um die
Expertise der Pflege sozusagen mit an Bord zu holen
aber sie gilt nicht als Disziplin im Sinne der OPs na -> Signal dafiir, dass Pflege in dem Sinne nicht
und das finde ich problematisch (...) als wichtig erachtet wird
Z.279-280 -Pflegende bringen wichtige Informationen in die
»--. allein schon als Zeichen, wie wichtig nimmt man Kinderschutzboards
die Pflege in dem Kontext 4hm und das sehe ich, sehe
ich anders und finde (.) das, finde das schwierig. Und -Pflege hat zentrale Rolle in
genau deshalb versuchen wir das auch ernsthaft in Kinderschutzabkldrung
Boards immer abzufragen*
,uUnd deshalb glaube ich, dass die Pflege eine ganz
zentrale Rolle hat in der Kinderschutzabkldrung.*
Erfahrungen Pflegende in der KJP | ,,(...) was denke ich aber klar ist, ist, dass das Thema | Z. 360-371 - Misshandlung + Vernachldssigung in KJP

mit Kindesmissbrauch

Misshandlung und Vernachldssigung dort dhm
natiirlich viel haufiger Thema wird (.) (...), aber
gerade hier unsere KJP hat auch wirklich eine enge
Kooperation mit den Jugendédmtern und macht das
finde ich gut (.) &hm sodass ich jetzt davon ausgehe,
dass allein schon aufgrund der Hiufigkeit des
Themas, das in der KJP besser ist, (...)*

prasenter

-enge Kooperation in KJP mit Jugenddmtern

- Umgang mit Kindesmissbrauch in KJP bedingt
durch die Haufigkeit vermutlich besser
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Abrechnung Kinderschutzfille
tiber die Krankenkasse

»Weil, und da kommen wir dann jetzt zum konkreten
Fall, () es ist ja so, dass dhm wir hier diese
Kinderschutzfille auch abrechnen. Das ist relativ
herausfordernd, weil es groe Anforderungen gibt
von den Krankenkassen, wann kann man das
machen, die Diagnostik bei Verdacht auf
Kindeswohlgefdhrdung abzurechnen, das ist ein
sogenanntes Zusatzentgelt. Das ist bei OPs 1
Bindestrich 945 (...)*

,»Was ich daran nicht gut finde ist, dass auch dort die
Pflege aus meiner Sicht marginalisiert wird, weil (.)
es ist so, dass die Vorgabe ist, dass drei Disziplinen
das Kind 30 Minuten gesehen haben miissen und
gewisse Dinge gekldrt dh haben miissen, also
insbesondere was Anamnese angeht,
Sozialanamnese, Familienanamnese usw. und auch
Verhalten und Interaktion.*

Z.235-241

Z.247-253

-Kinderschutzfille {iber Krankenkassen
abrechenbar (OPS 1-945)

-hohe Anforderungen seitens der Kassen bei
Diagnostik

-Voraussetzung fiir Bezahlung: multidisziplinére
Diagnostik + Besprechungen

-Drei Fachrichtungen miissen Kind 30 Minuten
sehen (Anamnese, Sozialanamnese, Verhalten,
Interaktion)

Gesundheitssystem Deutschland:
Bildung im Bereich Kinderschutz

»Also ich wiirde das nicht nur auf die Pflegenden
begrenzen, sondern generell auf das
Gesundheitssystem in Deutschland, das wir extrem
schlecht darauf vorbereitet sind.*

Also, ja im Medizinstudium, in den Pflegeberufen
weill ich es nicht genau dhm ich mache eine
Fortbildung jedes Jahr einmal bei (.) fiir Intensiv-
Pflegekrifte dhm mache ich Kindesmisshandlung,

Z.293-295

Z.299-309

- Gesamtes Gesundheitssystem ist schlecht auf
Kinderschutz eingestellt

- vereinzelte Fortbildungen fiir
Intensivpflegekrifte zum Thema
Kindesmisshandlung (1,5 Stunden)
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das ist dann anderthalb Stunden éhm und da ist das
Feedback auch, dass die Leute da jetzt bisher nicht
so viel zu gelernt haben. Das unterscheidet sich
sicherlich auch von Pflegeschule zu Pflegeschule.
Ich weiB3 auch von Kollegen, dass sie andernorts in
Pflegeschulen Fortbildungen machen oder an der
Ausbildung beteiligt sind. Ahm deshalb kann man es
jetzt nicht fiir alle gleich sagen aber grundsitzlich
gibt es in Deutschland, an den Universititen, im
Medizinstudium und ich glaube auch in den

- Defizit in der Schulung von Inhalten zu
Kindesmissbrauch im Medizinstudium,
Pflegeausbildung, Hebammenausbildung

Pflegewissenschaften oder in der Pflegeausbildung, | Z. 313

in der Hebammenausbildung da ein riesiges Defizit.*

,»... ein riesiges Defizit, also nicht mal basalste -es werden in Ausbildungen nicht einmal

Sachen sind bekannt* Grundlagen gelehrt
gesellschaftliche Tabuisierung des |,,... und wenn man guckt, was fiir riesige | Z. 328-333 -Grund fiir Unterfinanzierung/Unterdriickung des
Themas/rechtlicher Rahmen/ Abteilungen es in Deutschland gibt, fiir Onkologie, Kinderschutzes seitens der Politik konnte
Entwicklung des Kinderschutzes | wo ja 30 40 % ALL sind, wenn man das vergleicht, gesellschaftliche Tabuisierung sein
in Gesellschaft was da fiir Gelder reingehen, fiir Forschung (.) und -bis 2000 stand Kindesmissbrauch nicht unter

so weiter und das muss man verstehen von einem Strafe

Kontext der einer gesellschaftlichen Tabuisierung

dhm des Themas. Ja, es war ja bis 2000 durfte man

seine Kinder ja sogar schlagen.*

Z.337-347

»Aber seit 2000 ist es halt verboten. Richtig. Seit 89
gibt es die 1989, die EU dh UN -
Kinderrechtskonvention, die dann 2005 dann

-seit 2000 verboten
-erste Forschungen Kinderschutz ca. 1800
-Vorreiter USA: Prof. Kempe
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entsprechend ratifiziert wurde von Deutschland (.)
und die ersten Forschungen zu ALL und Leukimie
gab es 1800 irgendwas (.) und die ersten
Forschungen zu Kindesmisshandlung gab es damals
auch schon mal, so einzelne &hm ()
Rechtsmediziner, die haben geschrieben, haben aber
richtig anerkannt in den USA ist es ja erst seit den
70er-Jahren, dass es riesige Diskussionen gab.
Kempe (.), Professor Kempe war der Vorreiter in den
USA (.) Kinderarzt und in Deutschland kam es dann
ja noch viel spdter. Das heiit, wir sind auch am
Anfang einer Entwicklung, dhm die wir deshalb jetzt
gut weiter mit begleiten und vorantreiben miissen,
damit das (.) der Wichtigkeit auch gerecht wird.*

-Deutschland ist am Anfang einer Entwicklung,
die vorangehen muss, um Wichtigkeit gerecht zu
werden
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Anhang 3: SOP UKE Vorgehen bei Kindeswohlgefihrdung

B ik cnd Pt ir inder- und dugendmedion wor wremot 2.03.01.1
Laed 27 110001

2 Verfaheen und Lestungen/ 2.03 Behandlungsabliude/2 03 01 Kinderschutz

Vorgehen bei Kindeswohlgefahrdung

Version | Aederungen gegeniber dev letnen Fassng.
@« Noue Aelages S8 (v NP aach ol

Yotpen

L Schwrgrptichivmtbindeng, Stemankion] Amusirg 29 ree

1 Ziel und Zweck

Strulturiertes Vorgehen bei dem Verdacht auf Kindeswohigefahrdung
[KWG = kdrperliche Misthandlung, sensaisierte Gewalt, Vernachlissigung, Minchhausen-by-prowy)

2 Geltungsbereich

Ambulanzen und Stationen

3 Prozessablauf

Siehe Ablavfdiagramm (Anage 1); Bei bekanntem Verdacht und ernsuter Vorstellung des Patienten mit verddchti-

gen Symptomen ist umgehend die Kinderschutzkoordination unter kinderschutz@ ke de und [9)18511 2u infor-
mieren.

4 Prozesssteuerung

4.1 Prozessverantwortliche

Grundsatzlich ale unh:hen lebmef der ZNA, der Kindernotauinahme, Stationen der Kanderkhinik, einschbe8-

) ich der Se ogie und Kinder- und Jugendpsychiatrie. Verantwoetlich for die Planung, Or-
ganisation und Ubdrwachung der Einhakiung dieser Lealinie ist die Kinderschutzgruppe. Die Koordination der Fall-
bearbeitung lieg! in der Verantwortung des Kinderschutateams unter der Ledung des Kinderschutzoberarites. Ge-
samtverantwortich ist die Arzthche Leitung der Kinderklink

4.2 Prozessbeteiligte und -schnittstelien
Die Aufgaben der Prozessbeteilgten finden sich detailiert im Ablaufdagramm [Anlage 1)

Prozessbetefigte Beschreibung
Arztiche Matarbeiter der unter | Anamnese, Untersuchung, Dokumnentation, Gefdhrdungseinschdtzung, gaf.
4.1, angefuhrten Bereiche Notfalldagnostit/ therapee, Kontaktauinahme mit Kindersehutegruppe und

g8l Rechtsmedizin, Kinder- und Jugendnotdienst, Sozaldienst, Polizes
Mitarbeter der Plloge auf Sta- | Verhaltens- und interattionsbeobachtung

tiea

Kinderschutrgruppe Uberwachung der Leitinenimgplementierung, Fallbesprachungen, Fortbil-
dung

Kinderschutzteam Koordination der Fallbearbeitung
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KLE, KM ¢ B Patienten-/Prodentransport
Rechtamedizn Mitbeurteilung insb bei Verlatzungen

i-ndec- und Jugendpaychiatre

Mitbeurteihung b, der interakton Eltern/Kind und der psych Verfassung
Lnedstsmedmmmhme Ruckspracha vor polizedichen Anzeigen

|
43 Prozessdokumentation

I8 der Elektronischen Patientenakie (Soarian) wird der begrindete Verdacht auf KWG im Feld “CAVE® ‘
dokumentien, so dass bet weiteren Autenthalten die Information sofort einzusehen L

Dokurmentation durch untersuchende Arte im Ookumentationsbogen bel Verdacht auf Kindeswohigefahrdung™
(Anlage 2)

4.4 Prozessrisiken

Es beateht das Risko, dass Verdachtumoments ubersehan werden. Zudem macht ein Verdachtsfall die rasche, ko

ordinerte 2usammenarbedt meheerer Disaighnen erfordariich, Diesen Risiken begegnen wir durch regeimadige
Fortbidung v demn Thems und das in dieser SOP geregelte strukturserte Vorgehen

g

4.5 Prozesskennzahlen

s =

Anzahl der Konsibe im Monat
Amahi Findeswohigefahrdungsmeldungen pro Jabe
Anzahl Rantgen Skelettskraening pro Jahr

Vertedung der Falle aut die Geschiechter, de verschiedenen MisshandlungXemestormen und die Altersgruppen

4.6 Prozesskontrollen

Entsprechend der Empfehlungen der Deutschen Gesallschaft fir Kinderschutz in dar Mediain: Erste Bespeochung
(mind 4 Augen) spatestens am ersten Werktag nach Kenntais des Verdachts,

I Verlaul sine falkonferen: mit mend, 3 Disziphnen » Pllege. '
Uberwachung der Abisufe durch die Treffen der Kinderschutzgruppe.

S Mitgeltende Unt'erlagen

5.1 Literatur, Rechtsvorschriften und Normen

Der Kinderschutietfaden sum Vorgehen bes Kindesmisshandiung: und Vernathlysugurg. Empleniung for Kin-

derschitz an Klindeen, Version 01,05 2015 der Deutschen Akadenmve (Gr Kindes- und Jugendmedain e v (0axs)
unt Arbeitsgemeinichalt Kinderschuts in der Medirin (AG K0M) i

§ 4 XG: Beratung und Ubermittiung von Informationen durch Geheimastrages bes Kindevwobigefaned
§ 27560 VW Hife rur Ermehung
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6 Begriffe und Abklrzungen

6.1 Begriffe

Begriff ; Erfiuterung

Kindeswohigefahrdung korperliche  Misshandiung, sexualisierte  Gewalt,  Vernachlassigung,
Munchhausen-by-proxy

6.2 Abkurzungsverzeichnis

Abkirzung Erlduterung ,
XSG Kinderschutzgruppe

WG Kindeswohigefahrduny

JA Jugendamt

0A Qberarzt

IR Institut fir Rechtsmedizin

ZNA Zentrale Notaufnahme

PEP Post-Expositions-Prophylaxe

AWMF Arbeitsgemeinschait der Medizinischen Fachgeselischaften

7 Hinweise und Anmerkungen
Interne Fortbildungen for alie beteillgten Berufsgruppen erfolgen regeimaBig durch die Kinderschutzgruppe

8 Anlagen
Anlagé 01 Aﬁiuldiagrwm Vorgehen bej Kindeswohlgefshroung”
Anlage 02 Dokumentationsbogen bel Verdacht aul Kindeswohigefahrdung
Anlage 03 Labordiagnostik bei Verdacht aufl Kindesmisshandhung 3
Anlage 04 Kontaktdaten Jugendamter Hamburg
Anlage 05 HIV-PEP bei Sexualdelikten
Anlage 06 Checkliste Kinderschutzfall
Anlage 07 Schweigepllichtentbindung Kinderschutz
Anlage 08 Sternenkreis

Freigabevermeric Die eingezogone Version einer S0P wrd Sue 10 Lahre archanent. Diese SOP wurde nvt Enstellung in Fraft gesetat

Autorn
inderichutzgruppe

fregebence Person
Prof. A.C Muntau

Luvte Vunns
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Anhang 4: Rechercheprotokoll Literaturrecherche

Datenbank/
Suchmaschine

PubMed I

Studien

Treff | Filter

er

ohne | Treffer-
Filter anzahl mit

Suchterm

Filter
(Child welfare risk | 28 English/
OR child welfare German
endangerment OR
child abuse OR 27
child molestation
OR child neglect
OR child negligence
OR pederasty OR

risk to children’s
well-being OR risk
to children’s
welfare) AND
(Interdisciplinary
cooperation OR
mterprofessional
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mter-professional
cooperation OR
multiprofessional
cooperation OR
mtraprofessional

Quellenangabe Treffer
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Doi doi:
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56 10 16 9 3
Ausschluss: Ausschluss: Ausschluss: Ausschluss:
unpassender kein Volltextzugriff: unpassender Themenfokus: unpassender Themenfokus:
Themenfokus: 2 13 7
44 Ausschluss unpassender kein Volltextzugriff: unpassendes Setting:
Unpassende Themenfokus: 2 2
Population: 1 bereits eingeschlossen:
4 bereits eingeschlossen: 1
Kein Abstract: 2
1 Publikation vor 2000:
Bereits eingeschlossen: 2

1 andere Sprache als de/eng
Inhalte doppeln sich:1 2

Unpassender Themenfokus:
R

5 0 0 0 3
+ 1 Schneeballsystem

Gesamtzahl Quellen: 9
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Anhang 6: Interviewleitfaden

BegriiBung/ Einstieg

Nach Erlaubnis fiir Aufnahme fragen

Thema der BA:

Kindeswohlgefdhrdung auf péddiatrischen Stationen im Krankenhaus — Der spezifische
Beitrag professionell Pflegender (im multiprofessionellen Team)

Fragestellung der BA:

,» Was ist der spezifische Beitrag von professionell Pflegenden im multiprofessionellen Team
bei einem Fall von Kindeswohlgefdhrdung auf pédiatrischen Stationen im Krankenhaus?*.

Allgemeine Fragen zur Person

Was genau ist deine Tatigkeit im Hinblick auf Kinderschutz?
Welche Aufgaben hast du?

Wie bist zu dazu gekommen?

Wie lange machst du es schon?

Allgemeine Fragen zum Kinderschutz am UKE

Wie funktioniert Kinderschutz hier am UKE?
Wer ist alles beteiligt?

Interdisziplindre Zusammenarbeit

Wie funktionieren Kinderschutzboards? Wer ist alles dabei? Wann finden sie statt?
Welche Berufsgruppe nimmt welche Rolle ein?

Gibt es Probleme in der interdisziplindren Zusammenarbeit? Wenn ja, welche?
(Wie lost ihr die Probleme im Team?)

Rolle der Pflegenden

Wie schitzt du die Bedeutung der Pflege bei V. a. Kindeswohlgefdhrdung auf Station ein?
Was gehort zu den Aufgaben der Pflegenden in so einem Fall?

Sind Pflegende deiner Meinung nach gut genug im Umgang mit Kindeswohlgefahrdung
geschult? Was konnte man optimieren?

Hast du den Eindruck, dass Pflegende auf somatischen Stationen wissen, wie sie mit einem
Verdachtsfall umgehen? Gibt es Unterschiede zu Pflegenden auf psychiatrischen Stationen?

Offene Forschungsbedarfe

Wo siehst du im Hinblick auf Kindeswohlgefahrdung Forschungsbedarf?
Speziell in der Pflege?
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Anhang 7: Entwicklung Fragestellungen AWMEF S3+ Kinderschutzleitlinie
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Anhang 8: Pflegerische Dokumentationsbogen nach Herrmann et al.

Name bzw. Patienten-Aufkleber:

Pflegerische Dokumentation 1

Basisdokumentation

Geb. Station

Wichtig

« Tragt das Kind' noch die gleiche Kleidung wie bei dem Ubergriff? Ja ONein O

« Wenn ja, diese in separatem Beutel aufbewahren (kein Plastikbeutel —zerstort DNA!)
O erfolgt nicht erfolgt O

« Kind erst nach Ricksprache mit zustandigem Arzt"™ waschen (Alle Spuren gesichert?)

Genaue Dokumentation in separatem Ordner:
(Bitte ankreuzen, darlber hinaus sind die Bogen ,Besucherverzeichnis” oder ,Separate Dokumentation,
Gesprache, Notizen" zu benutzen)

+ Pflegezustand O guter Pflegezustand O maRiger Pflegezustand
O schmutzige Kleidung O dreckige Fingernagel O ungepflegter Windelbereich
O Sonstiges

« Vorhandene, evtl. bislang unentdeckte Himatome? (Ort, Grofle, Lokalisation, Formung)
O Wenn ja, auf Extrablatt beschreiben/zeichnen O Nein

« Abklaren, wer Kind besuchen darf und ob und mit wem Kind die Station verlassen darf
[ Besucherlaubnis:
O ,Ausgangserlaubnis®:

+ Wer kam wann, fiir wie lange zu Besuch? [ auf Besucherverzeichnis dokumentiert
+ Wie war der Umgang zwischen Besucher und Kind? O ggf. separater Bogen

« Freut sich das Kind auf angekindigten Besuch, oder wirkt es eher verschreckt?
O ggf. auf separatem Bogen

« Verhalten des Kindes gegentber Pflegepersonal? (angstlich, zurickhaltend, distanzlos)
a
« Wie verhalt sich das Kind gegenuber anderen Patienten? O

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

Jeweils auf Extrabogen dokumentieren:

Wie beschreibt Kind seine familiare Situation/Schule/Freunde/Lebenslage?

Wie aulert sich das Kind zu seinen Verletzungen oder anderem Grund des stationaren
Aufenthaltes? (Wortlich notieren mit Datum, Uhrzeit, gezeigten Geflihlsregungen!)

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

Wie schlaft das Kind? (Weint, schlaft 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 dafiir der Arzt gewechselt?

Absprachen mit der Kinderschutzgruppe und dem Jugendamt beachten!
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Name bzw. Patienten-Aufkleber:

Pflegerische Dokumentation 2

. 2 Geb. Station
Besucherverzeichnis
Datum/ von Besucher Aufenthaltsort ( Station, Gelande )
Uhrzeit bis Besondere Vorkommnisse
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Name bzw. Patienten-Aufkleber:

'Separate Dokumentation, Gesprache, Notizen

Geb. Station

Datum/
Uhrzeit

Name/
Handzeichen

Gesprachsnotiz/Beobachtung/Vorfall etc.
bei externen Kontakten, Anrufern immer Name und Telefonnummer notieren
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Dokumentationsschema bei V.a. nichtakzidentelles Trauma
(Kurzfassung, z.B. fir Nachtdienst)

Name, Vorname 0O Ambulant

Untersuchung am: Untersucher/in:

Unfall-/Verbrennungshergang (Stichworte):

Alter: miw 0 Station:

V.a. Nicht-akzidentellen Mechanismus weil

O Anamnese inadaquat/fehlend/wechselnd
(evll. hinten gesondert arlautem)

O Multiple Hamatome

O Abdriicke {(Hande, Finger, Gegenstande, Bissmarke) 0 + verschiedene Farben (CAVE Lekalisation)
O Pradilektionsstelle (retroauriuliir, Lippen-/ Zungenbandehen, O + ungewdhnliche Lokalisation

Gaumen, behaarter Kepl, Zihne)

O Immersionsverbrennung {Handschuh-/ 0 Sonstiges: ;
Strumplmuster, fehlende Spritzer, Lokalisation) # Hamatomfarbe und Maie angeben!
O Kontaktverbrennung: > Vertrennungsgrad angebent

(spezitisches Abdruckmuster, Zigarettenverbrennung) * Verbrannte Obertiche abschatzen: ___ % (__-gradig)

Allgemeiner Zustand/Vigilanz ggfalls Glasgow Coma Scale:

0O V.a. Gedeihstorung o V.a. Entwicklungsstérung 0O V.a. Vernachlassigung
0O Pflegezustand auffallig

O V.a. Fraktur(en) O Nein 0O Ja, weiche:

Kindergynakologischer Status (ewa schema verwenden) O Spater vorgesehen O Erfolgt, Wertung:

Vorgesehene Diagnostik:
Rontgen Sono Labor
O Skelettscreening O Abdomen 01 BB+Difl, BSG, BGA, CAP, Krea, Na. K, Ca. P
O Skelettszinti (nuw kemgiementary O Schédel g afgki?.:: ?&;;:g;‘gg:mtﬁf,m
D Sonstige: O Schadel-Doppler £ Urinstatus O Drogenscreening
oA anN ielt: TPHA, Cul Coerul in, HSV,
ugenhintergrund Zerebrale Bildgebung IM: e aeruloplasmin
occr O organische Sauren i. Urin
O MRT
Procedere
O Stationare Aufnahme, Station: O Info diensthabender Oberarzt/arztin (immer!)
0O Ambulant moglich (Ausnahme!) weil:
O Kindergynakologischer Status O Info Sozialdienst im Hause
O Fotodokumentation (+Skizze!) O Info Jugendamt

Ansprechpartner:
O Info/Nachfrage Kinderarzt, Hausarzt, andere Kliniken

Datum, verantwortlicher ArzUAsztin
Name auch in Druckschrat, Tel./Funk-Erreichbarket

D Hesrmann/Detimeyer/Banaschak/Thyen: Kindesmisshandlung. 3. Aullage, 2016. Mit Ireundlicher Genehmigung des Springer-Verages,
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Checkliste zur Beurtellung der Qualitit wissenschattiicher Verdffentiichungen

X gl 3
Wie viele Falle standen wahrend der gesamten Studiendauer unter Beobachtung? — 460 (V) —

X

X

x

x







P -
War die Messmethode (2. B. Labor, hinsichtlich der der
oty ey z g% Bestimmung der ZielgroBe

Widen Angaben zum Datenverast (Responseraten Joss tofoow up",missing vaues”) gemach?  JOT

o D
® o .
¥ 0o o
War die Prisentation der statistischen GroBen angemessen, umiassend. Gbersichtich und verstandiich? X o o
Wiurcen Effekdstarken und Konfidenzintervalle 2u den Hauptergebnissen angegeben? X o no
Viird ersichtich, warum vorliegendes Studiendesign/statistische Methodik verwendet wurde? X o o
Sind ale Schiussfolgerungen durch die Ergebnisse der Studie gestidzt? » o D
Anhand einer Checkliste ist es mogiich, die statistische und methodische Quaiitat einer Studie einzuschitzen und bei Berlicksichtigung der angesprochenen
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