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Abstract  
Deutschlands Kliniken und die medizinische Forschung sind trotz hoher Epidemiologie nur 

in geringem Maße auf Kindesmissbrauch eingestellt. Lediglich ein Bruchteil der Fälle 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 könnte die Zahl der Verdachtsmeldungen auf Kindesmissbrauch 

steigen und Konsequenzen für die Zukunft der Kinder aufgrund der Missbrauchserfahrungen 

könnten somit minimiert werden. 

Ziel dieser Arbeit ist es, Kinderkrankenpflegenden aufzuzeigen und sie dafür zu sensibi-

lisieren, welche Rolle und welche Aufgaben sie in der Pflege eines missbrauchten Kindes 

auf pädiatrischen Stationen übernehmen und wie multiprofessionelle Zusammenarbeit in 

diesem Bereich funktionieren kann. 

'LH )RUVFKXQJVIUDJH ODXWHW� Ä:DV LVW GHU VSH]LILVFKH %HLWUDJ YRQ SURIHVVLRQHOO 3IOHJHQGHQ

im multiprofessionellen Team bei einem Verdachtsfall von Kindeswohlgefährdung auf 

SlGLDWULVFKHQ 6WDWLRQHQ LP .UDQNHQKDXV"³ 

Zur Beantwortung der Forschungsfrage wird eine systematische Literaturrecherche in den 

Datenbanken PubMed, CINAHL, Google Scholar und Google durchgeführt, um einen 

Überblick der aktuellen Datenlage zu erlangen. Die Ergebnisse werden durch ein Experten-

interview am Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf in Bezug zur Fragestellung 

überprüft und ergänzt.  

Pflegende spielen eine bedeutende und zentrale Rolle bei Kindesmissbrauch in Kliniken. Ihr 

Aufgabenbereich dabei ist vielfältig und geprägt durch multiprofessionelle Teamarbeit. Ihre 

pflegerischen Schwerpunkte liegen auf dem Beobachten und der fachgerechten Doku-

mentation. Die Arbeit mit Missbrauchsopfern ist für Pflegende herausfordernd, sie sind in 

diesem Bereich nicht ausreichend ausgebildet und werden im Kinderschutz in ihrer Rolle 

unterschätzt.  

Weiterführende Forschung bezüglich des Beitrags der Pflegenden bei Kindesmissbrauch 

könnte sich damit befassen, inwiefern die pflegerische Bildung in diesem Bereich verbessert 

werden könnte oder wie die Rolle der Pflegenden im Kinderschutz gestärkt werden kann. 
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1 Einleitung  

Ä*HZDOW NDQQ ODQJDQKDOWHQGH 1DUEHQ LP /HEHQ YRQ .LQGHUQ KLQWHUODVVHQ³ 

(M¶jid, 2020: o. S.). 

Fälle 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.). 

Sämtliche Gewalttaten wie sexuelle, psychische und physische Misshandlung und 

Vernachlässigung von Kindern werden unter GHP %HJULII GHU ÄKindeswohlgefährdung³ 

zusammengefasst (Nöthen, 2021: 71). 2018 wurden durch die Jugendämter in Deutschland 

157 300 Gefährdungseinschätzungen vorgenommen, dabei konnten bei 50 400 Kindern und 

Jugendlichen eine akute oder latente Gefährdung des Kindeswohls festgestellt werden 

(Nöthen, 2021: 71). In jedem fünften Fall von Kindeswohlgefährdung erleben die 

betroffenen Kinder und Jugendlichen mehrere Formen von Gewalt gleichzeitig (Nöthen, 

2021: 73). Aufgrund der aktuell vorherrschenden Corona-Pandemie ist das Thema aktueller 

als je zuvor. Die Behörden haben im Jahre 2020 bei 9 % mehr Fällen eine Kindeswohl-

gefährdung festgestellt als im Jahr zuvor. Diese Zahlen entsprechen dem Höchststand an 

Kindeswohlgefährdungen seit Einführung der Statistik im Jahre 2012 (Statistisches 

Bundesamt, 2021: o. S.). 

Deutschlands Kliniken und die medizinische Forschung sind trotz der hohen Epidemiologie 

nur in geringem Maße auf Kindesmissbrauch eingestellt (Anh. 1, Z. 93±96). Obwohl das 

Schüttel-Trauma-Syndrom als Form körperlichen Missbrauchs z. B. genauso häufig 

vorkommt wie die Leukämieform 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±������ 'HXWVFKODQG EHILQGHW VLFK QRFK DP Ä$QIDQJ HLQHU (QWZLFNlung³ 

(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 Kindeswohlgefährdung geschultes 

Pflegepersonal könnten die Verdachtsmeldungen steigen (Lines, Grant & Hutton, 2018: 

e81±e82). Bislang gehen nur 8 % aller Verdachtsmeldungen durch Krankenhäuser ein 

(Landeshauptstadt Dresden, 2019: 7). (LQ Ä1LFKW-(UNHQQHQ³ YRQ .LQGHVPLVVEUDXFK geht mit 

physischen und psychischen Konsequenzen für die Zukunft der Kinder einher (Anh. 1, 

Z. 131±139; Witt, Rassenhofer, Pillhofer, Plener & Fegert, 2013: 815).  
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Pflegende sind für die Unversehrtheit der Patient:innen verantwortlich, sie VLQG ÄDP

nächsten an dem Patienten dran³ (Anh. 1, Z. 208) und erleben das Verhalten der Kinder und 

die Eltern-Kind-Interaktion am natürlichsten (Anh. 1, Z. 223±227). Andere Berufsgruppen 

sind oft nur für 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). Für Pflegende haben die Patient:innenbeobachtung, die 

Beobachtung der Eltern-Kind-Interaktion, die Kommunikation mit den Patient:innen und 

der Aufbau eines professionellen Vertrauensverhältnisses zu den Kindern und deren 

Familien einen hohen Stellenwert (Schulte, 2015: 267). Die Wahrscheinlichkeit, 

Missbrauchsfälle zu erkennen, ist deutlich höher als bei anderen Berufsgruppen. Die Pflege 

QLPPW VRPLW ÄHLQH JDQ] ]HQWUDOH 5ROOH �«) in der Kinderschutzabklärung³ (Anh. 1, Z. 279±

280) ein. Inhalte zu Kindeswohlgefährdungen 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 

häufigere 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 dafür zu sensibilisieren, 

welche Rolle und welche Aufgaben sie in der Pflege eines missbrauchten Kindes auf pädia-

trischen Stationen übernehmen und wie multiprofessionelle Zusammenarbeit in solch einem 

Fall funktionieren kann. Die Forschungsfrage lautet demnach: Ä:DV LVW GHU VSH]LILVFKH

Beitrag von professionell Pflegenden im multiprofessionellen Team bei einem Verdachtsfall 

YRQ .LQGHVZRKOJHIlKUGXQJ DXI SlGLDWULVFKHQ 6WDWLRQHQ LP .UDQNHQKDXV"³ 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 zunächst die Schwerpunkt-

themen pädiatrische Pflege, Kindeswohlgefährdung und Interdisziplinarität/multidiszipli-

näres Team. Außerdem werden Grundlagen zum Thema Kindeswohlgefährdung durch das 

Erläutern von epidemiologischen Zahlen, Risiko- und Schutzfaktoren, Entstehung und Ver-

lauf, Folgen und Auswirkungen dargestellt. Im anschließenden Kapitel 3 wird der For-

schungsprozess dieser Arbeit beschrieben. Der Hauptteil wird mit Kapitel 4 eingeleitet. In 
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diesem Kapitel wird die Literaturlage in Bezug auf die Forschungsfrage dargestellt, die 

Ergebnisse des Experteninterviews mit Dr. Jo Ewert werden vorgestellt und abschließend 

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 erläutert 

werden.  

2 Theoretischer Bezugsrahmen  

2.1 Grunddefinitionen der Schwerpunktthemen 

Das Verständnis von pädiatrischer Pflege, Kindeswohlgefährdungen und Interdisziplina-

rität/multiprofessionellem Team ist essenziell für die Bearbeitung der Fragestellung. Es wird 

im Folgenden als Schwerpunkthemen definiert.  

2.1.1 Pädiatrische Pflege 

Die Definition des International Council of Nurses verdeutlicht die Vielfältigkeit 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 schließt die Förderung 

der Gesundheit, Verhütung von Krankheiten und die Versorgung und Betreuung 

kranker, behinderter und sterbender Menschen ein. Weitere Schlüsselaufgaben 

der Pflege sind Wahrnehmung der Interessen und Bedürfnisse (Advocacy), För-

derung einer sicheren Umgebung, Forschung, Mitwirkung in der Gestaltung der 

Gesundheitspolitik sowie im Management des Gesundheitswesens in der Bil-

dung (Deutscher Berufsverband für Pflegeberufe ± DBfK, 2011: 5). 

Umfang und Ausprägung der pflegerischen Maßnahmen richten sich immer individuell nach 

den Bedürfnissen und Wünschen der Patient:innen. Zu den pflegerischen Aufgaben auf 

Grundlage des neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs 2017 gehören z. B. (Wingenfeld, Büscher 

& Wibbeke, 2017: 14±22):  

- Gestaltung, Steuerung des Pflegeprozesses: Einschätzung der Pflegesituation, Planung 

dementsprechender Maßnahmen, Durchführung und Evaluation der Maßnahmen im 

Hinblick auf festgelegte Pflegeziele  
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- Patient:innenbeobachtung: Allgemeinzustand, Hautzustand, Orientiertheit, Nebenwir-

kungen/Wirkungen der Medikamente, psychische Situation, Verhalten, um Zustände, 

Veränderungen oder akute Ereignisse erkennen zu können 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 Pflegebedürftigen, Angehörigen, anderen Fachdisziplinen  

- Aufklärung, Beratung, Anleitung von Patient:innen und Angehörigen zur Pflegesi-

tuation  

Kinderkrankenpflegende sind im Umgang mit den speziellen Bedürfnissen von Säuglingen, 

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 Unterstützung bei der Körperpflege, Patient:innenbeobach-

tung, Begleitung zu Operationen, Bedienung medizinischer Geräte und Verabreichung von 

Medikamenten. Die Pflegenden sind während des Krankenhausaufenthaltes die Hauptbe-

zugspersonen für die Kinder und deren Angehörige. Angehörige werden über den Gesund-

heitszustand der Kinder informiert, beraten oder in pflegerischen Tätigkeiten angeleitet. Der 

Arbeitsablauf richtet sich nach pflegerischen Plänen, ärztlichen Anordnungen und den 

Bedürfnissen der Patient:innen. Bei der Durchführung der Pflege muss auf rechtliche Be-

stimmungen wie z. B. Schweigepflicht oder Betäubungsmittelgesetz geachtet werden. Ver-

waltungsarbeiten wie das Bestellen von Medikamenten, Dokumentation oder Dienstplan-

gestaltung erfolgen ebenfalls durch die Pflegenden. Sie können in verschiedenen Lebens- 

und Arbeitsbereichen arbeiten, z. B. in Krankenhäusern, Pflege- und Altenheimen oder in 

Betrieben (DBfK, 2011: 5). 

2.1.2 Kindeswohlgefährdung und rechtliche Rahmenbestimmungen 

In Deutschland gibt es für Kindeswohlgefährdung keine einheitliche, sektorenübergreifende 

Definition. Die Problematik besteht darin, dass es zwar verschiedene Erläuterungen des Be-

griffs je nach Fachrichtung, z. B. rechtlich oder klinisch, gibt, es aber bei Anwendung der 

verschiedenen Definitionen unter Umständen zu einer unterschiedlichen Gefährdungsein-

schätzung kommen kann. Aus diesem Grund gibt es in anderen Ländern bereits einheitliche 

'HILQLWLRQHQ� ÄCKLOGPDOWUHDWPHQW³ RGHU ÄFKLOG DEXVH DQG QHJOHFW³ Zird in den USA 

beispielsweise ZLH IROJW GHILQLHUW� Ä« jegliche begangene Tat oder Unterlassung oder Serie 

von Taten und Unterlassungen von Eltern oder Bezugspersonen, die zur Schädigung �«� 
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oder drohenden Schädigung des Kindes führen³ (Witt et al., 2013: 814). Auch die World 

Health Organization (WHO) hat eine Definition für Kindesmissbrauch und -misshandlung 

aufgestellt. Demnach werden darunter 

alle Formen von physischer und/oder emotionaler Misshandlung, sexuellem 

Missbrauch, Vernachlässigung oder vernachlässigender Behandlung oder kom-

merzieller oder anderer Ausbeutung, die zu tatsächlicher oder potenzieller Schä-

digung der Gesundheit, des Überlebens, der Entwicklung oder der Würde des 

Kindes im Kontext einer Beziehung von Verantwortung, Vertrauen oder Macht 

führt (Witt et al., 2013: 814) 

verstanden.  

Darüber hinaus wird Kindeswohlgefährdung in die Kategorien des körperlichen Miss-

brauchs, des sexuellen Missbrauchs, der psychischen Misshandlung und der Vernachlässi-

gung unterteilt. Hierbei kann die Vernachlässigung 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 Kindeswohlgefährdung sind 

somit verboten, stellen einen Verstoß gegen die UN-Kinderrechtskonvention dar und werden 

dementsprechend bestraft (Statistisches Bundesamt, 2022: o. S.). In dieser Arbeit wird der 

%HJULII GHU Ä.LQGHVZRKOJHIlKUGXQJ³ GHP %HJULII GHU Ä.LQGHVPLVVKDQGOXQJ³ JOHLFKJHVWHOOW�

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

2.1.3 Interdisziplinarität/multidisziplinäres 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 Kindeswohlgefährdung sind in der 

Kinderschutzleitlinie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 

Fachgesellschaften (AWMF) klar definiert, denn für die Diagnostik bei Verdacht auf (V. a.) 

Gefährdung von Kindeswohl ist eine standardisierte und multiprofessionelle Diagnostik 

zwingend notwendig. Dies impliziert eine somatische, psychologische und psychosoziale 

Diagnostik, die durch ein interdisziplinäres Team vorzunehmen ist, dass mindestens aus 

Ärzt:innen, Sozialarbeiter:innen, Psycholog:innen und Fachkräften für Gesundheits- und 

Kinderkrankenpflege besteht und von einem Facharzt/einer Fachärztin geleitet wird 

(Kinderschutzleitlinienbüro, 2019: 88±89). 
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Als Grundprinzipien eines multidisziplinären Teams gelten zum einen das Entwickeln eines 

individuellen Konzepts oder Versorgungsplans für den/die Patient:in, was von allen Team-

mitgliedern dem/der Patient:in und seinen/ihren Angehörigen gegenüber einheitlich vertre-

ten wird. Zum anderen ist das Ziel der Zusammenarbeit, die bestmögliche Versorgung und 

Lebensqualität für die Patient:innen zu ermöglichen.  

9RUDXVVHW]XQJHQ I�U GLH $UEHLW LQ HLQHP PXOWLSURIHVVLRQHOOHQ 7HDP VLQG Ä7HDPJHLVW� .R-

operation und Bereitschaft zur Kommunikation³ (beta Institut, 2020: 1). Die einzelnen Ziele 

der Berufsgruppen und die Hierarchien sollten außer Acht gelassen werden und das 

Erreichen des gemeinsamen Ziels sollte oberste Priorität haben. Durch regelmäßige 

Besprechungen, Reflexionen des Gruppenarbeitsprozesses, Fallkonferenzen und 

Supervisionen können die Kompetenzen der einzelnen Berufsgruppen erweitert und 

verbessert werden und die verschiedenen Disziplinen können so außerdem 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 Gefährdungen des Kindeswohls ± Grundlagen 

Im folgenden Abschnitt werden die wichtigsten Hintergrundinformationen zu Kindeswohl-

gefährdungen erläutert. Es werden epidemiologische Daten genannt, es folgt die Erläuterung 

von Risiko- und Schutzfaktoren, ein Erklärungsversuch und Folgen und Auswirkungen von 

Missbrauch.  

2.2.1 Epidemiologische Zahlen Kindesmissbrauch  

Die Zahl der Missbrauchsfälle bei Kindern und Jugendlichen wird in Deutschland nicht ein-

heitlich und systematisch erfasst. Schätzungen deuten darauf hin, dass die Lebenszeitprä-

valenz bei über 10 % liegt. Aus einer Studie mit insgesamt 2504 retrospektiv zu Misshand-

lungserlebnissen befragten Personen ab 14 Jahren, berichten viele Teilnehmende über 

Missbrauchserlebnisse (Witt et al., 2013: 814±815): 

- 15 % haben emotionalen Missbrauch in der Kindheit erlebt  

- 12 % haben körperlichen 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 

vernachlässigt.  

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

2,8 % von schwerem körperlichen Missbrauch und 1,9 % von schwerem sexuellen Miss-
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brauch. 6,6 % aller befragten Kinder erlebten schwere emotionale Vernachlässigung und 

10,8 % schwere physische Vernachlässigung (Witt et al., 2013: 815).  

Im internationalen Vergleich zwischen Großbritannien, den USA, Kanada und Deutschland 

lassen sich relativ einheitliche Prävalenzen für Missbrauch, Misshandlung und die Vernach-

lässigungsformen finden. Die Prävalenz für körperliche Misshandlungen lag in diesen Län-

dern im Durschnitt bei 8,8 %, für emotionale Misshandlungen bei 7,4 %, für sexuelle 

Misshandlungen bei 10,4 % und bei Vernachlässigung bei 16,0 % (Witt et al., 2013: 815). 

Wie bereits in der Einleitung erläutert, wurden im Jahr 2018 bei ca. 50 400 Kindern eine 

akute oder latente Kindeswohlgefährdung durch die Jugendämter festgestellt. Von diesen 

Kindern wiesen insgesamt 60 % Hinweise für Vernachlässigung auf, bei 31 % gab es Hin-

weise für psychische Misshandlungen wie z. B. Ausgrenzungen, Einschüchterungen oder 

emotionale Gefühlslosigkeit und Kälte seitens der Eltern. Außerdem wurden bei 26 % der 

Kinder und Jugendlichen Spuren von körperlichen Misshandlungen und bei 5 % Anzeichen 

für 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 Fälle auszugehen, die dem Jugendamt nicht gemeldet wurden (Nöthen, 

2021: 72).  

Abbildung 1: Gefährdungseinschätzung nach Ergebnis und Art der Kindeswohlgefährdung 2018 
(Nöthen, 2021: 72) 

Als besonders verletzliche Gruppe gelten in der Statistik Säuglinge und Kleinkinder. Die 

Jugendämter mussten 2018 in ca. jedem fünften Fall von Kindeswohlgefährdung die Kinder 

und Jugendlichen auf deren ausdrücklichen Wunsch in Obhut nehmen. Viele der in Obhut 

genommenen Kinder waren unter 14 Jahre alt. Die Gründe für die Inobhutnahme durch die 

Ämter waren Überforderungen eines Elternteils (49 %), Schutz vor Vernachlässigung 

(22 %) oder Schutz vor Misshandlung (17 %) (Nöthen, 2021: 72±73). 
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Auswirkungen der Covid-19 Pandemie auf die Epidemiologie 

Infolge der Covid-19-Pandemie registrierten Behörden 2020 bereits ca. 5000 mehr Fälle 

(+9 %) von Kindeswohlgefährdung als im Vorjahr. Jedes dritte Kind war hierbei jünger als 

fünf Jahre, jedes zweite Kind jünger als acht Jahre. Laut der Pressemitteilung sei besonders 

die Zahl der psychischen Misshandlungen stark gestiegen (+5 %). Die Hinweise gingen we-

niger häufig durch Schulen ein (-1,5 %) als in den Vorjahren, dafür aber deutlich mehr aus 

der Bevölkerung (+21 %). Auch bei den Jugendämtern gingen 2020 insgesamt 12 % mehr 

Gefährdungsanzeigen ein als 2019, von denen ca. jeder dritte Verdacht bestätigt wurde 

(31 %) (Statistisches Bundesamt, 2021, o. S.). Die Zahlen haben 2020 den höchsten Stand 

seit Einführung der Statistik 2012 erreicht. Als Gründe für den starken Anstieg die 

Sensibilisierung der Bevölkerung zum Kinderschutz und die Belastungen der Familien 

durch den Lockdown und die Kontaktbeschränkungen genannt. Es ist davon auszugehen, 

dass durch die Schulschließungen die Dunkelziffer gestiegen ist (Statistisches Bundesamt, 

2021: o. S.).  

2.2.2 Risiko- und Schutzfaktoren von Kindesmissbrauch 

Es gibt diverse Faktoren, die das Risiko für Kindesmissbrauch erhöhen, hierbei gilt es, die 

Faktoren seitens der Kinder, der Eltern und seitens der Gesellschaft zu berücksichtigen. Kin-

der unter vier Jahren sind besonders gefährdet, 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 minderjährig 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 fünf 

Jahren haben sind besonders gefährdet das Wohl ihrer Kinder zu verletzen (Hurton, 2016: 

269). Das männliche Geschlecht ist außerdem ein Risikofaktor, sexuellen Missbrauch aktiv 

auszuüben. Gesellschaftlich gelten soziale Isolation, Armut oder beengte Wohnverhältnisse 

als Risikofaktoren (Witt et al., 2013: 816).  

Es gibt aber auch zahlreiche Faktoren, die als Resilienzfaktoren für Kinder gelten. Hierzu 

zählen personale Schutzfaktoren wie Geschlecht und soziale Stellung innerhalb der Familie, 

positive Selbstwahrnehmung, Temperament, schulische Leistungen, starke kognitive Fähig-

keiten, Sozialkompetenz, Begabungen, Kreativität und Fähigkeiten zur Selbstkontrolle 

und -regulation (Hurton, 2016: 269). Außerdem werden Fähigkeiten zur Problemlösung, po-
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sitives Selbstbild, Selbstkontrolle und sicheres Bindungsverhalten genannt (Witt et al., 2013: 

816). Zu den familiären Schutzfaktoren zählen 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, familiärer Zusammenhalt und hoher sozioökonomischer Status können ebenso 

vor Kindesmisshandlung schützen (Witt et al., 2013: 816). Außerdem gibt es soziale Schutz-

faktoren wie Unterstützung 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 Unterstützung durch Erwachsene, auch außerhalb der Familie, 

haben eine weitere wichtige Schutzfunktion (Witt et al., 2013: 816). Die Resilienzfaktoren 

ermöglichen unter anderem, dass laut Studien 20 % bis 50 % aller Kinder und Jugendlichen 

nach Missbrauchserfahrungen zunächst nicht unter klinisch relevanten Folgen leiden und 

sich dem Sozialleben gut anpassen können. Resilienz kann aber auch vorübergehend beste-

hen und Kinder, die zunächst eine gute Anpassung zeigen, können Folgeprobleme entwi-

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

2.2.3 Entstehung von Kindesmissbrauch ± ein Erklärungsversuch  

Es gibt kein einheitliches Modell, das die Entstehung von Kindesmissbrauch erklärt. Es 

spielt oftmals ein vielfältiges, aus zahlreichen Faktoren bestehendes System mit der Beteili-

gung vieler Personen eine Rolle. Im Wesentlichen kann man die Entstehungsfaktoren, die 

zu Kindesmissbrauch führen in vier Ebenen einteilen, die sich gegenseitig beeinflussen 

(Kinderschutz-Zentrum Berlin, 2009: 35):  

1. soziokultureller Kontext: Schichtstrukturen, ökonomische Verhältnisse, Arbeiten, 

Wohnen, Bildung, Einstellungen zu Gewalt, Generationen- und Geschlechterver-

hältnisse, Eltern-Kind-Rollen, Kindererziehung, soziale Netzwerke 

2. familiärer Kontext: Strukturveränderungen des gesamten Systems (Rückgang von 

Geburten, Trennungs- und Scheidungshäufigkeiten, zunehmende berufliche und 

räumliche Mobilität etc.), Beziehung zwischen Eltern und Kind, Glücks- und 

Erfolgsanspruch an die Kinder und Partner, abnehmende Konfliktfähigkeiten, ge-

ringe soziale Unterstützung  

3. individueller Kontext seitens der Eltern: Stärken und Schwächen, gesundheitliche 

Voraussetzungen, Kindheitserfahrungen, Fähigkeiten zur Konfliktlösung, Bezie-

hungsgestaltung, Selbstkontrolle, Erziehungsmethoden, Frustrationstoleranz, 

Stressbewältigungsstrategien, Fähigkeit, sich selbst Hilfe zu holen  
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4. individueller Kontext seitens der Kinder: Stärken und Schwächen, Reaktion auf 

Handlungen Dritter, herausforderndes Verhalten den Eltern gegenüber, persönliche 

Eigenschaften  

5. Krisenkontext: hohes Maß an chronischem Stress zusammen mit geringen Bewälti-

gungsstrategien führt zu einem Anstieg der Belastung, dies kann zu einer großen 

Gefahr von Gewaltreaktionen als Notfallmaßnahmen führen. Diese Gewalt kann 

dazu dienen, Kontrolle und Selbstachtung wiederherzustellen oder sich mittels Ver-

nachlässigung der Kinder aus der Situation und Beziehung zurückzuziehen.  

Kommen einige dieser Faktoren besonders ausgeprägt zusammen, kann es zu einer Kindes-

wohlgefährdung in Form von Gewalt, Überschreitungen von Grenzen oder Vernachläs-

sigungen kommen. Dies sind Bewältigungsstrategien für Situationen, in denen die Eltern 

oftmals keine anderen Lösungsmöglichkeiten sehen. Kindesmisshandlung wird häufig als 

ÄVSUDFKORVHU 9HUVXFK� GLH %H]LHKXQJVNRQIOLNWH ]ZLVFKHQ (UZDFKVHQHQ XQG .LQGHUQ JHZDOW-

sam zu bewältigen³ (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 für die kindliche Entwicklung. Sie 

können sich in der Zukunft nicht nur in Form einer posttraumatischen Belastungs- oder An-

passungsstörung zeigen, sondern können zu schweren psychischen und physischen Folge-

erkrankungen führen. Traumatische Kindheitserlebnisse können zur Entstehung von Karzi-

nomen, Bluthochdruck (Anh. 1, Z. 129±139), Diabetes mellitus oder ischämischen Herz-

krankheiten beitragen. Bei erwachsenen Psychiatriepatient:innen mit Missbrauchsvorge-

schichte wurde außerdem festgestellt, dass diese eine erhöhte Sterblichkeit und einen 

schlechteren Krankheitsverlauf haben als Patient:innen ohne Missbrauchsfälle in der Kind-

heit (Witt et al., 2013: 815±816). Diese negativen Kindheitserfahrungen in Form von Kin-

desPLVVEUDXFK ZHUGHQ DXFK DOV ÄDGYHUVH FKLOGKRRG H[SHULHQFHV³ (ACE) bezeichnet. Hat ein 

Kind mehr als sechs ACEs erlebt, sinkt seine Lebenserwartung um sechs Jahre (Anh. 1, 

Z. 129±139). Etwa 67 % der Bevölkerung haben mindestens eine ACE erlebt und 12,5 % 

der Bevölkerung haben mehr als vier ACEs in ihrer Kindheit erleben müssen. Dies kann 

nachweislich zu folgenden Erkrankungen und Folgen führen (Wave Trust, 2022: o. S.):  

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

alter verdreifachen sich 

- die Zahl der Suizidversuche ist vierzehnfach erhöht 
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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 für eine Lebererkrankung erhöht sich um das Doppelte 

- das Ausmaß des intravenösen Drogenkonsums ist elfmal höher  

Psychische Erkrankungen wie Suizidgedanken, Entwicklung genauer Suizidpläne, Suizid-

versuche, Depressionen, Konsum von diversen Substanzen, antisoziales Verhalten bzw. so-

zialer Rückzug und delinquentes Verhalten sind außerdem schwerwiegende Folgeerkran-

kungen. Diese Folgeerkrankungen stellen nicht nur für die Erkrankten ein individuelles 

Problem dar, sondern auch für die gesamte Gesellschaft, denn die Folgekosten für das Ge-

sundheitssystem sind enorm. Jährlich werden in Deutschland ca. 11,1 bis 29,8 Milliarden 

Euro für die Folgebehandlungen von Missbrauchs-, Misshandlungs- oder Vernachlässi-

gungsfällen ausgegeben. Es konnte beobachtet werden, dass die Auswirkungen für die Zu-

kunft der Kinder schlimmer werden, je häufiger und je früher die Kinder Misshandlung er-

lebt haben. Außerdem steigt bei frühen 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 gewählt. Es wur-

de eine systematische Literaturrecherche von Anfang März bis Mitte April 2022 zur Frage-

stellung durchgeführt und im Anschluss ein Experteninterview geführt, um die Ergebnisse 

der Literaturrecherche zu vertiefen. Das Interview wurde am 01.04.2022 geführt, Transkrip-

tion und qualitative Inhaltsanalyse wurden von Anfang April bis Mitte April 2022 durch-

geführt.  

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 gewählt, weil die Arbeit nicht die Wirksam-

keit einer speziellen Maßnahme untersucht und daher das P-I-C-O-Schema nicht geeignet 

wäre. Aus dem P-I-Co-Schema (Tabelle 1) haben sich die Kernbegriffe Ä.LQGHVZRKOgefähr-

GXQJ³� ÄLQWHUSURIHVVLRQHOOH =XVDPPHQDUEHLW³ und Ä3IOHJHQGH³ sowie Äpädiatrische 

Stationen³ ergeben. Zu den Kernbegriffen wurden deutsche und englische Synonyme 

gesucht.  
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Nach Festlegung der Ein- und Ausschlusskriterien wurde die Literaturrecherche gemäß den 

gegebenen zeitlichen Ressourcen in verschiedenen Datenbanken durchgeführt 

(Rechercheprotokoll Anh. 4). Als Erstes wurden zwei verschiedene Suchdurchläufe in der 

Datenbank PubMed durchgeführt mit dem Ziel, aktuelle Studien zu finden. Im ersten 

Suchdurchlauf wurden Studien zur multiprofessionellen Zusammenarbeit bei einem V. a. 

Kindeswohlgefährdung auf pädiatrischen 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 

FKLOGUHQ¶V ZHOO-EHLQJ 25 ULVN WR FKLOGUHQ¶V ZHOIDUH� $1' �,QWHUGLVFLSOLQDU\

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 pädiatrischen 

Stationen bei einem V. a. Kindeswohlgefährdung 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 Suchdurchläufen 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 fünf Studien zum Einschluss in die Arbeit übrig 

(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 durchgeführt:  

(Child welfare risk OR child welfare endangerment OR child abuse OR child 

molestation OR child neglect OR child negligence OR pederasty OR risk to 

FKLOGUHQ¶V ZHOO-EHLQJ 25 ULVN WR FKLOGUHQ¶V ZHOIDUH) 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 übrig. 

Dennoch konnte eine weitere passende Studie mittels ÄSchneeballsystem³ gefunden und 

eingeschlossen werden. 

Da für die Beantwortung der Fragestellung dieser Arbeit neben Studien auch Leitfäden re-

levant sind, wurde die Literaturrecherche in Google Scholar und Google fortgesetzt, um 

Handlungsempfehlungen/Leitfäden für Pflegende und das multiprofessionelle Team in 

diesen besonderen Situationen zu finden. Die Suche in Google Scholar mit dem Suchbegriff 

Ä9HUGDFKW .LQGHVPLVVKDQGOXQJ SlGLDWULVFKH 6WDWLRQHQ 5ROOH 3IOHJHQGH³ 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-

�HQGH 6XFKH LQ *RRJOH PLWWHOV GHU ÄILOHW\SH SGI�³-)XQNWLRQ PLW GHP 6XFKEHJULII ÄILOHW\SH

SGI� 5ROOH GHU 3IOHJHQGHQ .LQGHVZRKOJHIlKUGXQJ³ ergab zunächst 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 außerdem 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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nun Fragen zum zweiten Schwerpunkt des Interviews, der Rolle der Pflegenden, gestellt, um 

ergänzende 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 durchgeführt. Das Interview 

wurde mit einem mobilen Endgerät 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 Erzählungen neue theoretische 

Überlegungen für 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 Ausführlichkeit 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 anschließend zusammengefasst und 

diskutiert. Die im Folgenden als Ä(OWHUQ³ bezeichnete Personengruppe bezieht sich auf alle 

PersonensorgeberechtigtHQ� HEHQVR� ZLH VLFK Ä.LQGHU³ DXI .LQGHU XQG -XJHQGOLFKH EH]LHKW�

Die Begriffe werden im Folgen der Übersicht 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 Kinderschutzleitlinienbüro mit dem Ziel 

entwickelt, Fachkräften Sicherheit im Umgang mit Verdachtsfällen zu vermitteln und den 

Schutz von Kindern zu gewährleisten. Sie gibt einen Überblick über 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 

(Kinderschutzleitlinienbüro, 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 für standardi-

sierte Vorgehensweisen bei Verdachtsfällen von Kindesmissbrauch. Die Handlungsempfeh-

lungen wurden anhand einer systematischen Literaturrecherche und -bewertung formuliert. 

Es wurden insgesamt 254 Schlüsselfragen anhand des P-I-C-O-Schemas zu den 

verschiedenen Themenbereichen formuliert, die dann auf 33 Fragestellungen reduziert 

wurden (Anh. 7). Es erfolgte anschließend die systematische Leitlinien- und 

Literaturrecherche zur Thematik in den Datenbanken PubMed, CINHAL, Embase, PsycInfo, 

Eric und Cochrane. Die für die Fragestellungen relevante Literatur wurde von zwei separaten 

Reviewer:innen bewertet. Die Handlungsempfehlungen wurden während des Delphi-

Verfahrens mit anschließender Konsensuskonferenz formuliert und sind demnach sowohl 

evidenzbasiert als auch als klinische Konsensuspunkte zu betrachten 

(Kinderschutzleitlinienbüro, 2019: 31).  

Multiprofessionelle Zusammenarbeit im Kinderschutz: Alle am Kinderschutz beteiligten 

Personen haben einen Schutzauftrag: Sie müssen den Schutz des Kindeswohls und der Ge-

sundheit der Kinder sicherstellen, bewahren und fördern. Diese Aufgabe kann nur in einer 

multiprofessionellen Zusammenarbeit erfüllt werden. Für die Arbeit im multiprofessionellen 

Team ist es wichtig, sich bewusst zu sein, welche Möglichkeiten und Grenzen die Fachkräfte 

der anderen Bereiche haben und welche Rolle und Aufgaben im eigenen Bereich für den 

Kinderschutz übernehmen kann (Kinderschutzleitlinienbüro, 2019: 11). Voraussetzungen 

für eine funktionierende Kooperation sind offene Kommunikation, vorhandene zeitliche und 

personelle Ressourcen, Klären von Rollenerwartungen, Erreichbarkeiten und dem geplanten 

Vorgehen (Kinderschutzleitlinienbüro, 2019: 68). Viele im Kinderschutz auftretende 

Probleme lassen sich durch das system- und professionsübergreifende Nutzen von Res-

sourcen und Kompetenzen lösen. So ergänzen sich beispielsweise verschiedene Beobach-

tungen der verschiedenen Disziplinen zu einem Gesamtbild, wodurch sich die Gefährdung 

des Kindes besser einschätzen lässt (Kinderschutzleitlinienbüro, 2019: 70). Die Handlungs-

empfehlungen besagen, dass alle beteiligten Fachkräfte mit dem Ziel kooperieren sollten, 

Kindesmissbrauch zu erkennen und zu beenden (Kinderschutzleitlinienbüro, 2019: 72).  

Vorgehen bei V. a. Kindeswohlgefährdung im Krankenhaus: Das Vorgehen bei V. a. Kin-

deswohlgefährdung soll im Krankenhaus mittels stationärer Aufnahme und multiprofes-

sionell gestaltet werden, um eine Gefährdung des Kindeswohls zu bestätigen oder auszu-

schließen (Kinderschutzleitlinienbüro, 2019: 92). Das Vorgehen sollte sich hierbei an dem 

Operationen- und Prozedurenschlüssel (OPS) Ä236 �-945 für die Diagnostik bei Verdacht 
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auf Gefährdung von Kindeswohl und Kindergesundheit³ (Kinderschutzleitlinienbüro, 2019: 

88) orientieren. Der OPS besagt, dass eine interdisziplinäre, multiprofessionelle 

Zusammenarbeit unabdingbar ist, ein strukturiertes, mehrstufiges Vorgehen verwendet wird, 

die Jugendhilfe und die Eltern beteiligt sind und eine entsprechende Dokumentation erfolgen 

muss (Kinderschutzleitlinienbüro, 2019: 90). Außerdem soll so schnell wie möglich eine 

Fallkonferenz stattfinden, da sich dadurch die Dauer des Krankenhausaufenthaltes des 

Kindes verkürzt (Kinderschutzleitlinienbüro, 2019: 95). An der Fallkonferenz müssen 

Pflegende teilnehmen und ihre Beobachtungen, Befunde und medizinisch notwendigen 

Informationen zum betreffenden Kind mitteilen. Sie entwickeln gemeinsam mit anderen 

Fachdisziplinen Lösungsstrategien und legen Zuständigkeiten und Verantwortungsbereiche 

fest, bevor im nächsten Schritt ein Austausch mit den Kindern und den Eltern stattfindet 

(Kinderschutzleitlinienbüro, 2019: 96). 

Aufgaben der Fachkräfte in der direkten Patient:innenversorgung: Zur Aufgabe jeder 

Fachkraft in der direkten Patient:innenversorgung gehört das Erkennen einer Kindeswohl-

gefährdung (Kinderschutzleitlinienbüro, 2019: 97). Es wird folgendes Vorgehen für Pfle-

gende empfohlen (Kinderschutzleitlinienbüro, 2019: 95±99):  

1. Beobachten: auffälliges Verhalten und Entwicklungsauffälligkeiten, wenn Kind 

allein ist, in Interaktionen mit anderen Kindern, in Interaktion mit den Eltern, 

Freund:innen, Lehrer:innen, Hämatome, etc.  

2. Gespräche mit den Kindern und Eltern führen (unabhängig voneinander): In einem 

Verdachtsfall müssen Pflegende gemeinsam mit den Kindern und den Eltern die 

betreffende Situation erörtern. In diesem Gespräch sollten die Eltern außerdem auf 

die Inanspruchnahme von Hilfen hingewiesen werden, sofern dadurch nicht der 

Schutz des Kindes gefährdet wird. 

3. Beratung und Austausch mit einer anderen Fachkraft über Beobachtungen und 

Abklärung 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 für professionell Pflegende 

ebenso unerlässlich wie die Kenntnis darüber, dass sie selbst einen gesetzlichen Anspruch 

auf Beratung durch eine weitere erfahrene Fachkraft bei der Einschätzung der Kindeswohl-

gefährdung haben. Sie müssen diese Einschätzung nicht alleine vornehmen. Außerdem 

sollen laut § 4 des Gesetzes zur Kooperation und Information im Kinderschutz (KKG) Fach-

kräfte unter gewichtigen Anhaltspunkten für eine Gefährdung des Kindeswohls Informa-
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tionen unverzüglich an das Jugendamt weiterleiten, wenn sie das Tätigwerden des 

Jugendamtes für unabdingbar halten (Kinderschutzleitlinienbüro, 2019: 15). Unter jedem 

anderen Umstand, ist die Einhaltung der beruflichen Schweigepflicht bei der Arbeit mit 

missbrauchten Kindern elementar (Kinderschutzleitlinienbüro, 2019: 19).  

Fachgerechte Dokumentation: Bei der Dokumentation ist darauf zu achten, dass alle 

Offenbarungen, Aussagen Dritter, beobachteten Situationen, individuellen Einschätzungen, 

erhobenen Befunde, Diagnostiken, alle persönlichen oder telefonischen Gespräche mit den 

Kindern, den Eltern und deren Inhalte, z. B. das Anbieten von Hilfe oder das Gespräch zum 

Abwenden einer Gefährdung, ausführlich schriftlich festgehalten werden. Auf Basis der 

Dokumentation nehmen die verschiedenen Fachdisziplinen eine Gefährdungseinschätzung 

des Kindes vor, die Alter, Entwicklungsstand als auch alle Kontextfaktoren berücksichtigt 

und darüber entscheidet, ob ein berechtigter Verdacht für eine Kindeswohlgefährdung be-

steht oder nicht (Kinderschutzleitlinienbüro, 2019: 15).  

Partizipation der zu pflegenden Kinder: Den Kindern soll jederzeit gewährleistet werden, 

bei Entscheidungen, die sie betreffen, dabei zu sein. Die Kinder werden von Pflegenden über 

jeden Schritt informiert, damit sie verstehen können, welche Folgen aus einzelnen Handlun-

gen resultieren können. Um Kinder mit V. a. Kindesmissbrauch zu schützen, ohne dabei ihre 

Meinung zu übergehen, und die durch Studien bestätigte Unsicherheit von Fachkräften bei 

der Partizipation von Kindern im Kinderschutz zu reduzieren, sollen Kinder z. B. durch die 

zeitweilige Teilnahme an Fallkonferenzen beteiligt werden (Kinderschutzleitlinienbüro, 

2019: 62). 

Die Beteiligung hat mögliche positive Effekte: Sie kann therapeutisch wirken 

(u. a. Selbstwertgefühl, Sinn für Kontrolle, Verbesserung der Beziehung zwi-

schen Kindern/Jugendlichen und beteiligten Fachkräften und Personensorgebe-

rechtigten/Bezugspersonen), die Effektivität einer Intervention steigern, eine in-

dividuellere Betreuung erlauben und erhöht die Sicherheit durch die frühe Er-

kennung einer Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder -vernachlässigung 

(Kinderschutzleitlinienbüro, 2019: 55). 

Fachkräfte sollen ÄDNWLY ]XK|UHQ³ (Kinderschutzleitlinienbüro, 2019: 56), bevor sie Ent-

scheidungen für das Kind treffen und ihm die Möglichkeit geben, seine Gefühle, Meinungen, 

Wünsche bezüglich der Behandlung, seiner zukünftigen Unterbringung und der nächsten 

Schritte im Kinderschutzprozess zu äußern (Kinderschutzleitlinienbüro, 2019: 57). In der 

Kinderschutzarbeit ist der Beziehungsaufbau zwischen Fachkräften und Kindern existenziell 



 

 21 

I�U GLH (LQEH]LHKXQJ GHU .LQGHU XQG VROOWH GHVKDOE ÄNRQWLQXLHUOLFK� RUJDQLVLHUW XQG PLW

erforderlicher Zeit aufgebaut werden³ (Kinderschutzleitlinienbüro, 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 pädiatrischen 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 benötigen qualifiziertes Pflegepersonal, das über die Fähigkeit 

verfügt, das breite Spektrum an körperlichen, psychologischen, emotionalen, sozialen, ent-

wicklungsbezogenen Bedürfnissen in ihrem pflegerischen Handeln zu berücksichtigen 

(Moyer, Carpenter, Landon, Mack, Kenyon & Champion, 2015: 2). Auch diese Studie 

betont, dass es besonders wichtig ist, Missbrauchsfälle bei Kindern zu erkennen, um die 

zukünftige 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 diesbezüglich. Es gibt viel Literatur 

bezüglich Entstehung, Erkennung, Diagnostik, Langzeitfolgen, Prävention von Missbrauch, 

die ein grundlegendes Verständnis des Krankheitsbildes vermittelt, aber ungeeignet für die 

Pflege am Bett ist. Es gibt nur wenige Leitlinien für 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 für 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, Durchführung und Bewertung des Pflegeprozesses bei die-

sen komplexen Patient:innen erfüllen (Moyer et al., 2015: 5).  

Standard 1: Die zuständige Pflegekraft, die die akut und kritisch kranken Patient:innen 

pflegt, sammelt alle Informationen, die für den Gesundheitszustand oder die Situation 

relevant sind. Dies geschieht durch einen mehrstufigen Prozess, der als Grundlage für 

weitere klinische Entscheidungen gilt (Moyer et al., 2015: 5±8). 
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1. Erster Eindruck: zielt darauf ab herauszufinden, ob das Kind durch die Verlet-

zungen des Missbrauchs in Lebensgefahr schwebt. Diese Einschätzung erfolgt 

innerhalb der ersten Augenblicke, nachdem die Fachkräfte das Kind gesehen haben. 

Als Beurteilungskriterien gelten: Bewusstseinsgrad, Atemarbeit und Hautfärbung.  

2. Primäre Beurteilung: Beurteilung der Atemwege, Atmung, Kreislauf und neurolo-

gischer Funktionen, um den Schweregrad der Verletzungen zu ermitteln und ggf. 

erste Maßnahmen einzuleiten. Physische Anzeichen für Missbrauch werden ge-

sucht und es wird versucht, den Zustand des Kindes emotional und körperlich zu 

stabilisieren.  

3. Sekundäre Beurteilung: körperliche Untersuchung und Anamnese, in der alle Ein-

zelheiten der Verletzung und die Ursache dafür eruiert werden. Es müssen hierbei 

auch Verletzungen beachtet werden, die zunächst nicht offensichtlich erscheinen. 

Um die Angst der Kinder zu minimieren, sollte immer ein Familienmitglied beim 

Kind bleiben, die Untersuchungsschritte sollten entwicklungsgerecht erklärt und 

sorgfältig dokumentiert werden.  

4. Beurteilung des psychosozialen Zustands des Kindes: erfolgt während der körperli-

chen Untersuchung. Reaktionen des Kindes auf die Verletzung beobachten und In-

formationen zu Stärken und Schwächen im häuslichen Umfeld erfragen (z. B. häus-

liche Routinen, Lebensumstände, Familienrollen etc.). Das Verhalten des Kindes, 

Blickkontakte, soziale Interaktionen mit dem Personal und der Familie können 

Hinweise für Ängste, Furcht oder Depression sein. Reaktionen auf die Kranken-

hausumgebung und Verhalten, Interaktion und Reaktion der Familie auf das Kind 

und dessen Bedürfnisse sollten beobachtet werden. 

5. Anamnese des Ereignisses aus Sicht der Eltern: Einflussfaktoren auf die Koopera-

tionsbereitschaft der Eltern können mangelndes Wissen, Schuldbewusstsein, 

Angst, eine unschuldige Person zu verdächtigen, oder mangelndes Vertrauen in das 

Gesundheitswesen sein. Um die Kooperation zu fördern, sollte eine therapeutische 

Beziehung zur Familie aufgebaut werden, die durch Vorstellen, Blickkontakt, ge-

genseitigen Austausch und aktives Zuhören gefördert wird. Wenn die Pflegenden 

um die Beschreibung des Ereignisses bitten, gilt es, Folgendes zu beachten: Erst 

zuhören und dann reden, nicht auf eigene Fragen antworten, auf Antworten warten, 

Neutralität 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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vollständigen Informationen, die zu einer erleichterten Diagnostik, Behandlung und 

einem besseren Outcome führen.  

6. Anamnese des Ereignisses aus Sicht des Kindes: Kind wird getrennt von den Eltern 

befragt. Auch hier ist aktives Zuhören, 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 kümmert, 

analysiert die Beurteilungsdaten, um die Pflegediagnose/das Pflegeproblem und die dem-

entsprechende Pflege zu bestimmen. Die Bedürfnisse und Defizite des Kindes sollten ge-

meinsam mit Kind und Eltern bestimmt werden. Pflegediagnose/-probleme im Zusammen-

hang mit nicht akzidentellem Trauma können z. B. akute Schmerzen, Ängste, beeinträchtigte 

Mobilität, Trauer, beeinträchtigtes Wohlbefinden, beeinträchtigte soziale Integrität etc. sein. 

Werden diese Probleme erkannt, können daraus gezielte Interventionen zur Minimierung der 

Auswirkungen für das Kind abgeleitet und durchgeführt 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 kümmert, ermittelt das Outcome 

für 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 kümmert, entwickelt einen Plan, 

der die Maßnahmen 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 Bedürfnisse des Kindes eingehen, da diese bei Missbrauchstraumata von 

zentraler Bedeutung sind, und auf Interventionen, die die zusätzlichen Belastungen durch 

den Krankenhausaufenthalt verringern. Schlüsselinterventionen zur Vermeidung von nega-

tiven psychischen Folgen der Traumata und des Krankenhausaufenthaltes sind: Mini-

mierung traumatischer Aspekte der medizinischen und pflegerischen Maßnahmen, 

Informationsaustausch mit Kind und Eltern, prompte Erkennung kindlicher Belastungen 

(Schmerzen, Furcht, Angst), Unterstützung der Familie im Umgang mit dem Kind, 

Bewertung der Stärken und Bedürfnisse der Familie, Identifizierung von Familien, die 

zusätzliche oder externe Unterstützung benötigen. Diese Schlüsselinterventionen zählen zur 

ÄWUDXPDLQIRUPLHUHQGHQ SlGLDWULVFKHQ 9HUVRUJXQJ³ (Moyer et al., 2015:10).  
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Multiprofessionelle Zusammenarbeit: Auch die Studie von Moyer et al. (2015) stellt heraus, 

dass für die Versorgung von Kindern mit komplexen Bedürfnissen 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, Ärzt:innen, Case Manager:innen, Schmerzspezialist:innen, Traumaspezialist:innen, 

Sozialdienst. Ziel der interdisziplinären 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 Förderung der Gesundheit und einer sicheren 

Umgebung an. Sie arbeitet bei diesem Schritt mit anderen Fachdisziplinen zusammen, um 

die Pflegeplanung umsetzen zu können, und hat die Aufgabe, die sichere Interaktion 

zwischen Kind und Eltern zu gewährleisten, indem sie für die Einhaltung der Besuchszeiten 

sorgt und alle Interaktionen beobachtet (Dauer, Aktivität und Reaktion des Kindes) (Moyer 

et al., 2015: 11).  

Standard 6: Die Pflegekraft, die die Patient:innen betreut, bewertet die Fortschritte bei der 

Erreichung der Ziele. Die Wirksamkeit der Interventionen wird während des gesamten sta-

tionären Aufenthaltes des Kindes immer wieder bewertet. Wenn neue Probleme oder Fort-

schritte auftreten, sollten Diagnosen, Ziele, Planung und Maßnahmen dementsprechend an-

gepasst werden (Moyer et al., 2015: 11).  

Fazit der Leitlinie: Aus der Leitlinie wird deutlich, dass Kindesmissbrauch eine traurige 

gesellschaftliche Realität ist, in der Pflegende eine bedeutende Rolle spielen. Sie müssen die 

körperlichen, psychischen, emotionalen, sozialen und entwicklungsbezogenen Bedürfnisse 

von misshandelten Kindern und deren Familien kennen und beherrschen. Durch Einhaltung 

der Standards der AACN können Pflegende eine Pflege in diesen komplexen Situationen 

leisten, die die Ergebnisse für die Gesundheit der Kinder maximiert und die negativen Fol-

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

Herrmann et al. haben ebenfalls eine Leitlinie für das Vorgehen bei Kindesmisshandlung 

und -vernachlässigung mit Empfehlungen für den Kinderschutz an Kliniken verfasst. Die 

Leitlinie umfasst ein Kapitel zu pflegerischen Aspekten, in dem genaue Beobachtungs-

aspekte bei Kindeswohlgefährdung genannt werden und Hinweise für die Dokumentation 

und den Umgang mit den Eltern gegeben werden.  

Hauptaufgaben der Pflegenden: Beobachtung und Dokumentation: Pflegende können durch 

den deutlich engeren zeitlichen und emotionalen Kontakt und das Vertrauensverhältnis, das 
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bei den Aktivitäten des Alltags entsteht, wichtige Informationen und Kenntnisse über die 

Kinder erlangen, die den Ärzt: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 Intensität der Kommunikation mit dem Kind und zwischen den Eltern 

selbst, Ausmaß an Zeit und Kommunikation, die sie ihrem Kind widmen, In-

teresse der Eltern am Zustand des Kindes und dem stationären Verlauf, Fähig-

keit, Bedürfnisse des Kindes zu erkennen und ihren eigenen Wünschen voran-

zustellen, freundlicher, liebevoller oder unangemessener Umgangston? Verbale 

Aggressionen? Fähigkeit 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, Angehörigen, Kinderärzt:in-

nen müssen mit Datum, Uhrzeit, Namen und so wortgetreu wie möglich dokumentiert 

werden.  

- Individuelle Beobachtungen müssen auch durch einen entsprechenden Vermerk als 

solche gekennzeichnet werden.  

- Es wird empfohlen, bei einem bestätigten Fall von Kindesmissbrauch für den Kinder-

schutz relevante Dokumentationen in einem separaten Ordner aufzubewahren, da die 

Eltern nur das Recht besitzen, die reguläre Akte einzusehen. Dieser Ordner sollte die 

Dokumentationen festhalten zum Pflegezustand, Hämatomen, Besuchszeiten durch 

welche Personen, Umgang zwischen Besucher:in und Kind, freut sich das Kind/ist es 

bei Besuch ängstlich, Verhalten gegenüber dem Pflegepersonal/anderen Patient:innen, 

wie formuliert das Kind verschiedene Tätigkeiten, z. B. Urin lassen, wie beschreibt es 

seine Familie/Schule/Freund:innen, wie äußert es sich zu seinen Verletzungen/Grund 

des stationären Aufenthaltes, wie verhält es sich beim Schlafengehen, wie schläft es, 

hat das Kind sexualisiertes Verhalten, wurde der Arzt/die Ärztin oft gewechselt 

(Herrmann et al., 2016: 14). Die pflegerische Dokumentation kann anhand 

verschiedener Pflegedokumentationsbögen 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 Täter:innen verdächtigt werden, ist es in Gesprächen mit 
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den Eltern wichtig, die Sorge um das Kind in einem nicht vorwurfsvollen Ton zu ver-

deutlichen. Die ElWHUQ� GLH LKUH .LQGHU PLVVKDQGHOQ� VROOWHQ DOV Ä(OWHUQ-in-Not³ (Herrmann 

et al., 2016: 13)³ JHVHKHQ ZHUGHQ� GD VLH RIW HEHQIDOOV HLQH JHZDOWYROOH .LQGKHLW HUOHEW KDEHQ�

Das professionelle pflegerische Handeln in solchen Situationen impliziert also auch das 

Interesse für die Eltern und deren Probleme im Umgang mit ihrem Kind, indem Hinweise 

für Überforderungen wahrgenommen werden und darauf entsprechend reagiert und den El-

tern stets positiv entgegengetreten wird, die Eltern ernst genommen und nicht von ihrer Ver-

antwortung für das Kind freigesprochen werden (Herrmann et al., 2016: 13). 

Fazit der Leitlinie: Beobachtungen anhand der genannten Kriterien und fachgerechte Doku-

mentation der Pflegenden sind für die Identifikation eines Missbrauchsfalls essenziell. Den-

noch gehören auch der professionelle Umgang und die Betreuung der Eltern als potenzielle 

Täter:innen zur Versorgung der Kinder, was herausfordernd für Pflegende sein kann. Am 

besten können Pflegekräfte 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).  

PabiĞ et al. evaluieren in der Studie Paediatric nurses¶ identification of violence against 

children die pflegerischen Assessments, diagnostischen Fähigkeiten und Interventionen von 

Kinderkrankenpfleger:innen in Bezug auf Kindesmissbrauch. Es werden ergänzend zu den 

in der vorherigen Studie bereits genannten Beobachtungskriterien weitere Kriterien zur Iden-

tifikation eines Missbrauchsfalls genannt, so z. B. auch typischerweise genannte Gründe von 

Eltern für die Verletzungen.  

Methodik der Studie: Nach einem Pretest wurde eine Fragebogenbefragung bei 160 regis-

trierten Pflegenden (Rücklaufquote 80 %) auf pädiatrischen Stationen in zwei Kranken-

häusern in Polen durchgeführt. Die Datenerhebung wurde von Dezember 2005 bis März 

2006 durchgeführt �3DELĞ� Wronska, Slusarska, & Cuber, 2011: 386). Der Fragebogen wurde 

DXI %DVLV YRQ /LWHUDWXU EH]�JOLFK .LQGHVPLVVEUDXFKV �ÄEDWWHUHG FKLOG V\QGURPH³� HUVWHOOW

und enthält 25 offene und strukturierte Fragen zu folgenden Themenbereichen: Fähigkeiten 

zur Identifikation von Missbrauch, Probleme beim Identifizieren, Schulungsbedarfe, Gründe 

für die Verletzungen (von den Eltern genannt), pflegerische Maßnahmen, demografische 

Angaben. Der Fragebogen wurde komplett anonymisiert und musste schriftlich ausgefüllt 

werden. Die Daten wurden von einem Studienassistenten gesammelt und mittels eines On-

lineprogramms ausgewertet �3DELĞ et al., 2011: 386±387). 
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Erkennungsmerkmale für körperlichen und psychischen Missbrauch bei Kindern: Es konnte 

ebenfalls bestätigt werden, dass Pflegende während ihrer Arbeit häufig mit Kindesmiss-

brauch konfrontiert werden. Im Allgemeinen berichten mehr als drei Viertel aller Pflegenden, 

dass sie bereits ein misshandeltes Kind pflegen mussten, in den häufigsten Fällen lag Vernach-

lässigung bei Kindern vor �3DELĞ HW DO�� ����� ����. Als häufigste Erkennungsmerkmale stellen 

die Pflegenden folgende Hinweise heraus (geordnet nach Häufigkeit): 

Körperliche Gewalt: Hämatome, Ödeme, nichtakzidentelle Frakturen, Zigarettenbrand-

marken, Ohrenverletzungen, genitale Verletzungen, Verbrennungen 

Psychische Gewalt: psychische Erregung, Weinen, Angst, Suizidabsichten, Anfälle, Tics, 

Schlafstörungen, Angst vor Männern �3DELĞ HW DO�� ����� ���� 

Erkennungsmerkmale für missbrauchende Eltern: angegebene Gründe für die Verletzung 

und Verhalten: Die Eltern nannten verschiedene Gründe für die Verletzungen (geordnet 

nach Häufigkeit), z. B. Sturz vom Fahrrad/Treppe/beim Baden, Schwierigkeiten beim Erklä-

ren der Verletzung, entschuldigen sich selbst, weil Kind aus dem Bett gefallen sei, Bestra-

fung für unartiges Verhalten, beim Spielen mit Geschwistern gestoßen, Pflegende seien 

schuld an der Verletzung. Nur ca. 3 % der Eltern geben die Tat zu �3DELĞ HW DO�� ����� ���±

389). Außerdem verhielten die Eltern sich in der Klinik häufig nachdenklich (33,75 %), 

zeigten einen inadäquaten Beschützerinstinkt (20 %), waren gleichgültig (8,75 %), verhiel-

ten sich inadäquat (1,25 %) oder hatten keine emotionale Bindung zu ihren Kindern 

(3,75 %). Häufigstes Merkmal der Eltern, die ihre Kinder missbrauchten, war in 95 % der 

Fälle Aggression. All diese Auffälligkeiten müssen 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 �3DELĞ HW 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 zuständige/n Arzt/Ärztin, ca. 2 % spra-

chen mit dem Kind und informierten Psycholog:innen und ca. 1 % sprach mit den Eltern. 

Circa 61 % DOOHU EHIUDJWHQ 3IOHJHQGHQ XPVFKULHEHQ LKUH +LOIH PLW ÄLFK YHUVXFKH ]X KHOIHQ³�

nur ca. 11 % VDJWHQ YRQ VLFK DXV ÄLFK Kelfe³ �3DELĞ HW DO�� ����� ����. Ein geringes Kennt-

nislevel und geringe Kompetenzen der Pflegenden sind ein großes Hindernis in Bezug auf 

eine effektive Diagnose und die Bereitstellung von Hilfe. 96,25 % der Befragten gaben an, 

dass das Erlernen von Identifikationskenntnissen für ihren Beruf sinnvoll und wünschens-

wert wäre �3DELĞ HW DO�� ����� ����. 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 könnten z. B. mittels spezialisierten, praktischen und theoretischen Trainings 

geschult werden �3DELĞ HW DO�� ����� ����.  

Rachamim et al. haben mit der Studie Pattern of hospital referrals of children at risk of 

maltreatment herausgefunden, wie Kindeswohlgefährdung erkannt werden kann, wenn Hin-

weise nicht direkt sichtbar sind. Diese Studie ergänzt 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 für die Einweisung, Fachkraft, die die Überweisung veranlasst hat, und ob 

die Familie/das Kind dem Sozialdienst bereits bekannt war, untersucht. Außerdem 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 

übernehmen und den/die Antragsteller:in in die Bearbeitung des Falls einbeziehen (Racha-

mim, Hodes, Gilbert, & Jenkins, 2011: 952).  

Bedeutung von Identifizierung der Missbrauchsfälle während des Krankenhausaufenthalts: Es 

konnte durch die Studie herausgefunden werden, dass die Krankenpfleger:innen den größten 

Teil (86 %) der Fälle gemeldet haben (Rachamim et al., 2011: 953). Die Möglichkeit, im 

stationären Setting Missbrauchsfälle zu identifizieren, sollte nicht verpasst werden, da sich das 

Kind im Krankenhaus in einem geschützten Rahmen aufhält (Rachamim et al., 2011: 953).  

Identifizierung von Kindesmissbrauch anhand des Verhaltens der Eltern: Eltern sollten in 

die Gefährdungseinschätzung 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 häus-

licher Gewalt aufgefallen. Pflegende sollten immer daran denken, dass das Risiko von Kin-

desmissbrauch in diesen Fällen besteht und sollten sich nach der Fürsorge für eventuell be-

troffene Kinder erkundigen (Rachamim et al., 2011: 953). 

Bildungsdefizit der Pflegenden: Im Rahmen der Studie wird ebenfalls die Bildungslücke 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 Fürsorge für ihre Kinder unterstützen 

können, denn dies kann für 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 

et al., 2011: 954).  

Die Studie von Lines et al. beschreibt, was Pflegende tun, um Kinder vor Missbrauch zu 

schützen, und untersucht die Wirksamkeit von pflegerischen Maßnahmen in der Praxis beim 

Schutz von Kindern (Lines et al., 2018: e75±e76).  

Methodik der Studie: Es wurde ein Scoping-Review erstellt, das darauf abzielt Schlüssel-

konzepte, Nachweise und Forschungslücken in dem spezifischen Bereich durch systema-

tisches Suchen, Auswählen und Zusammenfassen der vorhandenen Literatur zu erfassen 

(Lines et al., 2018: e76). Das methodische Vorgehen beinhaltete fünf 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 schützen, und 

Studien, in denen Pflegende an der Implementierung eines Schutzprogrammes beteiligt 

waren. Es muss außerdem das Outcome der Patient:innen aufgrund der pflegerischen 

Maßnahmen 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. Messgrößen waren beispielsweise 

Meldungen an die Kinderschutzdienste, Feststellung von Missbrauchsfällen, 

Dokumentationen des Missbrauchs, elterliches Wissen und Verhalten, Selbstberichte von 

Familien über Gewalt, Wohlbefinden und Gesundheit der Eltern etc. (Lines et al., 2018: 

e80).  

Interventionen der Pflegenden bei Kindesmissbrauch: Pflegende intervenieren im gesamten 

Spektrum von Prävention über Aufdeckung des Geschehens bis hin zur Intervention nach 

einem Missbrauch. Sie übernehmen Hausbesuche nach der Geburt bei besonders gefähr-

deten Familien (Armut, Gewalt in der Familie, junge Mutter), sie klären Eltern auf, bieten 

Gruppeninterventionen für Familien an und sie prüfen Kinder in den Notaufnahmen auf 

nicht akzidentelle Verletzungen. Sie arbeiten mit den Eltern zusammen und führen struktu-

rierte und individuell abgestimmte Interventionen durch. Sie arbeiten präventiv, indem sie 

eine umfassende Beurteilung der Eltern und Kinder auf Risikofaktoren durchführen, sie bei 
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Auffälligkeiten an entsprechende Dienste/Anlaufstellen verweisen und die Kinder über 

Missbrauch aufklären. Nach dem Missbrauchsgeschehen liegt der pflegerische Fokus auf 

der Beobachtung, Sammlung von Beweisen und Eingehen auf die körperlichen und emo-

tionalen Bedürfnisse der Opfer. Sie bewerten die familiären Bedürfnisse und Ressourcen 

und haben eine Schlüsselrolle 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 außerdem an Gerichtsverfahren nach sexuellen Übergriffen teil, um 

dort ihre Eindrücke zu schildern und die Situation zu beurteilen (Lines et al., 2018: e77±

e79). Pflegende übernehmen 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: e79±e80).  

Wirksamkeit pflegerischer Interventionen bei Kindesmissbrauch: Hausbesuche von Pflegen-

den nach der Geburt bei gefährdeten Familien haben zu einer geringeren Anzahl begründeter 

Berichte von Misshandlungen geführt. Der Effekt pflegerischer Aufklärung über das Schüt-

tel-Trauma-Syndrom ist unklar. Es scheint im Allgemeinen so zu sein, dass Pflegende in 

einigen Situationen erfolgreich die Häufigkeit und die Schwere von Misshandlungen redu-

zieren können, 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: e80). Die Pflegenden konnten bei missbrauchten Kindern zwar 

nur eine minimale positive Auswirkung auf die Gesundheit von Säuglingen bewirken, aber 

es konnte eine bessere mentale Entwicklung der Kinder und eine geringere Säuglings-

/Kindersterblichkeit festgestellt werden. Die Veränderungen in der Sterblichkeit seien 

jedoch nur statistisch gesehen signifikant. Jugendliche, die nach sexuellem Missbrauch von 

geschulten und spezialisierten Pflegenden betreut wurden, haben mit größerer Wahr-

scheinlichkeit geeignete Interventionen wie Schwangerschaftsscreenings oder Untersuchun-

gen auf sexuell übertragbare Erkrankungen wahrgenommen. Der Einfluss von Pflegenden 

scheint sich auch positiv auf die Zahl an Schuldsprüchen in Missbrauchsfällen auszudehnen, 

(Lines et al., 2018: e81).  

Fazit der Studie: Pflegende intervenieren auf viele verschiedene Arten, um Kinder vor Miss-

brauch zu schützen. Dabei sind fortgeschrittene Kommunikationsfähigkeiten und Kenntnis-

se der Kernelemente von Kindesmissbrauch elementar. Pflegende können in vielen Berei-

chen, nachgewiesen durch ihre Interventionen bei Kindern und Familien, Missbrauch 
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verhindern oder aufdecken und adäquat reagieren. In welchem konkreten Ausmaß ihre 

Interventionen Kinder wirklich vor Missbrauch schützen, lässt sich auf Basis der Studienlage 

des Reviews nur schwer beschreiben (Lines et al., 2018: e81±e82). Die Studie von 

Rachamim et al. kommt ergänzend 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 Präventionswissen von Pflegenden in Bezug auf den Verdacht 

und die Meldung von Kindesmissbrauch. Außerdem wird überprüft, welche expliziten Aus-

wirkung diese Faktoren auf die Häufigkeit der Verdachtsmeldungen seitens der Pflegenden 

haben (Lee, Fraser & Chou, 2007: 128).  

Methodik der Studie: Einverständniserklärungen, Infoblätter und Fragebögen wurden posta-

lisch an 300 Pflegende in Taiwan aus acht verschiedenen Kliniken geschickt. Die Pflegenden 

arbeiten in Notaufnahmen, pädiatrischen Abteilungen und Gemeindezentren. Die Rücklauf-

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-

gefährdung, persönliche 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 ausgeprägt. 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 bestätigt: 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 benötigen. Nur 59 % 

der Befragten wussten, wie Verdachtsfälle gemeldet werden, und lediglich 30 % aller Teil-

nehmer:innen haben bereits einen Fall gemeldet (Lee et al., 2007: 132±133). 

Gründe für die Nichtmeldung von Kindesmissbrauch: Angegebene Gründe für die Nicht-

meldung waren: Unwissenheit über Meldeverfahren, unzureichendes Wissen über Merk-
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male von Kindesmissbrauch, Angst vor Einschüchterung, Unwissenheit bezüglich der Be-

weise (Lee et al., 2007: 132±133). Es wurde herausgefunden, dass eine gute Wahrnehmung 

von Kindesmissbrauch im stärksten positiven Zusammenhang mit einer Verdachtsmeldung 

steht, was nochmals die Wichtigkeit von Pflegenden in diesem Bereich bestärkt. Berufser-

fahrung wirkt außerdem förderlich auf das Melden von Fällen. Am zweitmeisten beeinflusst 

das Wissen über Kindemissbrauch positiv das Meldeverhalten und an dritter Stelle die per-

sönliche Einstellung zum Thema. Daraus wurde geschlussfolgert, dass die mangelnde Fähig-

keit, Missbrauchsfälle zu erkennen und zu beurteilen, und die Bereitschaft, diese Fälle zu 

melden, mögliche Gründe für die niedrige Meldequote des Pflegepersonals sein könnten 

(Lee et al., 2007: 133).  

Fazit der Studie: Pflegende spielen angesichts der immer weiter steigenden Anzahl an 

Missbrauchsfällen eine Schlüsselrolle im Kinderschutz an Kliniken. Sie sollten betroffene 

Kinder frühzeitig erkennen und sofort dementsprechende Maßnahmen einleiten. Doch ver-

schiedene Faktoren wie unzureichende Ausbildung, persönliche Einstellung, Wissen, Erfah-

rungen mit Verdachtsfällen und deren Meldung, Angst vor Folgen der Meldung oder Wahr-

nehmung der Situation beeinflussen das Meldeverhalten der Pflegenden maßgeblich im ne-

gativen Sinne. Pflegende sind sich oft ihrer beruflichen Verantwortung für die Kinder be-

wusst, haben aber bedingt durch die mangelnde Bildung zu wenig Vertrauen in ihre prak-

tischen Fähigkeiten, um professionell handeln zu können (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 persönlichen 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 für 

Kinder gesendet und eine Querschnittstudie durchgeführt. Es wurden insgesamt 146 Teil-

nehmer:innen in die Studie eingeschlossen (Rücklaufquote: 9,5 %); um eine ausreichende 

Signifikanz der Ergebnisse zu erreichen, waren mindestens 126 Teilnehmer:innen nötig. Die 

Befragung wurde über einen Monat mittels Qualitrics-Umfrageverwaltungssystem online 

durchgeführt (Karakachian et al., 2021: 690). Es wurden demografische Daten, Häufigkeiten 
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der Betreuung von Verdachtsfällen von Kindesmissbrauch, seelische Belastung, Burnout-

Symptome, die Absicht, das Unternehmen 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 mutmaßliche Opfer von Kindes-

missbrauch gepflegt, davon waren die meisten Opfer von Vernachlässigung (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, unabhängig 

von der Missbrauchsform. Die seelische Belastung auf den Intensivstationen war insgesamt 

deutlich höher (Karakachian et al., 2021: 692). Als Gründe für Burnout wurden emotionale 

Erschöpfung, Depersonalisierung und mangelnde persönliche Erfüllung genannt. Im Rah-

men der Studie konnte aber nur eine geringe emotionale Erschöpfung, Depersonalisierung 

und mangelnde persönliche Erfüllung, 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 höher 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 gekündigt, und 13,7 % der 

Befragten hatten ihre Stelle bereits aufgrund von zu hoher seelischer Belastung gekündigt. 

Dieses Personal hat unter anderem Opfern von tödlichem 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 eingeschätzt, was damit zusammenhängen 

könnte, dass das Krankenhaus durch das Level-1-Traumazentrum über zahlreiche Ressour-

cen und Erfahrungen in der Betreuung von Opfern verfügt. Das Betreuen von Kindesmiss-

brauchsopfern wurde als Stressor erkannt, stand aber nicht in Zusammenhang mit seelischer 

Belastung, was darauf hindeuten könnte, dass die befragten Pflegenden das Gefühl haben, 

im Einklang mit ihren eigenen Werten Missbrauchsopfer zu betreuen. Herausforderungen, 

die mit der Betreuung von Missbrauchsopfern verbunden sind, führen dennoch zum 

Ausscheiden von Pflegekräften aus ihrem Beruf bzw. zur Absicht, die Arbeitsstelle zu 
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verlassen (Karakachian et al., 2021: 698±700). Die Studie von Moyer et al. (2015) betont 

außerdem, dass es zu Schwierigkeiten in der Betreuung von Missbrauchsopfern kommen 

kann, wenn die Rollen zwischen Pflegender/Pflegendem und Bezugsperson nicht klar 

separiert werden können, weil sich die Kinder aufgrund von richterlichen Auflagen allein in 

der Klinik befinden. Außerdem kann es herausfordernd sein, die Eltern-Kind-Einheit als 

Gesamteinheit in die Pflege einzubeziehen, obwohl die Eltern möglicherweise die 

Täter: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 Gefährdungssituation des Kindes zu bekommen müssen eigene 

Betroffenheit und Emotionen zurückgehalten werden. Die Verantwortung und die Für-

sorgepflicht für das Kind liegen bei den Pflegenden, was Mut und Selbstbewusstsein 

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

4.2 Ergebnisse des Experteninterviews  

Im Experteninterview mit Dr. Ewert ließen 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: ärztliche Tätigkeiten im Kinderschutz  

2. Kategorie: beteiligte Fachrichtungen im Kinderschutz  

3. Kategorie: Kinderschutzboards 

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

sammenarbeit  

5. Hauptkategorie: persönliche 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 zusätzlich aus dem Gesagtem ergeben haben, konnten wie folgt 

eingeteilt werden: 

10. Kategorie: persönliche Anforderungen bei der Arbeit im Kinderschutz 

11. Hauptkategorie: Bedeutung und Wichtigkeit des Kinderschutzes 

12. Kategorie: Folgen von Missbrauch für Kinder und Jugendliche  
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13. Kategorie: Abrechnung Kinderschutzfälle über die Krankenkasse  

14. Kategorie: gesellschaftliche Tabuisierung des Themas/rechtlicher Rahmen/Entwick-

lung des Kinderschutzes in der Gesellschaft  

Anhand der Länge und Ausführlichkeit der Antworten war ein besonderer Fokus von Dr. 

Ewert für die Kategorien 1, 4, 5, 7 und 11 zu erkennen� ZHVKDOE GLHVH DOV Ä+DXSWNDWHJRULHQ³

angesehen werden können. Kategorie 7 ist hierbei essenziell für die Beantwortung der Fra-

gestellung im Hinblick auf die Rolle der Pflegenden im Kinderschutz und wird deshalb im 

Folgenden DOV Ä.HUQNDWHJRULH³ DQJHVHKHQ XQG ausführlicher beschrieben.  

Hauptkategorie 1: ärztliche Tätigkeiten im Kinderschutz 

Die ärztlichen Tätigkeiten 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 Fälle auf den Stationen und in den 

Ambulanzen optimal begleiten und bearbeiten zu können (Anh. 1, Z. 8±17). Das Ziel seiner 

Arbeit ist es, möglichst viele verschiedene Fachabteilungen zusammenzubringen, um ein 

höheres Erkenntnislevel zu erreichen und somit den optimalen Schutz der Kinder und 

Jugendlichen zu ermöglichen (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), Pflegekräfte, Ärzt:innen, 

den Sozialdienst (Anh. 1, Z. 257±258) und Augenärzt:innen (Anh. 1, Z. 275).  

Kategorie 3: Kinderschutzboards 

Mitarbeitende dieser verschiedenen Disziplinen kommen in Form eines Kinderschutzboards, 

GDV LQ DQGHUHQ .OLQLNHQ DXFK Ä)DFKJHVSUlFK RGHU UXQGHU 7LVFK³ (Anh. 1, Z. 50) oder 

Ä)DOOkonferenz³ (Anh. 1, Z. 52) genannt wird, zusammen. In Kinderschutzboards tragen die 

verschiedenen Berufsgruppen ihre Beobachtungen und Eindrücke zu dem spezifischen Fall 

bei und erfahren voneinander Dinge, die den Fall voranbringen und für alle Beteiligten einen 

Mehrwert bieten können, sodass sie den Fall aus einer anderen Perspektive betrachten und 

neue und wichtige Fakten von anderen Fachdisziplinen lernen können (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 natürlich auch zu Problemen 

kommen, die zum einen räumlich bedingt sein können. Es steht z. B. kein geeigneter Konfe-

renzraum für die Fallbesprechung zur Verfügung (Anh. 1, Z. 58). Zum anderen können aber 

auch systembezogene Probleme auftreten wie zum Beispiel mangelnde Zeit- und 

Arbeitskraftressourcen (Anh. 1, Z. 407±408). Teams können aufgrund von verschiedenen 

Ansichten in Konflikte miteinander geraten oder anderer Meinung sein, diese Probleme 

HQWVWHKHQ HKHU ÄIDOOEH]RJHQ³ �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: persönliche 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 Missbrauchsfälle beschäftigten Dr. Ewert nachhaltig, weshalb er sich 

aktiv auf die Rechtsmedizin beworben hat, um im Kinderschutz mitarbeiten zu können (Anh. 

1, Z. 82±88). Ein ausschlaggebender Punkt für die langfristige Arbeit im Kinderschutz seien 

aber die Epidemiologie des Themas und die daraus entstehenden Folgen für die Zukunft der 

Kinder gewesen (Anh. 1, Z. 100±101). Es ist ihm wichtig, für Kinder und Jugendliche 

einzustehen, die Missbrauch und Vernachlässigung erlebt haben, und ihnen zu helfen, da 

diese am weQLJVWHQ Ä/REE\³ (Anh. 1, Z. 144) haben.  

Kategorie 6: Kinderschutz am UKE 

Am UKE gibt es ein standardisiertes Verfahren, eine sogenannte Standard Operating Pro-

cedure (SOP), für die Abläufe bei einem Fall von Kindeswohlgefährdung (Anh. 1, Z. 164±

167). Die SOP ist für jeden/jede Mitarbeiter:in des UKE im QM-Handbuch zu finden (Anh. 

3: SOP UKE Vorgehen bei Kindeswohlgefährdung).  

In der SOP sind alle Prozessbeteiligten mit ihren Zuständigkeiten aufgelistet. Ärzt:innen 

übernehmen am UKE die Anamnese, die körperliche Untersuchung, die Dokumentation, die 

Gefährdungseinschätzung 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 überwacht die Implementierung der 
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Leitlinien, steuert die Fallbesprechungen und leitet Fortbildungen. Das hausinterne Kinder-

schutzteam koordiniert die Bearbeitung der Fälle. 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 Kindeswohlgefährdung). Auch das explizite Vorgehen der verschiedenen Be-

rufsgruppen ist in der SOP unter Anlage 01 mittels eines Ablaufdiagramms dargestellt. Die 

SOP sieht ein frühzeitiges Vier-Augen-Gespräch mit dem gefährdeten Kind und eine an-

schließende multiprofessionelle Einschätzung der Situation des Kindes mittels verschie-

dener Diagnostik vor (Anh. 1, Z. 171±177). Die erste multiprofessionelle Besprechung sollte 

spätestens am nächsten Werktag mit Stationsärzt:innen, Oberärzt: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 anschließende Bewertung des Falls auf Basis aller Diagnos-

tikergebnisse vorgenommen wird (Anh. 1, Z. 171±177). An die SOP müssen 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  

3IOHJHQGH VLQG LP 3UR]HVV GHU .LQGHUVFKXW]DXINOlUXQJ ÄH[WUHP ZLFKWLJ³ (Anh. 1, Z. 194).  

In der pflegerischen Tätigkeit steckt enormes Potenzial im Hinblick auf den Kinderschutz, 

weil Pflegende am Nächsten an den Patient:innen sind und die Interaktion zwischen Kind 

und Eltern in einem natürlichen Umfeld beobachten können (Anh. 1, Z. 208±215). Andere 

Berufsgruppen, z. B. Ärzt:innen, kommen oft nur zur Visite in die Zimmer der Patient:innen, 

wobei die 3DWLHQW�LQQHQ XQG GHUHQ $QJHK|ULJH RIWPDOV Ä*HZehr bei Fuß³ (Anh. 1, Z. 219) 

stehen und die Interaktion somit verfälscht ist. Auch bei Nebentätigkeiten wie z. B. dem 

Auffüllen von Pflegeutensilien in den Zimmern oder dem Messen von Vitalzeichen kann 

der/die Patient:in beobachtet werden, sowohl körperlich 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 ausführliche 

Dokumentation des/der Beobachteten seitens der Pflegenden. Außerdem müssen 

beobachtete Dinge in Übergaben an Pflegende und an Stationsärzt:innen wietergegeben 

werden und auch im Kinderschutzboard präsentiert 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±���� XQG KDW VRPLW HLQH ÄJDQ] ]HQWUDOH 5ROOH³ (Anh. 1, Z. 279±280) im Kinderschutz. 

Das Problem seitens der Abrechnung über 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 ihre Dokumentation aus Sicht der Krankenkassen 

erforderlich (Anh. 1, Z. 248±253, Z. 279±����� 'LHV VHL ÄSUREOHPDWLVFK³ (Anh. 1, Z. 280) 

und ein Zeichen dafür, 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 

unterrepräsentiert 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 Kindeswohlgefährdung 

geschult sind, konnte Dr. Ewert nicht viele Aussagen treffen. Jedoch seien Misshandlungs- 

und Vernachlässigungsfälle in der KJP, bedingt durch ihr häufigeres Auftreten, präsenter 

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 für 

Intensivpflegekräfte statt, die zeitlich begrenzt sind. Auch in den pflegerischen Berufs-

schulen, Universitäten und in der Hebammenausbildung besteht eiQ ÄULHsiges Defizit³ (Anh. 

1, Z. 309) in Bezug auf das Vermitteln von Inhalten zur Kindeswohlgefährdung (Anh. 1, 

Z. 299±309). Es werden teilweise nicht einmal Grundlagen der Themen vermittelt (Anh. 1, 

Z. 313).  

Kategorie 10: persönliche Anforderungen bei der Arbeit im Kinderschutz  

Für eine erfolgreiche Zusammenarbeit im Kinderschutz müssen alle Beteiligten eine persön-

liche Priorisierung für den Kinderschutz haben, dies sei oft eine ÄFrage der Kultur³ (Anh. 1, 

Z. 63), die aber noch in der Entwicklung sei. Das Bewusstsein dafür, wie wichtig Kinder-

schutz ist, müsse erst einmal wachsen (Anh. 1, Z. 62±66).  

Hauptkategorie 11: Bedeutung und Wichtigkeit des Kinderschutzes 

Kinderschutz an Kliniken ist ein großes und wichtiges Thema, besonders aufgrund der hohen 

Lebenszeitprävalenz von Misshandlungen von 7 bis 8 % und einer noch höheren Lebenszeit-

prävalenz von Vernachlässigungen (Anh. 1, Z. 107±115, Z. 119±121). Außerdem ist z. B. 
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das Schüttel-Trauma-Syndrom, das durch körperlichen Missbrauch entsteht, tödlicher als 

die Leukämieform ALL, die durch viele finanzielle Mittel in Kliniken erforscht wird (Anh. 

1, Z. 321±324). Ein großes 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 für 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, 

Z. 123±125). Er stützt somit die Aussagen des Abschnitts 2.2.4 und betont besonders, dass 

nicht nur psychische Erkrankungen wie gesteigerte Suizidalität oder Substanzmissbrauch 

entstehen können, sondern auch körperliche Erkrankungen wie Krebs, Bluthochdruck oder 

Diabetes (Anh. 1, Z. 129±139). Auch er nimmt im Gespräch Bezug zu den ACE und betont 

die damit verkürzte Lebenserwartung (Anh. 1, Z. 129±139).  

Kategorie 13: Abrechnung Kinderschutzfälle über die Krankenkasse  

Kinderschutzfälle sind über die Krankenkassen unter der OPS 1-945 abrechenbar, es werden 

aber große Anforderungen von den Krankenkassen gestellt (Anh. 1, Z. 235±241). Laut 

Vorgaben müssen mindestens drei Fachdisziplinen das Kind über 30 Minuten untersucht 

und befragt haben, besonders bezüglich 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 für die Unterfinanzierung oder mangelnde finanzielle Inves-

tition in die Kinderschutzforschung seitens des Staates sein könnte (Anh. 1, Z. 328±333).  

Bis zum Jahr 2000 war es gesetzlich nicht verboten, seine Kinder zu schlagen, dies hat sich 

dann geändert. Während andere Länder, z. B. die USA, bereits im Jahre 1800 zum Kin-

GHUVFKXW] JHIRUVFKW KDEHQ� VHL 'HXWVFKODQG QRFK DP $QIDQJ HLQHU (QWZLFNOXQJ� ÄGLH ZLU

deshalb jetzt gut weiter mit begleiten und vorantreiben müssen, damit das der Wichtigkeit 

auch gerecht wird³ (Anh. 1, Z. 326±����³�  
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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 Verdachtsfällen von Kindeswohlgefährdung auf pädiatrischen Statio-

nen im Krankenhaus spielen (Herrmann et al., 2016: 13; Lines et al., 2018:e75±e76). Sie 

sind Schlüsselfiguren in diesem Prozess (Lee et al., 2007: 134±135), weil sie in ihrem 

Berufsalltag, bedingt durch die Epidemiologie, häufig mit Missbrauchsfällen konfrontiert 

werden �3DELĞ HW al., 2011: 387; Lee et al., 2007: 134-±35), sie die größte Berufsgruppe in 

Kliniken sind (Lines et al., 2018: e75±e76), sie eine enge zeitlichen und emotionalen 

Bindung zu den Kindern haben (Herrmann et al., 2016: 13), ein Vertrauensverhältnis zu 

Kindern und Eltern aufbauen und einen Schutzauftrag für die Kinder haben (Lines et al., 

2018: e79±e80).  

Der Aufgabenbereich der Pflegenden bei V. a. Kindesmissbrauch ist vielfältig. Ein Schwer-

punkt liegt auf dem Beobachten und dem damit verbundenen Sammeln von Hinweisen für 

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

- auffälligem Verhalten, Entwicklungsauffälligkeiten, Eltern-Kind-Interaktion, Interak-

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

Eltern am Kind, Fähigkeiten der Eltern, die Bedürfnisse des Kindes zu erfassen, Um-

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

2016: 13) 

- Merkmalen körperlicher Gewalt (Hämatome, Ödeme, nichtakzidentelle Frakturen, 

Zigarettenbrandmarken, Ohrenverletzungen, genitale Verletzungen, Verbrennungen) 

oder psychischer Gewalt (psychische Erregung, Weinen, Angst, Suizidabsichten, 

Anfälle, Tics, Schlafstörungen, Angst vor Männern) �3DELĞ HW DO�� ����: 388) 

- Begründungen für die Verletzungen seitens der Eltern, die typisch für Missbrauch sind 

�3DELĞ HW DO�� ����: 388±389) 

- auffälligem Verhalten der Eltern �3DELĞ HW DO�� ����: 388±389) 

- Vorstellen der Eltern mit eigenen Problemen wie akute psychische Probleme 

(Rachamim et al., 2011: 953) 

Alle Beobachtungen, Aussagen, Offenbarungen, subjektiven Einschätzungen müssen ± ggf. 

in einem separaten Ordner ± ausführlich dokumentiert werden, da sie als Grundlage für die 

Gefährdungseinschätzung und somit als Basis für den Kinderschutzprozess gelten 

(Kinderschutzleitlinienbüro, 2019: 15). Zu den Aufgaben der Pflegenden gehören außerdem 
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Gespräche mit Eltern und Kindern, in denen die betreffende Situation erörtert, Hilfe ange-

boten und Aufklärungsarbeit geleistet wird (Kinderschutzleitlinienbüro, 2019: 97).  

Weitere Aufgaben der Pflege sind das Einleiten von und das Entscheiden über geeignete 

Maßnahmen gemeinsam mit anderen Fachdisziplinen, dies kann z. B. im Rahmen eines 

multiprofessionellen Kinderschutzboards geschehen (Kinderschutzleitlinienbüro, 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 Eindrücke des Kindes vor und beratschlagen 

sich mit den anderen Fachdisziplinen. Die Pflegenden stellen während des gesamten 

Pflegeprozesses (Moyer et al., 2015: 10) (mehrstufige Anamnese, Ableiten von Maßnahmen, 

Erstellen von Zielen, Evaluation) sicher, dass Kind und Eltern in die Schritte eingebunden 

werden (Kinderschutzleitlinienbüro, 2019: 62). Interventionen der Pflegenden können 

nachgewiesenermaßen bei Kindern und Familien Missbrauch verhindern, aufdecken und 

somit negative Folgen für die Zukunft der Kinder verhindern (Lines et al., 2018: e81±e82). 

Verdachtsmeldungen von Pflegenden haben einen hohen Wahrheitsgehalt (Rachamim et al., 

2011: 953), können aber durch diverse Faktoren, z. B. persönliche 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 Pflegekräften aus ihrem Beruf bzw. zur Absicht führen, die Arbeitsstelle zu 

verlassen (Karakachian et al., 2021: 698±700). In der Betreuung von Missbrauchsopfern 

können 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 möglicherweise die Täter: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 vielfältigen Aufgaben, hohen Anforderungen und der wichtigen Rolle der Pflegen-

den bei V. a. Kindesmissbrauch ist die pflegerische Bildung in diesem Bereich mangelhaft 

�3DELĞ HW DO�� ����: 389; Rachamim et al., 2011: 953). Es fehlt an benötigtem Fachwissen, 

an Kenntnissen und Kompetenzen �3DELĞ HW DO�� ����: 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 großes Hindernis in Bezug auf eine 

effektive Diagnose und die Bereitstellung von Hilfe und ein Grund für die teils niedrigen 

Meldequoten von Pflegenden. Viele Pflegende wünschen sich das Erlernen von Identifikati-

onskenntnissen und finden es für ihren Beruf sinnvoll �3DELĞ HW DO�� ����: 389). Der Einsatz 

von spezialisierten Trainings für Pflegende auf pädiatrischen 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 

�3DELĞ HW DO., 2011: 391). 

Das Experteninterview stützt viele Aussagen der Literaturrecherche, z. B. dass Pflegende 

eine zentrale Rolle in der Kinderschutzaufklärung spielen (Anh. 1, Z. 194, 279±280), be-

dingt durch ihren unverfälschten 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 über die Krankenkassen (Anh. 1, Z. 235±241) erforderlich ist. Dies  

kann fall-, system- oder personenbezogene Herausforderungen bedeuten (Anh. 1, Z. 58, 

407±408, 380, 391±403), bringt aber den individuellen Fall voran. Für 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 Ärzt:innen 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 

häufig unterschätzt wird und sie bezüglich ihrer Fachlichkeit deutlich unterrepräsentiert sind 

(Anh. 1, Z. 193±196). Deutschlands Kliniken befinden sich dementsprechend erst am 

Anfang einer Entwicklung (Anh. 1, Z. 326±347). Das Interview gibt außerdem einen 

Einblick in die praktische Kinderschutzarbeit einer Universitätsklinik (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 pädiatrischen Stationen abgeleitet werden. 

Besonders im Hinblick auf die beschriebene steigende Epidemiologie und die Folgen von 

Kindesmissbrauch erscheint dieser Forschungsbereich als bedeutend. Es wurde deutlich, 



 

 43 

welchen Aufgabenbereich die Pflegenden in solchen Fällen übernehmen und welche persön-

lichen und fachlichen Anforderungen an sie gestellt werden. Es konnte außerdem heraus-

gestellt werden, welche Aufgaben die Pflegenden im multiprofessionellen Team haben. Au-

ßerdem stützen die Ergebnisse des Experteninterviews die Ergebnisse der Literaturrecherche 

und zeigen sogar teilweise neue Aspekte auf.  

Im Rahmen dieser Arbeit konnte kein genauer übersichtlicher Handlungsleitfaden für Pfle-

gende in der Praxis erstellt werden, da dies die zeitlichen Ressourcen und den Rahmen der 

Arbeit überschritten hätte. Aus der Literaturrecherche wurde deutlich, dass die pflegerischen 

Aufgaben bei Kindesmissbrauch sich von Land zu Land unterscheiden können, so haben 

Pflegende in den USA beispielsweise die Aufgabe, an Gerichtsterminen der zu betreuenden 

Kinder teilzunehmen. Es müsste also aufgrund der verschiedenen Gesundheitssysteme über-

prüft werden, inwiefern z. B. die Studie von Lee et al. aus Taiwan auf Deutschland übertrag-

bar ist. Dieser Aspekt stützt jedoch die Aussage des Experteninterviews, dass Deutschland 

sich im Kinderschutz noch am Anfang eines Prozesses befindet und die Rolle der Pflegenden 

oftmals noch unterschätzt wird. Diese Arbeit reicht jedoch nicht aus, um die herausgefund-

ene pflegerische Bildungslücke im Bereich des Kinderschutzes zu füllen, 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 pädia-

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 durchgeführt 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 könnte. Um diesen Sachverhalt zu prüfen, 

müsste jedoch eine Literaturrecherche in mehr Datenbanken durchgeführt werden. Begren-

zungen ergeben sich außerdem beim Durchführen des Interviews, da aufgrund gegebener 

Ressourcen nur ein Experte befragt werden konnte, das Befragen mehrerer Teilnehmer:in-

nen würde ein vielfältigeres Bild des Themas darstellen. Methodisch war es jedoch sinnvoll, 

Literaturrecherche und Experteninterview zur Beantwortung der Fragestellung durchzufüh-

ren, weil sich die Inhalte ergänzen 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 Verdachtsfällen von Kindeswohlgefährdung auf pädiatrischen Stationen im 

Krankenhaus bedeutsam und fungieren als Schlüsselfiguren. Sie erfüllen dabei viele verschie-

dene Aufgaben und arbeiten mit anderen Fachdisziplinen in der Klinik im multiprofessionellen 

Team zusammen, um eine adäquate Gefährdungseinschätzung 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 für Pflegende in vielerlei Hinsicht herausfordernd und 

Pflegende sind in diesem Bereich noch nicht ausreichend ausgebildet. Sie sind in Deutschland 

im Kinderschutz deutlich unterrepräsentiert und ihre Rolle wird unterschätzt, da sich Deutsch-

land noch am Anfang einer Entwicklung des Kinderschutzes befindet. Die Inhalte der Arbeit 

sind bedeutend für die pflegerische Praxis und eignen sich zur Anwendung auf pädiatrischen 

Stationen. Anhand dieser Arbeit werden Pflegende für das Erkennen von Kindesmissbrauch 

sensibilisiert, darüber informiert, welche ersten Schritte auf pädiatrischen Stationen einzulei-

ten sind und welche Aufgaben sie in diesen Situationen haben. Somit können z. B. die geschil-

derten Hinweise für Kindesmissbrauch bei den zu pflegenden Kindern und bei den Eltern 

erkannt werden. Die Hintergründe einer ausführlichen Dokumentation wurden in dieser Arbeit 

beschrieben, sodass Pflegende in der Praxis beispielsweise wissen, wieso sie auch die kleinste 

Beobachtung ausführlich 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 Krankenhäusern zu Kindesmiss-

brauch verbessert werden könnte, um somit die Bildungslücke zu schließen. In diesem Rah-

men müsste überprüft werden, welche Trainings sich besonders zur Verbesserung der prak-

tischen Kompetenzen und des Fachwissens der Pflegenden eignen würden. Außerdem könnte 

eine Forschung dazu durchgeführt werden, wie die Rolle der Pflegenden in Deutschland im 

Kinderschutz gestärkt werden könnte oder wie das berufliche Selbstverständnis der Pflegen-

den und das Vertrauen in ihre Rolle und ihr Können 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 zusätzlichen 

Personalaufwandes von den öffentlich-rechtlichen Kostenträgern 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 tatsächlich gar nicht. Es 

wäre einmal gut, wenn du zum Anfang einmal beschreibst, was du im Hinblick für 

Kinderschutz machst, was deine Tätigkeiten 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 für Kinderschutz in der Medizin, 

die man da erwerben kann. Ähm. Und ähm meine Aufgaben sind einmal hier am UKE, wo 

ich einen Teil meiner Stelle ja habe die Kinderschutz Koordination von ärztlicher Seite 

zusammen mit dem Sozialdienst und mit einer Psychologin, die auch für das Thema 

Stellenanteile hat. Und Kinderschutz Koordination bedeutet für uns, dass wir die Fälle, die 

auf den Stationen auftauchen oder in den Spezialambulanzen, wo es äh den Verdacht auf, na 

Kindesmisshandlung oder Vernachlässigung gibt ähm, zu begleiten und einer ja einer 

optimalen Fallbearbeitung zuzuführen. 

LS: Hm. 

00:01:09 

JE: Das heißt konkret ähm wir werden aktiviert ähm, wir kriegen sozusagen einen Anruf 

oder Konsil und gehen dann ähm in den Fall rein, sprechen mit den beteiligten Ärzten, 

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: « GLH LKU NULHJHQ N|QQW" 

00:01:35 

JE: ja, nicht die wir kriegen, sondern die die wir brauchen. Also, wenn es um Misshandlung 

geht zum Beispiel häufig die Rechtsmedizin, wenn es um Vernachlässigung geht, vielleicht 

eher die Kinder und Jugendpsychiatrie, vielleicht mal die Kinderradiologie ähm ganz 

unterschiedlich, die Kinderchirurgie häufig natürlich 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 natürlich auch gut mit Kindesmisshandlungen und Vernachlässigung 

aus. Aber unsere Hauptaufgabe ist eigentlich, die Expertise von Allen zusammenzubringen 

und das Erkenntnislevel dadurch auf eine höhere Stufe zu bringen. Das ist eigentlich unsere 

Kernaufgabe. 

00:02:13 

LS: Sehr schön. 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 erwähnt 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 Häusern heißen, die Fachgespräch oder runder Tisch. Wenn 

das Jugendamt dabei ist, heißt es häufig runder Tisch und es gibt dafür verschiedene Begriffe 

Fall Konferenz wird es auch häufig genannt. Ähm 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 müssen und das ist oft schwierig, halt einen Raum bekommen. Okay, das 

geht, aber dann müssen natürlich alle, und das sind häufig ja Oberärzte, leitende, ja in 

leitender Funktion tätige Kolleginnen und Kollegen halt zu einem Termin an einen Ort 

bringen, der nicht besonders weit in der Zukunft liegt. Und das ist eine große 

Herausforderung und dafür bedarf es einer Priorisierung von allen beteiligten Menschen für 

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 zurück. Wie bist du dazu 

gekommen? Also wie ist dein Interesse dafür 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. Ähm. Häufig ist man sich dessen nicht so bewusst. Je mehr man darüber 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 nä und sei es so was wie Vernachlässigung, was man häufig 

ja sieht, man riecht das, man sieht es nicht, nicht dem Wetter angepasste Kleidung, man sieht 

dental neglect also die Vernachlässigung der Mundhygiene mit massiver Karies, das sind 

alles Sachen, die wir ja sehen hm und wenn man sich aber nicht gut damit auskennt, weiß 

man vielleicht gar nicht so richtig, was man tun soll und wenn man großen Zeitdruck hat in 

der Notaufnahme zum Beispiel, hat man auch nicht die Zeit und die Möglichkeit, das da so 

adäquat zu reagieren. Und deshalb war es bei mir aus dem praktischen Alltag, dass ich ein, 

zwei Misshandlungsfälle hatte, die ich ja heftig fand und die mich nachträglich sozusagen 

beschäftigt ähm haben. Und dann habe ich hier mitbekommen, dass es die Möglichkeit 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 Möglichkeit gehabt, mich zum Thema weiterzubilden und habe 

darüber verstanden, was es eigentlich für ein großes Thema ist und für ein großes Problem 

und wie wenig die Realität also wie wenig die Krankenhäuser ähm und ähm 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 ähm im Prinzip bin ich weniger über diese emotionale 

Schiene reingekommen, sondern mehr über die Epidemiologie. Es gibt eine Studie von Witt 

et al. von 2017. Das ist so ähm 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 Prävalenz von Kindesmisshandlungen und 

Vernachlässigung in der deutschen Bevölkerung in einer retrospektiven Befragung erhoben 

haben nä die haben also 3000 Leute angerufen und mithilfe des ähm (unverständlich) trauma 

questionnaire die befragt und geguckt, wie viele scoren sozusagen im 

Misshandlungsbereich. Und wenn man sich ähm nur mäßige bis extreme, also nicht leichte, 
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sondern mäßig bis extreme Misshandlung anguckt, sind wir bei Misshandlungsformen und 

des sexuellen Missbrauchs sind wir überall bei sieben 8 %. 

00:06:02 

LS: Ja. 

00:06:03 

JE: Ja Lebenszeitprävalenz, bei den Vernachlässigungsformen sogar noch deutlich mehr 

ähm und wenn man sich diese Fragebögen, die da genutzt werden anguckt, sieht man das ist 

schon ernst (.) ernsthafte Misshandlung, das ist nicht einfach nur irgendwas, sondern das ist 

ernsthafte Misshandlung ähm und das finde ich schockierend. Vor allen Dingen, wenn man 

weiß, ähm 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 vernachlässigt 

werden, das sollte man überhaupt nicht unterschätzen, das ist vielleicht sogar wichtiger (.) 

als Trigger krank werden. Ähm also die werden nicht nur psychisch krank, mehr Suizidalität, 

mehr Substanzmissbrauch, sondern die kriegen auch mehr körperliche Krankheiten, Krebs, 

Bluthochdruck, Diabetes (.) und wenn man viele sogenannte adverse childhood experiences, 

also negative Kindheitserfahrungen, hat ähm (.) wenn man sechs oder mehr hat, also zum 

Beispiel die Behandlungsformen oder (.) Elternteil ist im Knast ähm oder Eltern trennen 

sich. Also wenn man von diesen ähm negativen Kindheitserfahrungen, die es gibt, sechs 

oder mehr hat, stirbt man im Durchschnitt 20 Jahre früher. 

00:07:15 

LS: Oha. 

00:07:16 

JE: Also das hat schon einen Einfluss und äh das hat mich sehr motiviert, da für 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 vernachlässigten Kinder, da auch 

einzustehen und da zu helfen und sehe das dementsprechend auch durchaus äh als eine 

politische Aufgabe« 

00:07:39 

LS: Auf jeden Fall. 
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00:07:39 

JE: « da auch das sich zu vernetzen (.) mit den Jugendämtern, 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 äh an dem Thema zu arbeiten. 

00:07:56 

LS: Ja, das kann ich total verstehen. Es motiviert mich auch deshalb. Sonst würde ich ja 

darüber auch nicht meine Bachelorarbeit schreiben wollen, weil es für mich auch ein riesiges 

Thema ist, gerade weil ich jetzt auch ewig in der Notaufnahme gearbeitet habe. (.) Genau, 

ähm was wollte ich dich noch fragen? Genau wie Kinderschutz hier am ähm 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 ergänzen Es gibt eine SOP, auf deren Grundlage das 

basiert, also eine Standard Operating Procedure, die die Abläufe ähm definiert. Und die 

basiert auf den Vorgaben der Deutschen Gesellschaft für Kinderschutz in der Medizin, « 

00:08:39 

LS: Okay 

00:08:39 

JE: «dass man möglichst versucht, frühzeitig schon mindestens im Vieraugengespräch, 

möglichst also multi also mit noch mehr Mitmenschen das einschätzt und dann im Verlauf 

noch mal ne richtige Fallkonferenz und ein richtiges Board macht, wo man das dann 

abschließend bewertet, nä wenn man die Diagnostik gemacht hat und so. Ähm und das steht 

da drin und daran halten wir uns und arbeiten dann immer mit den Pflegekräften 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 ähm 

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 worüber informieren die euch? 

00:09:32 

JE: Hm. Also erstmal auf der Ebene drüber über, also über ähm über den konkreten Fall jetzt 

meine ich, ist es so, dass die Pflegekräfte aus meiner Sicht ähm extrem wichtig sind. Aber, 

und ich würde sagen, insbesondere in Deutschland auch unterrepräsentiert in ihrer ähm 

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 Multidisziplinarität beschäftigt 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 ähm und das fehlt in 

Deutschland aufgrund der Organisation der Ausbildung meiner Ansicht nach sehr ähm 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 nähsten an dem Patienten dran sind, im Krankenhaus 

auch forschen. Genau. Und das ist sozusagen übergeordnet ähm und ich glaube, dass ähm ja 

Pflegende im Krankenhaus ähm extrem wichtig sind und extrem viel beizutragen haben im 

Kinderschutz, weil weil sie häufig die Interaktion zwischen den Eltern und dem Kind in 

einem viel natürlicheren Rahmen beobachten können als Ärzte und Ärztinnen. 

00:11:00 

LS: Ja. 

00:11:02 

JE: Wenn dann eine Visite reinkommt dann stehen alle Gewehr bei Fuß« 

00:11:04 

LS: Ja! 

00:11:04 

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

wenn eine Pflegekraft im Raum ist und beispielsweise was auffüllt 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 Fällen immer die Pflege gut zu dokumentieren, vor 

allen Dingen halt die Eltern-Kind-Interaktion zu dokumentieren ähm in der 

Krankenbeobachtung und (.) das auch mit dann in der Übergabe weiterzugeben und auch 

dann mit ins Kinderschutzbund dann hineinzutragen. Weil, und da kommen wir dann jetzt 

zum konkreten Fall, (.) es ist ja so, dass ähm wir hier diese Kinderschutzfälle auch 

abrechnen. Das ist relativ herausfordernd, weil es große Anforderungen gibt von den 

Krankenkassen, wann kann man das machen, ie Diagnostik bei Verdacht auf 

Kindeswohlgefährdung abzurechnen, das ist ein sogenanntes Zusatzentgelt. Das ist bei OPs 

1 Bindestrich 945, wenn du dir das mal anschauen möchtest« 

00:12:20 

LS: ja 

00:12:20 

JE: « die Voraussetzung ähm und ich finde es grundsätzlich auch gut, weil da drin ist 

definiert, das ist eine multidisziplinäre 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 müssen und gewisse Dinge geklärt äh haben müssen, also insbesondere was 

Anamnese angeht, Sozialanamnese, Familienanamnese usw. und auch Verhalten und 

Interaktion. Zu diesen drei Disziplinen gehört 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, 

Pädiater, Kinderchirurg, Gerichtsmedizinerin und so weiter. Aber Pflege nicht. Ähm 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, ähm um die Expertise der Pflege sozusagen mit 

an Bord zu holen aber sie gilt nicht als Disziplin im Sinne der OPs nä 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 ähm 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 unabhängig, 

egal wer Pflege, Sozialdienst, Augenarzt, alle bringen immer interessante Sachen rein und 

man lernt Sachen voneinander von den Psychologen und ähm man erfährt Dinge, die den 

Fall voranbringen und man lernt für sich selber ähm über 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 

Kinderschutzabklärung. 

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 über Akademisierung der Pflege über 00:01:16) 

00:15:31 

LS: Sehr schön. Genau ähm was wir eben schon besprochen haben die Rolle der Pflegenden 

(.) findest du, dass es also, dass Pflegende grundsätzlich gut geschult sind im Umgang von 

Kindeswohlgefährdung oder findest du, dass es da auf jeden Fall noch Schulungsbedarf gibt? 

00:15:47 

JE: Also ich würde 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 weiß ich es nicht genau ähm ich 

mache eine Fortbildung jedes Jahr einmal bei (.) für Intensiv-Pflegekräfte ähm mache ich 

Kindesmisshandlung, das ist dann anderthalb Stunden ähm 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 weiß auch von Kollegen, dass sie andernorts in 

Pflegeschulen Fortbildungen machen oder an der Ausbildung beteiligt sind. Ähm deshalb 

kann man es jetzt nicht für alle gleich sagen aber grundsätzlich gibt es in Deutschland, an 

den Universitäten, 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 darüber gar nichts lernen. 

00:16:59 

JE: Hm ja. Und wenn wir sehen, wenn wir die Zahlen sehen, wenn man alleine anguckt äh 

sexueller Missbrauch, wie häufig ist das nä wenn man sich anschaut allein Schütteltrauma- 

Syndrom ist genauso häufig und tödlicher als ALL (.) 

00:17:14 

LS: Hm 

00:17:14 

JE: « und wenn man guckt, was für riesige Abteilungen es in Deutschland gibt, für 

Onkologie, wo ja 30 40 % ALL sind, wenn man das vergleicht, was da für Gelder reingehen, 

für Forschung (.) und so weiter und das muss man verstehen von einem Kontext der einer 

gesellschaftlichen Tabuisierung ähm 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 äh UN -

Kinderrechtskonvention, die dann 2005 dann entsprechend ratifiziert wurde von 

Deutschland (.) und die ersten Forschungen zu ALL und Leukämie gab es 1800 irgendwas 

(.) und die ersten Forschungen zu Kindesmisshandlung gab es damals auch schon mal, so 
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einzelne ähm (.) 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 später. Das heißt, wir sind auch am Anfang einer Entwicklung, ähm die 

wir deshalb jetzt gut weiter mit begleiten und vorantreiben müssen, 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 ähm 

genau. Also den Forschungsbedarf haben wir auf jeden Fall auch schon geklärt. 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 weiß nicht, ob du da so, ähm ob du das auch weißt, aber kannst du ungefähr 

einschätzen, ob es einen Unterschied dazu gibt, wie geschult die Pflegekräfte auf 

somatischen Stationen sind und wie geschult sie auf psychiatrischen Stationen sind? Da gibt 

es ja wahrscheinlich Unterschiede, oder? 

00:19:09 

JE: Ähm habe ich zu wenig KJP Erfahrungen, um das abschließend beurteilen zu können 

ähm was denke ich aber klar ist, ist, dass das Thema Misshandlung und Vernachlässigung 

dort ähm natürlich viel häufiger Thema wird (.) wobei das nicht zwangsläufig heißt, dass ich 

immer finde, dass die KJP einen guten Umgang damit haben (.) und meiner Ansicht nach ist 

das viel zu häufig, dass es in so einem therapeutischen Setting so verwahrt wird, weil man 

will ja die therapeutische Bindung nicht beeinträchtigen und so, aber gerade hier unsere KJP 

hat auch wirklich eine enge Kooperation mit den Jugendämtern und macht das finde ich gut 

(.) ähm sodass ich jetzt davon ausgehe, dass allein schon aufgrund der Häufigkeit des 

Themas, das in der KJP besser ist, wäre 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 

interdisziplinär oder multiprofessionell zusammenarbeitet, gibt es ja bestimmt auch 

Probleme, die da auftreten nä. Was sind es denn zum Beispiel für Probleme? 

00:20:10 

JE: Ähm das sind einmal Probleme, die System bezogen sind. Dann sind es Probleme, die 

ähm personenbezogen sind und dann sind es Probleme die fallbezogen sind, würde ich 

sagen. Wenn man mit dem Letzten anfängt mit dem fallbezogenen, Beispiel Münchhausen 



 

  A 12 

bei Proxy Syndrom, das ist ja eine Problematik, ja eigentlich eine Erkrankung des Elternteils, 

wo das Kind krank gemacht wird, also entweder über falsche Angaben in der Anamnese 

oder tatsächlich nä (.) was wir haben so Blut, mütterliches 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: « für das Kind (.) und das sind Situationen, wo ganz häufig die Teams 

aneinandergeraten, weil man sich¶s ja auch gar nicht vorstellen kann, dass sowas überhaupt 

passiert. Das ist ein klassischer Fall, nä wo die Fälle äh das Team herausfordern, kann aber 

auch ganz in einfachen Fällen sein, wo man dann unterschiedliche Herausforderungen äh 

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 möglichst mit flachen Hierarchien interdisziplinär zu arbeiten 

(.) und es gibt Leute, die das nicht so gut schaffen und systembezogen, ja, da ist die 

Hauptherausforderung natürlich 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 würde. 

00:22:05 

LS Okay, sehr schön. Also wie gesagt, wenn jetzt in der nächsten 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 nächsten, in der nächsten Zeit. Ich schreibe 

ja noch ein bisschen meine Bachelorarbeit dazu. 

00:22:22 

JE: Das wärst du teilnehmende Beobachtung. 

00:22:23 

LS: Genau, genau das ist. Das wäre vielleicht ganz gut. Ansonsten würde 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 für deine Zeit und deine 

Bemühungen. 

00:22:43 

JE: Sehr gerne
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Anhang 2: Inhaltsanalyse Experteninterview  
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Kategorie + 
farbliche Kennzeichnung  

Zitate aus Transkript Zeilenabgaben 
Transkript 

Kernaussagen aus Zitaten  

Ärztliche Tätigkeiten im 
Kinderschutz  

Ä-D� LFK ELQ MD .LQGHUDU]W XQG DXFK .LQGHUVFKXW]- 
0HGL]LQHU� �«�� bKP� 8QG lKP PHLQH $XIJDEHQ
VLQG HLQPDO KLHU DP 8.(� �«� GLH .LQGHUVFKXW]
Koordination von ärztlicher Seite zusammen mit 
dem Sozialdienst und mit einer 3V\FKRORJLQ� �«��
Und Kinderschutz Koordination bedeutet für uns, 
dass wir die Fälle, die auf den Stationen auftauchen 
oder in den Spezialambulanzen, wo es äh den 
Verdacht auf, na Kindesmisshandlung oder 
Vernachlässigung gibt ähm, zu begleiten und einer 
ja HLQHU RSWLPDOHQ )DOOEHDUEHLWXQJ ]X]XI�KUHQ³ 
 
Ä'DV KHL�W NRQNUHW lKP ZLU ZHUGHQ DNWLYLHUW lKP�
wir kriegen sozusagen Anruf oder Konsil und gehen 
dann ähm in den Fall rein, sprechen mit den 
beteiligten Ärzten, 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 
DOOH )DFKDEWHLOXQJ GD]X� GLH ZLU ��� EUDXFKHQ³ 
 
Ä8QG� XQG GDV LVW HLJHQWOLFK XQVHU 6SH]LDOJHELHW� LVW
das Vernetzen, dass wir aOOH DQ HLQHQ 7LVFK EULQJHQ�³ 
 
Ä$EHU unsere Hauptaufgabe ist eigentlich, die 
Expertise von allen zusammenzubringen und das 
Erkenntnislevel da dadurch auf eine höhere Stufe zu 
EULQJHQ� 'DV LVW HLJHQWOLFK XQVHUH .HUQDXIJDEH�³ 
Ä*HQDX GDV LVW HLQH PHLQHU +DXSWDXIJDEHQ³ 

Z. 8-17 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Z. 20-25 
 
 
 
 
 
 
 
Z. 33-34 
 
 
Z. 39-41 
 
 
 
Z. 49 
Z. 146-147,  
Z. 151-153 

- Kinderarzt, Kinderschutz Mediziner 
- Kinderschutzkoordination ärztlicherseits + 
Sozialdienst + Psychologin  
- Fälle auf Station/Ambulanzen: Begleitung, 
optimale Fallbearbeitung 
 
 
 
 
 
 
- Anruf/Konsil Æ Gespräche mit Ärzten, 
Patient:innen, Eltern, Umfeld, Jugendamt, diverse 
Fachabteilungen  
 
 
 
 
 
 
-Vernetzen der verschiedenen Disziplinen 
 
 
-Expertisen zusammen bringen um höheres 
Erkenntnislevel zu erreichen 
 
 
-Kinderschutzboards 
-Vernetzung mit Jugendämtern, Kliniken 
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ÄXQG VHKH GDV GHPHQWVSUHFKHQG DXFK GXUFKDXV lK DOV
eine politische Aufgabe, « da auch das sich zu 
vernetzen (.) mit den Jugendämtern, mit den anderen 
Kliniken, vielleicht auch mal an die Politik 
heranzutreten und zu sagen "Hier, da, da fehlt es an 
5HVVRXUFHQ� XQG VR ZHLWHU�³ 
 

- Politik auf mangelnde Ressourcen hinweisen  

Beteiligte Fachrichtungen im 
Kinderschutz  

Ä$OVR� ZHQQ HV XP 0LVVKDQGOXQJ JHKW� ]XP
Beispiel häufig die Rechtsmedizin, wenn es um 
Vernachlässigung geht, vielleicht eher die Kinder 
und Jugendpsychiatrie, vielleicht mal die 
Kinderradiologie ähm ganz unterschiedlich, die 
.LQGHUFKLUXUJLH KlXILJ QDW�UOLFK DXFK�³ 
 
Ä�«) und arbeiten dann immer mit den Pflegekräften 
und mit dem Oberarzt der Station sehr eng 
]XVDPPHQ�³ 
Ä'DV NDQQ 5DGLRORJH VHLQ� das kann Sozialdienst 
sein, das kann ein Psychologe sein, Pädiater, 
.LQGHUFKLUXUJ� *HULFKWVPHGL]LQHULQ XQG VR ZHLWHU�³ 
Ä$XJHQDU]W³  

Z. 29-33 
 
 
 
 
 
Z. 176-177 
 
Z. 257-258 
 
 
Z. 275 

- Rechtsmedizin, Kinder- und Jugendpsychiatrie, 
Kinderradiologie, Kinderchirurgie 
 
 
 
 
-Pflegekräfte, Oberarzt 
 
-Sozialdienst, Psychologe, Pädiater, 
Kinderchirurg, Gerichtsmedizin  
 
-Augenärzte 

Kinderschutzboards  Ä9LHOOHLFKW GD]X VFKRQ PDO� ZHQQ LKU HXFK GDQQ VR
zusammen trefft. Das sind wahrscheinlich dann diese 
Kinderschutz Boards, die du schon erwähnt hattest 
und die werden dann quasi von euch initiiert und 
GDQQ ZHUGHQ DOOH )DFKJUXSSHQ GD]X JHUXIHQ�³ 
 

Z. 44-47 
 
 
 
 
 

- diverse Fachrichtungen nehmen teil  
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Ä�«� GDVV ZLU GLH .LQGHUVFKXW] %RDUGV DQ DQGHUHQ
Häusern heißen, die Fachgespräch oder Runder 
Tisch. Wenn das Jugendamt dabei ist, heißt es häufig 
Runder Tisch und es gibt dafür verschiedene 
Begriffe Fall Konferenz wird es auch häufig genannt. 
Ähm und wir nennen das hier Kinderschutz Board 
angelehnt an die Tumor Boards aus der Onkologie 
und so«³  
 
Ä8QG Jenau deshalb versuchen wir das auch 
ernsthaft in Boards immer abzufragen in jedem Fall 
und unabhängig, egal wer Pflege, Sozialdienst, 
Augenarzt, alle bringen immer interessante Sachen 
rein und man lernt Sachen voneinander von den 
Psychologen und ähm man erfährt Dinge, die den 
Fall voranbringen und man lernt für sich selber ähm 
über den eigenen Tellerrand hinauszuschauen und ja 
lernt Dinge, lernt Fakten, auch die, die wichtig und 
UHOHYDQW VLQG³ 

Z. 49-54 
 
 
 
 
 
 
Z. 273-279 

-verschiedene Bezeichnungen z. B. Fachgespräch, 
runder Tisch (+Jugendamt) 
- Name abgeleitet von Tumorboard  
 
 
 
 
-Kinderschutzboards haben Mehrwert für alle 
Beteiligte: lernen voneinander, Fall voranbringen, 
Perspektiven erweitern, lernen neuer und 
wichtiger Fakten  

Herausforderungen/Probleme 
multiprofessionelle 
Zusammenarbeit  

ÄXQG ZLU P�VVHQ XQG GDV LVW RIW VFKZLHULJ� KDOW
HLQHQ 5DXP EHNRPPHQ�³ 
 
Ä �«�DEHU GDQQ P�VVHQ QDW�UOLFK DOOH� XQG GDV VLQG
häufig ja Oberärzte, leitende, ja in leitender 
Funktion tätige Kolleginnen und Kollegen halt zu 
einem Termin an einen Ort bringen, der nicht 

 Z. 58 
 
 
Z. 59-62 
 
 
 
 

-räumliche Probleme 
 
 
-zeitliche Ressourcen aller Teilnehmer:innen 
abstimmen  
-Termin eher spontan  
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besonders weit in der Zukunft liegt. Und das ist eine 
große HeraXVIRUGHUXQJ �«�³ 
 
ÄbKP GDV VLQG HLQPDO 3UREOHPH� GLH 6\VWHP
bezogen sind. Dann sind es Probleme, die ähm 
personenbezogen sind und dann sind es Probleme die 
fallbezogen sind, würde ich sagen. Wenn man mit 
dem Letzten anfängt mit dem fallbezogenen, 
Beispiel 0�QFKKDXVHQ EHL 3UR[\ 6\QGURP� �«�³ 
 
Ä« für das Kind (.) und das sind Situationen, wo 
ganz häufig die Teams aneinandergeraten, weil man 
sich¶s ja auch gar nicht vorstellen kann, dass sowas 
überhaupt passiert. Das ist ein klassischer Fall, nä wo 
die Fälle äh das Team herausfordern, kann aber auch 
ganz in einfachen Fällen sein, wo man dann 
unterschiedliche Herausforderungen äh 
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 möglichst mit flachen 
Hierarchien interdisziplinär 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 
QDW�UOLFK LPPHU GLH IHKOHQGH =HLW�³ 
 
Ä'DV LVW GLH +DXSWVFKZLHULJNHLW� GLH ZLU KDEHQ� GLH
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 
Z�UGH�³ 

 
 
 
 
 

Persönliche Anforderungen bei  
Arbeit im Kinderschutz  

ÄXQG GDI�U EHGDUI HV HLQHU 3ULRULVLHUXQJ YRQ DOOHQ
beteiligten Menschen für 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 
NODSSW GDV PHLVWHQV JDQ] JXW�³ 

Z. 62-66 -Priorisierung aller Beteiligten für Kinderschutz 
-oft kulturelle Frage 
-Bewusstsein für Wichtigkeit muss noch wachsen  

Persönliche Motivation Dr. J. 
Ewert zur Arbeit im Kinderschutz 

Ä,P 3ULQ]LS LVW MD MHGHU� GHU LQ GHU .LQGHU- und 
Jugendmedizin arbeitet, mit dem Thema 
konfrontiert. Ähm. Häufig ist man sich dessen nicht 
VR EHZXVVW�³ 
 
Ä�«�� LQ GHU 9HUJDQJHQKHLW KDEH LFK GD HLJHQWOLFK
DXFK VFKRQ HLQ� ]ZHL 0DO 7KHPHQ JHKDEW �«�� GLH
wir ja sehen hm und wenn man sich aber nicht gut 
damit auskennt, weiß man vielleicht gar nicht so 
richtig, was man tun soll und wenn man großen 
Zeitdruck hat in der Notaufnahme zum Beispiel, hat 

Z. 72-73 
 
 
 
Z. 72-83 
 
 
 
 
 
 

-oft auch unbewusste Konfrontation mit Thema 
im Arbeitsalltag  
 
 
-Ungewissheit mit Situation in der Praxis 
umzugehen  
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man auch nicht die Zeit und die Möglichkeit, das da 
VR DGlTXDW ]X UHDJLHUHQ�³ 
 
Ä8QG GHVKDOE ZDU HV EHL PLU DXV GHP SUDNWLVFKHQ
Alltag, dass ich ein, zwei Misshandlungsfälle hatte, 
die ich ja heftig fand und die mich nachträglich 
sozusagen beschäftigt ähm haben. Und dann habe 
ich hier mitbekommen, dass es die Möglichkeit 
gibt, vom Kinder-UKE in die Rechtsmedizin zu 
rotieren. Und da habe ich mich aktiv dann 
sozusagen drauf beworben, weil es mich interessiert 
hat«³ 
 
Ä8QG LP 3ULQ]LS ELQ LFK ZHGHU lKP LP 3ULQ]LS ELQ
ich weniger über diese emotionale Schiene 
reingekommen, sondern mehr über die 
(SLGHPLRORJLH�³ 
 
Ä$OVR GDV KDW VFKRQ HLQHQ (LQIOXVV XQG lK GDV KDW
mich sehr motiviert, da für 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 vernachlässigten 
Kinder, dD DXFK HLQ]XVWHKHQ XQG GD ]X KHOIHQ �«�³  

 
Z. 82-88 
 
 
 
 
 
 
 
 
Z. 100-101 
 
 
 
Z. 143-146 

 
 
-Nachhaltiges Beschäftigen mit erlebten Fällen 
auf Station Æ Aktives Bewerben auf 
Kinderschutzbereich aus Interesse  
 
 
 
 
 
 
-Epidemiologie des Themas  
 
 
 
-Folgen für Zukunft der Kinder 
- für diejenigen, die wenig Lobby haben 
einstehen und helfen  

Bedeutung/Wichtigkeit des 
Kinderschutzes 

Ä�«� KDEH GDU�EHU YHUVWDQGHQ� ZDV HV HLJHQWOLFK I�U
ein großes Thema ist und für ein großes Problem und 
wie wenig die Realität also wie wenig die 

Z. 93-96 
 
 

-Wichtiges Thema 
-großes Problem: wenig Forschung, Lehre im 
Kinderschutzbereich 
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Krankenhäuser ähm und ähm die medizinische 
Forschung und Lehre eigentlich auf dieses Thema 
HLQJHVWHOOW VLQG�³ 
 
Ä:LWW HW DO� ����� GLH GLH 3UlYDOHQ] YRQ
Kindesmisshandlungen und Vernachlässigung in der 
deutschen Bevölkerung in einer retrospektiven 
Befragung erhoben haben nä die haben also 3000 
Leute angerufen und mithilfe des ähm 
(unverständlich) trauma questionaire die befragt und 
geguckt, wie viele scoren sozusagen im 
Misshandlungsbereich. Und wenn man sich ähm nur 
mäßige bis extreme, also nicht leichte, sondern 
mäßig bis extreme Misshandlung anguckt, sind wir 
bei Misshandlungsformen und des sexuellen 
Missbrauchs sind wir überall bei sieben 8 %�³ 
 
Ä-D /HEHQV]HLWSUlYDOHQ]� EHL GHQ
Vernachlässigungsformen sogar noch deutlich mehr 
ähm und wenn man sich diese Fragebögen, die da 
genutzt werden anguckt, sieht man das ist schon ernst 
���³ 
 
Ä8QG ZHQQ ZLU VHKHQ� ZHQQ ZLU GLH Zahlen sehen, 
wenn man alleine anguckt äh sexueller Missbrauch, 
wie häufig ist das nä wenn man sich anschaut allein 

 
 
 
Z. 107-115 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Z. 119-121 
 
 
 
 
Z. 321-324 

-schlechte Vorbereitung der Kliniken auf das 
Thema  
 
 
-hohe Lebenszeitprävalenz Misshandlungen von 
7-8 % 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
-Lebenszeitprävalenz Vernachlässigung noch 
höher  
 
 
 
 
-Schüttel-Trauma-Syndrom häufig, tödlicher als 
ALL 
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Schütteltrauma- Syndrom ist genauso häufig und 
W|GOLFKHU DOV $// ���³ 

Folgen von Missbrauch für Kinder 
+ Jugendliche  

Ä9RU DOOHQ 'LQJHQ� ZHQQ PDQ ZHL�� lKP ZDV GDV PLW
den Kindern macht. Das ist halt nicht nur das 
Problem in dem akuten Moment der Misshandlung 
ist, «³ 
 
Ä«sondern dass Kinder, die misshandelt und vor 
allen Dingen auch vernachlässigt werden, das sollte 
man überhaupt nicht unterschätzen, das ist vielleicht 
sogar wichtiger (.) als Trigger krank werden. Ähm 
also die werden nicht nur psychisch krank, mehr 
Suizidalität, mehr Substanzmissbrauch, sondern die 
kriegen auch mehr körperliche Krankheiten, Krebs, 
Bluthochdruck, Diabetes (.) und wenn man viele 
sogenannte adverse childhood experiences, also 
negative Kindheitserfahrungen, hat ähm (.) wenn 
man sechs oder mehr hat, also zum Beispiel die 
Behandlungsformen oder (.) Elternteil ist im Knast 
ähm oder Eltern trennen sich. Also wenn man von 
diesen ähm negativen Kindheitserfahrungen, die es 
gibt, sechs oder mehr hat (.) stirbt man im 
'XUFKVFKQLWW �� -DKUH IU�KHU�³ 

Z. 123-125 
 
 
 
Z. 129-139 

-akute Probleme durch Missbrauch 
 
 
 
-Missbrauch führt zu Folgeerkrankungen: 
Psychische (Suizidalität, Substanzmissbrauch) 
Körperliche (Krebs, Bluthochdruck, Diabetes) 
 
-Mehr als 6 negative Kindheitserfahrungen: 20 
Jahre weniger Lebenserwartung 
 
 
 

 

Kinderschutz am UKE Ä(V JLEW HLQH 623� DXI GHUHQ *UXQGODJH GDV EDVLHUW�
also eine Standard Operating Procedure, die die 
Abläufe ähm definiert. Und die basiert auf den 

Z. 164-167 
 
 

-SOP für Verfahren/Abläufe bei 
Kindesmissbrauch  
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Vorgaben der Deutschen Gesellschaft für 
Kinderschutz in der Medizin, «³ 
 
Ä�«� GDVV PDQ P|JOLFKVW YHUVXFKW� IUühzeitig schon 
mindestens im Vieraugengespräch, möglichst also 
multi also mit noch mehr Mitmenschen das 
einschätzt und dann im Verlauf noch mal ne richtige 
Fallkonferenz und ein richtiges Board macht, wo 
man das dann abschließend bewertet, nä wenn man 
die Diagnostik gemacht hat und so. Ähm und das 
steht da drin und daran halten wir uns und arbeiten 
dann immer mit den Pflegekräften und mit dem 
2EHUDU]W GHU 6WDWLRQ VHKU HQJ ]XVDPPHQ�³ 

 
 
Z. 171-177 

 
 
 
-frühzeitiges Vieraugengespräch 
-Multiprofessionelle Einschätzung der Situation 
-im Verlauf Fallkonferenz, Kinderschutzboard 
-Durchführung Diagnostik 
-enge multiprofessionelle Zusammenarbeit  

Bedeutung/Aufgaben der 
Pflegenden im Kinderschutz  

Ä$OVR HUVWPDO DXI GHU (EHQH GU�EHU �EHU� DOVR �EHU
ähm über den konkreten Fall jetzt meine ich, ist es 
so, dass die Pflegekräfte aus meiner Sicht ähm 
extrem wichtig sind. Aber, und ich würde sagen, 
insbesondere in Deutschland auch unterrepräsentiert 
LQ LKUHU lKP )DFKOLFKNHLW �«�³ 
 
ÄZR LFK JODXEH� GDVV GD HQRUPHV 3RWHQ]LDO
drinsteckt, dass die, die am nähsten an dem Patienten 
dran sind, im Krankenhaus auch forschen. Genau. 
Und das ist sozusagen übergeordnet ähm und ich 
glaube, dass ähm ja Pflegende im Krankenhaus ähm 
extrem wichtig sind und extrem viel beizutragen 
haben im Kinderschutz, weil weil sie häufig die 

Z. 193-196 
 
 
 
 
 
Z. 208-215 
 
 
 
 
 
 
 

-Pflegende extrem wichtige Rolle, in Deutschland 
jedoch unterrepräsentiert in dieser Rolle  
 
 
 
 
-Pflegende sind im Krankenhaus wichtig, haben 
viel im Kinderschutz beizutragen 
-am nähsten am Patienten, können Interaktion 
zwischen Eltern und Kind unverfälscht 
beobachten 
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Interaktion zwischen den Eltern und dem Kind in 
einem viel natürlicheren Rahmen beobachten können 
DOV bU]WH XQG bU]WLQQHQ�³ 
Ä:Hnn dann eine Visite reinkommt dann stehen alle 
Gewehr bei Fuß«³ Ä« und sind irgendwie 
konzentriert und wollen nichts falsch machen und so 
(.) und äh wenn eine Pflegekraft im Raum ist und 
beispielsweise was auffüllt oder (.) Vitalparameter 
erhebt, ist die Situation viel unverstellter und kann 
GHVKDOE JODXEH LFK YLHO� HV NDQQ GHVKDOE YLHO³ 
 
Ä'HVKDOE PRWLYLHUHQ ZLU LQ VROFKHQ )lOOHQ LPPHU GLH
Pflege gut zu dokumentieren, vor allen Dingen halt 
die Eltern-Kind-Interaktion zu dokumentieren ähm 
in der Krankenbeobachtung und (.) das auch mit 
dann in der Übergabe weiterzugeben und auch dann 
PLW LQV .LQGHUVFKXW]EXQG GDQQ KLQHLQ]XWUDJHQ�³ 
 
Ä �«� HV LVW VR� GDVV GLH 9RUJDEH LVW� GDVV GUHL
Disziplinen das Kind 30 Minuten gesehen haben 
müssen und gewisse Dinge geklärt äh haben müssen, 
also insbesondere was Anamnese angeht, 
Sozialanamnese, Familienanamnese usw. und auch 
Verhalten und Interaktion. Zu diesen drei 
'LV]LSOLQHQ JHK|UW DEHU QLH GLH 3IOHJH�³ 
 

 
Z. 219,  
Z. 223-227 
 
 
 
 
 
Z. 231-235 
 
 
 
 
 
Z. 248-253 
 
 
 
 
 
 
Z. 271-274 
 
 
 
 
Z. 279-280 

 
 
-Ärzt:innen bekommen oftmals während Visiten 
falschen Eindruck vermittelt 
-Pflegende erleben unverstellte Situation  
 
 
 
 
-fachgerechte, gründliche Dokumentation vor 
allem der Eltern-Kind-Interaktion, 
Krankenbeobachtung 
-Weitergabe der Informationen in der Übergabe, 
Teilnahme und Weitergeben der Informationen in 
Kinderschutzboard  
- Pflegerische Maßnahmen im Sinne von 
Kinderschutz/bei Kindeswohlgefährdungen 
inklusive Dokumentation werden von den Kassen 
bei der Abrechnung nicht beachtet/können nicht 
gesondert abgerechnet werden 
 
 
 
-Pflegende müssen an Kinderschutzboards 
teilnehmen  
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ÄbKP XQG HV LVW DXFK NHLQH 'RNXPHQWDWLRQ GXUFK GLH
Pflege gefordert in der OPs. Die Pflege sollte, die 
muss am Kinderschutzbund teilnehmen, das ja und 
GDV ILQGH LFK DXFK JXW�³ 
 
ÄUnd das nutzen wir auch entsprechend, ähm um die 
Expertise der Pflege sozusagen mit an Bord zu holen 
aber sie gilt nicht als Disziplin im Sinne der OPs nä 
XQG GDV ILQGH LFK SUREOHPDWLVFK �«�³ 
 
Ä« allein schon als Zeichen, wie wichtig nimmt man 
die Pflege in dem Kontext ähm und das sehe ich, sehe 
ich anders und finde (.) das, finde das schwierig. Und 
genau deshalb versuchen wir das auch ernsthaft in 
%RDUGV LPPHU DE]XIUDJHQ³ 
 
Ä8QG GHVKDOE JODXEH LFK� GDVV GLH 3IOHJH HLQH JDQ]
]HQWUDOH 5ROOH KDW LQ GHU .LQGHUVFKXW]DENOlUXQJ�³ 

 
 
 
 
Z. 271-273 
 
 
 
 
Z. 279-280 

 
 
-keine Disziplin im Sinne der OPs  
 
 
 
 
Æ Signal dafür, dass Pflege in dem Sinne nicht 
als wichtig erachtet wird  
-Pflegende bringen wichtige Informationen in die 
Kinderschutzboards  
 
-Pflege hat zentrale Rolle in 
Kinderschutzabklärung  
 

Erfahrungen Pflegende in der KJP 
mit Kindesmissbrauch  

Ä�«� ZDV GHQNH LFK DEHU NODU LVW� LVW� GDVV GDV 7KHPD
Misshandlung und Vernachlässigung dort ähm 
QDW�UOLFK YLHO KlXILJHU 7KHPD ZLUG ��� �«�� DEHU
gerade hier unsere KJP hat auch wirklich eine enge 
Kooperation mit den Jugendämtern und macht das 
finde ich gut (.) ähm sodass ich jetzt davon ausgehe, 
dass allein schon aufgrund der Häufigkeit des 
7KHPDV� GDV LQ GHU .-3 EHVVHU LVW� �«�³ 

Z. 360-371 - Misshandlung + Vernachlässigung in KJP 
präsenter  
-enge Kooperation in KJP mit Jugendämtern  
- Umgang mit Kindesmissbrauch in KJP bedingt 
durch die Häufigkeit vermutlich besser 
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Abrechnung Kinderschutzfälle 
über die Krankenkasse 

Ä:HLO� XQG GD NRPPHQ ZLU GDQQ MHW]W ]XP NRQNUHWHQ
Fall, (.) es ist ja so, dass ähm wir hier diese 
Kinderschutzfälle auch abrechnen. Das ist relativ 
herausfordernd, weil es große Anforderungen gibt 
von den Krankenkassen, wann kann man das 
machen, die Diagnostik bei Verdacht auf 
Kindeswohlgefährdung abzurechnen, das ist ein 
sogenanntes Zusatzentgelt. Das ist bei OPs 1 
%LQGHVWULFK ��� �«�³ 
 
Ä:DV LFh 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 müssen und 
gewisse Dinge geklärt äh haben müssen, also 
insbesondere was Anamnese angeht, 
Sozialanamnese, Familienanamnese usw. und auch 
9HUKDOWHQ XQG ,QWHUDNWLRQ�³ 

Z. 235-241 
 
 
 
 
 
 
 
Z. 247-253 

-Kinderschutzfälle über Krankenkassen 
abrechenbar (OPS 1-945) 
-hohe Anforderungen seitens der Kassen bei 
Diagnostik 
-Voraussetzung für Bezahlung: multidisziplinäre 
Diagnostik + Besprechungen 
 
 
 
-Drei Fachrichtungen müssen Kind 30 Minuten 
sehen (Anamnese, Sozialanamnese, Verhalten, 
Interaktion) 

Gesundheitssystem Deutschland: 
Bildung im Bereich Kinderschutz 

Ä$OVR LFK Z�Ude das nicht nur auf die Pflegenden 
begrenzen, sondern generell auf das 
Gesundheitssystem in Deutschland, das wir extrem 
VFKOHFKW GDUDXI YRUEHUHLWHW VLQG�³ 
 
Also, ja im Medizinstudium, in den Pflegeberufen 
weiß ich es nicht genau ähm ich mache eine 
Fortbildung jedes Jahr einmal bei (.) für Intensiv-
Pflegekräfte ähm mache ich Kindesmisshandlung, 

Z. 293-295 
 
 
 
Z. 299-309 
 
 
 
 

- Gesamtes Gesundheitssystem ist schlecht auf 
Kinderschutz eingestellt  
 
 
- vereinzelte Fortbildungen für 
Intensivpflegekräfte zum Thema 
Kindesmisshandlung (1,5 Stunden) 



 

  A 27 

das ist dann anderthalb Stunden ähm 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 weiß auch von Kollegen, dass sie andernorts in 
Pflegeschulen Fortbildungen machen oder an der 
Ausbildung beteiligt sind. Ähm deshalb kann man es 
jetzt nicht für alle gleich sagen aber grundsätzlich 
gibt es in Deutschland, an den Universitäten, im 
Medizinstudium und ich glaube auch in den 
Pflegewissenschaften oder in der Pflegeausbildung, 
LQ GHU +HEDPPHQDXVELOGXQJ GD HLQ ULHVLJHV 'HIL]LW�³ 
 
Ä« ein riesiges Defizit, also nicht mal basalste 
6DFKHQ VLQG EHNDQQW³ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Z. 313 

- Defizit in der Schulung von Inhalten zu 
Kindesmissbrauch im Medizinstudium, 
Pflegeausbildung, Hebammenausbildung 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
-es werden in Ausbildungen nicht einmal 
Grundlagen gelehrt  

gesellschaftliche Tabuisierung des 
Themas/rechtlicher Rahmen/
Entwicklung des Kinderschutzes 
in Gesellschaft 

Ä« und wenn man guckt, was für riesige 
Abteilungen es in Deutschland gibt, für Onkologie, 
wo ja 30 40 % ALL sind, wenn man das vergleicht, 
was da für Gelder reingehen, für Forschung (.) und 
so weiter und das muss man verstehen von einem 
Kontext der einer gesellschaftlichen Tabuisierung 
ähm des Themas. Ja, es war ja bis 2000 durfte man 
VHLQH .LQGHU MD VRJDU VFKODJHQ�³ 
 
Ä$EHU VHLW ���� LVW HV KDOW YHUERWHQ� 5LFKWLJ� 6HLW ��
gibt es die 1989, die EU äh UN -
Kinderrechtskonvention, die dann 2005 dann 

Z. 328-333 
 
 
 
 
 
 
 
Z. 337-347 

-Grund für Unterfinanzierung/Unterdrückung des 
Kinderschutzes seitens der Politik könnte 
gesellschaftliche Tabuisierung sein 
-bis 2000 stand Kindesmissbrauch nicht unter 
Strafe 
 
 
 
 
-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 Leukämie 
gab es 1800 irgendwas (.) und die ersten 
Forschungen zu Kindesmisshandlung gab es damals 
auch schon mal, so einzelne ähm (.) 
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 später. Das heißt, wir sind auch am 
Anfang einer Entwicklung, ähm die wir deshalb jetzt 
gut weiter mit begleiten und vorantreiben müssen, 
GDPLW GDV ��� GHU :LFKWLJNHLW DXFK JHUHFKW ZLUG�³ 

-Deutschland ist am Anfang einer Entwicklung, 
die vorangehen muss, um Wichtigkeit gerecht zu 
werden 
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Anhang 3: SOP UKE Vorgehen bei Kindeswohlgefährdung 
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Anhang 6: Interviewleitfaden  

Begrüßung/ Einstieg 

Nach Erlaubnis für Aufnahme fragen 

Thema der BA: 

Kindeswohlgefährdung auf pädiatrischen Stationen im Krankenhaus ± Der spezifische 

Beitrag professionell Pflegender (im multiprofessionellen Team) 

Fragestellung der BA:  

ÄWas ist der spezifische Beitrag von professionell Pflegenden im multiprofessionellen Team 

EHL HLQHP )DOO YRQ .LQGHVZRKOJHIlKUGXQJ DXI SlGLDWULVFKHQ 6WDWLRQHQ LP .UDQNHQKDXV"³� 

Allgemeine Fragen zur Person 

Was genau ist deine Tätigkeit 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? 

Interdisziplinäre Zusammenarbeit 

Wie funktionieren Kinderschutzboards? Wer ist alles dabei? Wann finden sie statt? 

Welche Berufsgruppe nimmt welche Rolle ein? 

Gibt es Probleme in der interdisziplinären Zusammenarbeit? Wenn ja, welche? 

(Wie löst ihr die Probleme im Team?) 

Rolle der Pflegenden 

Wie schätzt du die Bedeutung der Pflege bei V. a. Kindeswohlgefährdung auf Station ein?  

Was gehört zu den Aufgaben der Pflegenden in so einem Fall? 

Sind Pflegende deiner Meinung nach gut genug im Umgang mit Kindeswohlgefährdung 

geschult? Was könnte 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 Kindeswohlgefährdung Forschungsbedarf? 

Speziell in der Pflege? 
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Anhang 7: Entwicklung Fragestellungen AWMF S3+ Kinderschutzleitlinie 

(Kinderschutzleitlinienbüro, 2019: 350) 
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Anhang 8: Pflegerische Dokumentationsbögen nach Herrmann et al.  
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Anhang 9: Studienbewertungen 
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