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Handout
Kinderschutz in der Pflege
- Die Rolle der Krankenpflege

Als Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in der Klinik, in Funktionsbereichen und auf der Station, haben Gesundheits- und Kinderkran-
kenpfleger/innen, viele unterschiedliche Aufgaben zu erfilllen, in deren Rahmen sie die Patientinnen und Patienten (seien es Kin-
der und ihren Familien oder Erwachsene), aber auch deren Familien kennenlernen. Oft haben Gesundheits- und Kinderkranken-
pfleger/innen auch einen deutlich besseren, niedrigschwelligen Zugang zu Familie und Kindern, als die behandelnden Arztinnen
und Arzten: durch die Nahe auf Station sind Sie eher Ansprechperson fur die Familie. Auch bei den Patientinnen und Patienten
sind Sie durch die Unterstitzung bei alltaglichen Belangen (Grundpflege, Gabe der Mahlzeiten etc.) deutlich enger in Kontakt, als
das arztliche Personal.

Durch den persénlichen Kontakt auf der Station, teilweise auch Gber einen langeren Zeitraum hinweg, so wie kurzzeitig in den
verschiedenen Funktionsbereichen gewinnen Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/inneneinen umfassenderen Einblick in die
Dynamik zwischen den anwesenden Personen, als es allein in einer Untersuchungssituation durch Arztinnen und Arzte gewahr-
leistet werden kann. DarUber hinaus kdnnen Verletzungszeichen im Rahmen der pflegerischen Tatigkeiten auffallen. Insbesondere,
wenn ein Kind aus anderen Grunden, als der Kindeswohlgefahrdung (z.B. Bronchitis), aufgenommen wurde, ist es maglich, dass
ihnen u.a. im Rahmen der Grundpflege an versteckten Kérperarealen Verletzungszeichen auffallen, die in der Aufnahmeuntersu-
chung unbemerkt blieben.

Das Potenzial zur umfassenden Einschatzung einer (familiaren) Dynamik sowie Detektion bisher unbemerkter Verletzungen sollte
dem Klinikteam bewusst sein und ,im Verdachtsfall“ gezielt bei den pflegenden Personen abgefragt werden.

Hinweise auf eine problematische Familiensituation kénnen sein:

» auffallend ungeduldiger und/oder ruppiger Umgang mit dem Kind/den Kindern

» gleichgultiger Umgang mit dem Kind/den Kindern

» Ubergriffiges Verhalten (verbal oder auch tatlich)

» schlechte Compliance schon wahrend des stationaren Aufenthaltes

» auffallend haufiges Versaumen vereinbarter Termine/unterlassene U-Untersuchungen

» auffallend schlechter Pflegezustand der Kinder/Jugendlichen oder auch Geruch nach Rauch oder Alkohol

» Geruch nach Alkohol bei der Begleitperson etc.

» auffallige z. B. dominant oder gar gewaltbereit auftretende Begleitung

» haufige Abwesenheit der Eltern bei Mitaufnahme ins Krankenhaus

» vorrangige Beschaftigung mit Mobilgeraten, anderen Eltern etc. statt mit dem Kind

Hinweise auf Verletzungen an versteckten Kérperarealen kénnen bei der Unterstiitzung der Grundpflege

(u. a. Zahneputzen, Toilettengang, Wickeln) auffallen:

> ungewohnliche (,geschitzte”) Lokalisation der Verletzungen (u. a. Lippen, Zahne, Mundinnenraum, Augenlider, Ohrmuschel,
Gesal, Genital etc.)

*Angesprochen werden hier alle Pflegepersonen, die in Kontakt zu Kindern und ihren Familien stehen.

Bei Fragen rufen Sie uns bitte an (0221 478-40800; werktags von 08:00 bis
20:00 Uhr) oder schreiben uns eine E-Mail (B kkg-nrw@uk-koeln.de).
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Hinweis auf eine kritische Situation bezUglich einer Verletzung kann sein, dass die Begleitperson der pflegenden Person etwas an-
deres erzahlt hat, als dem arztlichen Personal oder im Verlauf sich die anamnestischen Angaben bezUglich der Verletzungsentste-
hung verandern. Darauf muss das arztliche Personal unbedingt hingewiesen werden (zunachst ohne dass die Begleitperson das
mitbekommt). Zudem ist in solchen Fallen eine wortwortliche Dokumentation hilfreich.

Sollten sich im Umgang mit dem Kind Hinweise auf psychische Auffalligkeiten ergeben, beispielsweise durch auffallige Entwick-
lungsverzdgerungen, stereotype Verhaltensweisen, vermeidendes Verhalten oder stoisch-wortloses ,Ertragen” von Untersuchun-
gen empfiehlt sich die Hinzuziehung eines Kinderpsychologen, Sozialpddiater oder der Kinder- und Jugendpsychiatrie. Auch auf
solche Auffalligkeiten sollte das zustandige arztliche Personal hingewiesen werden.

Erst nach einer internen Risikoeinschatzung sollten die Eltern durch das &rztliche Personal/ein Mitglied der Kinderschutzgruppe
mit dem Widerspruch konfrontiert werden, wenn die akute Situation dies zulasst. Moéglich ist auch insbesondere im stationaren
Setting, dass wiederholt durch die Eltern gegentber den pflegenden Personen der mogliche Verdachtsfall angesprochen wird. In
solchen Fallen ist es ratsam darauf zu achten, dass die pflegende Person sich nicht ,,auf eine Seite” stellt (insbesondere in Sorge-
rechtsfallen) oder von den Eltern ,instrumentalisieren” lasst. Damit die pflegende Person handlungsfahig bleiben kann, ist die Re-
flektion der eigenen Haltung unerlasslich. Das Wissen um die eigene Beeinflussbarkeit ist hierflr eine grundsatzliche Vorausset-
zung (siehe Handout ,Haltung®). Interne Gesprache mit dem Team kdnnen helfen. Ggf. ist in solchen Fallen auch ein Wechsel der
Bezugspflege sinnvoll.

Gerade die Dokumentation (siehe Handout "Dokumentation”) einzelner Situationen oder Auffalligkeiten in der Pflegedokumenta-
tion kdnnen das Gesamtbild abrunden, wenn diese im Zusammenhang betrachtet werden. Wahrgenommene Auffalligkeiten mus-
sen dem fur das Kind zustandigen arztlichen Personal dartber hinaus explizit mitgeteilt werden. Aktenvermerke mit persénlichen
Einschatzungen und Wertungen sollen und durfen getrennt von der Patientenakte dokumentiert werden. Weil diese Dokumentati-
on auBerhalb der Patientenakte aufbewahrt wird, muss die Zuordenbarkeit zu der entsprechenden Patientin und dem entspre-
chenden Patienten klar nachvollziehbar sein. Weiterhin muss auf Lesbarkeit (insbesondere bei handschriftlichen Aufzeichnungen,
aber auch in Bezug auf Abkurzungen) und auf die Angabe des Erstellers (Vor- und Nachname) geachtet werden, damit der Ver-
merk einer Person zugeordnet werden kann.

Durch unterschiedliche Dienste, Abwesenheiten der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und auch eine gewisse Personalfluktuation
sind nicht alle Vorfalle einer einzelnen Mitarbeiterin oder eines einzelnen Mitarbeiters bekannt. Daher sollte bei bekannten
Lschwierigen Familien” regelmaBig, z. B. in einer Teamrunde, besprochen werden, welche Vorgange es gab und ob eine geanderte
Einschatzung zu anderen Handlungen flhren sollte.

Dabei kann es keinen Automatismus geben, sondern in jedem Fall muss auf die Art der Vorkommnisse, deren Wertigkeit und auch
deren Auswirkungen auf die Gesundheit und das Wohlergehen des Kindes geachtet werden. Hierzu gehort auch, eine grundsatz-
lich wertschatzende Haltung (siehe Handout ,Haltung”“ des KKG NRW) gegentber den Kindern/Jugendlichen, aber auch gegen-
Uber den Eltern zu wahren und sachlich ohne Wertung zu dokumentieren. Arbeitsrechtlich ist zu beachten, dass die Gesundheits-
und Kinderkrankenpfleger/innen nicht ohne Wissen ihrer Vorgesetzten Schritte unternehmen sollte. Sollte es einen Dissens in der
Einschatzung eines Falles geben, sollte zunachst zwingend intern besprochen werden, wie sich damit umgehen lasst. Das Handeln
entgegen einer expliziten Anweisung der vorgesetzten Person kdnnte gegebenenfalls sogar arbeitsrechtliche Schritte nach sich
ziehen. Eine Beratung durch das KKG ist jederzeit auch allein fur die Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/innen moglich und
unbedenklich, da keine Patientendaten weitergegeben werden.

§ 8b Absatz 1SBG VIII
(1) Personen, die beruflich in Kontakt mit Kindern oder Jugendlichen stehen, haben bei der Einschatzung einer Kindeswohlgefahr-

dung im Einzelfall gegentber dem ortlichen Trager der Jugendhilfe Anspruch auf Beratung durch eine insoweit erfahrene Fach-
kraft. Ein solcher Kontakt sollte im gUnstigsten Fall Uber eine klinikinterne Kinderschutzgruppe laufen.

*Angesprochen werden hier alle Pflegepersonen, die in Kontakt zu Kindern und ihren Familien stehen.

Bei Fragen rufen Sie uns bitte an (0221 478-40800; werktags von 08:00 bis
20:00 Uhr) oder schreiben uns eine E-Mail (B kkg-nrw@uk-koeln.de).
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Fallbeispiele

1. Sorgerechtsstreitigkeiten
Haufig sind Sorgerechtsstreitigkeiten bzw. ausgepragte innerfamiliare Konflikte auch im Stationsalltag prasent. Vorstellbar ist zum
Beispiel die folgende Situation:

In der Beispielsituation sind Mutter und Vater sorgeberechtigt. Im Klinikalltag kdnnen das naturlich auch andere Personen sein (z.
B. der Vormund des Kindes).

Es wurde ein Kind stationar aufgenommen. Die Mutter wurde als Begleitperson mitaufgenommen. Der Vater des Kindes meldet
sich wiederholt telefonisch beim Stationspersonal und erfragt den Zustand seines Kindes. Er duBert u. a., dass er sich wirklich ar-
gere, dass ihm niemand Bescheid sage, dass sein Kind im Krankenhaus liege. Er erfahre rein gar nichts zum stationdren Aufenthalt
seines Kindes. AuBerdem fallen haufig auch AuBerungen, wie z. B., dass er nicht mit der Behandlung einverstanden sei, aber ,ihm
ja sowieso nicht zugehort werde, die Mutter entscheide ja alles alleine”. Weist man den Vater darauf hin, dass dieser sich, so wie
alle anderen Eltern auch, bezuglich solcher Einzelheiten zum Klinikaufenthalt, der Behandlung usw. doch bitte mit der Mutter aus-
tauschen oder die behandelnden Arztinnen und Arzte kontaktieren soll, gibt dieser an, dass er und die Mutter nicht mehr mitein-
ander reden und er auch nicht anfangen wird, mit ihr zu reden.

Schnell kann es dazu kommen, dass das Stationspersonal oder auch behandelnde Arztinnen und Arzte Teil der konflikthaften in-
nerfamiliaren Dynamik werden und sich nahezu permanent eines der Elternteile an das Stationspersonal mit Fragen und Auftra-
gen etc. wendet, die nicht zum Aufgabenbereich des Stationspersonal gehdren. Auch moglich ist, dass sich neue Lebenspartner-
innen oder Lebenspartner der getrennten Sorgeberechtigen telefonisch melden und ebenfalls versuchen zu intervenieren. Flr das
Stationspersonal kann schnell der Eindruck entstehen, dass es den Sorgeberechtigten nicht um das kranke Kind per se geht, son-
dern dass die sorgeberechtigten Eltern ihre (auf der Paarebene gegebenen) Probleme, Sorgen etc. nicht mehr miteinander 16sen
kénnen, sondern dazu das System (Klinikpersonal, Schule, Jugendamt, Familiengericht etc.) benutzen. Dies tragt natdrlich nie zu
einer tatsachlichen Lésung bei.

In solchen hochstrittigen Familienkonstellationen sind die Kinder potenziell gefahrdet, da ihre Bedtrfnisse und Rechte nicht aus-

reichend gesehen werden. Haufig werden sie zum Instrument der Elternstreitigkeiten und leiden massiv unter der flr sie unldsba-
ren Situation. In derartigen Fallen, sollte eine Teambesprechung/Kontaktaufnahme zur Kinderschutzgruppe stattfinden, um tber

eine Abwendung der Gefdhrdung zu sprechen. Den Eltern sollten die Auswirkungen der Situation auf ihr Kind gespiegelt werden,
ggf. ist auch eine Jugendamtsmeldung erforderlich.

Bei Fragen rufen Sie uns bitte an (0221 478-40800; werktags von 08:00 bis
20:00 Uhr) oder schreiben uns eine E-Mail (B kkg-nrw@uk-koeln.de).
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Fallbeispiele

2. Auffallige Interaktion Eltern - Kind
Im folgenden Fallbeispiel befindet sich eine Mutter mit ihrem Kind auf einer Sauglingsstation. Das Kind ist acht Monate alt. Wah-
rend des stationdren Aufenthaltes fallt auf, dass die Mutter wenig bis gar nicht mit dem Saugling spricht. Vorwiegend ist sie mit ih-
rem Smartphone beschaftigt und hat dieses auch in der Hand, wenn sie den Saugling futtert. Wahrend der Fttersituationen fallt
auf, dass der Saugling sich grundsatzlich leicht flttern lasst und immer freudig auf den nachsten Loffel wartet. Der nachste Loffel
kann allerdings dauern, da die Mutter meistens damit beschaftigt ist, zwischendurch Nachrichten mit dem Smartphone zu verschi-
cken. Das Essen wird dann kalt und sie bittet das Stationspersonal, den Brei nochmals aufzuwarmen. Generell auBert die Mutter,
dass der Sdugling fast nie aufesse und auch nicht viel esse. AuBerdem fallt auf, dass die Mutter wenig Verhaltensweisen zeigt, um
ihren Saugling zu beruhigen, wenn dieser z. B. weint. Die Mutter spricht in solchen Situationen nicht mit ihrem Kind und beginnt
lediglich, dieses stark hin und her zu wiegen, ohne Blickkontakt aufzunehmen. Die Mutter scheint wahrenddessen auch nicht zu
bemerken, dass ihr Kind sich nicht beruhigt. Sie unterbricht ihr Tun aber auch nicht, so wie es eigentlich zu erwarten ware.

Ein Ausprobieren von mehreren Handlungen/Verhaltensweisen, um das Kind zu beruhi-
gen, findet nicht statt.

Als jemand vom Stationspersonal den Saugling futtert, da die Mutter aufgrund eines
wichtigen Termins abwesend ist, isst der Sdugling die ganze Portion auf und es zeigen
sich keinerlei Schwierigkeiten beim Futtern.

Fallt dem Stationspersonal also auf, dass die Bezugsperson eines Kindes scheinbar
Schwierigkeiten in der Interaktion hat, indem wenig miteinander gesprochen wird, wenig
Handlungsalternativen zur Beruhigung zur Verfligung stehen oder zumindest durch die
Bezugsperson nicht gezeigt werden, schwierige Futtersituationen etc. auffallen, so liegt
bei der Bezugsperson des Kindes definitiv padagogischer Unterstltzungsbedarf vor.
Eine gelungene Eltern-Kind-Interaktion ist zum Spracherwerb und far alle frahkindlichen
Sozialisations- und Lernprozesse des Kindes und damit allgemein zur gesunden Entwick-
lung des Kindes elementar wichtig. Wird ein Kind, wie in diesem Beispiel, in seiner Ent-
wicklung beeintrachtigt so liegt eine Gefahrdung fur das Kind vor. Dementsprechend
sollte Kontakt mit der Kinderschutzgruppe aufgenommen werden.

Bei Fragen rufen Sie uns bitte an (0221 478-40800; werktags von 08:00 bis
20:00 Uhr) oder schreiben uns eine E-Mail (B kkg-nrw@uk-koeln.de).
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Fallbeispiele

3. Miinchhausen-by-proxy-Syndrom (dt. Miinchhausen-Stellvertreter-Syndrom)

Definition: Das Minchhausen-by-proxy-Syndrom (MbpS) ist eine Form der Kindesmisshandlung, die darauf beruht, dass eine na-
hestehende Person (in der Regel die Mutter) bei einem Kind Anzeichen einer Krankheit vortauscht oder aktiv erzeugt, um es wie-
derholt zur medizinischen Abklarung vorzustellen. Arztinnen und Arzte werden so verleitet, nicht indizierte, multiple, oft invasive
Eingriffe vorzunehmen ().

Das zuvor definierte Syndrom kann im Stationsalltag z. B. durch folgende Hinweise auffallen:

Da in der Regel die Mutter unter dem MbpS leidet, orientiert sich das Fallbeispiel an einem Kind (unter einem Jahr alt), welches
gemeinsam mit der Mutter in einer Kinderklinik zur stationaren Behandlung aufgenommen wurde. Die Mutter hat diverse Vorbe-
funde dabei und bietet gerne jedem auf der Station an, diese zu lesen, da man dann ,ja erst verstehe, was bei ihr und ihrem Kind
alles los sei”. Den behandelnden Arztinnen und Arzten und dem Stationspersonal fllt auf, dass das Kind wiederholt bereits wegen
des aktuellen Vorstellungsgrundes in den umliegenden Kinderkliniken und Fachzentren vorgestellt wurde. Teilweise wurden inva-
sive Untersuchungsmethoden angewendet, um eine Ursache fUr die, ausschlieBlich durch die Mutter beschriebenen ,Anfalle” des
Kindes, zu finden. In keinem der vorherigen stationaren Aufenthalte des Kindes mit der Mutter konnte eine medizinische Diagnose
oder Indikation zur Weiterbehandlung des Kindes gestellt werden. Die aktuelle Aufnahme erfolgt lediglich, weil die Mutter sich
,aroBe Sorgen mache und endlich wissen wolle, was mit inrem Kind los sei“. Auffallig ist, dass die beschriebenen ,Anfalle” unter
denen das Kind leiden soll, ausschlieBlich Beschreibungen der Mutter sind. Wahrend aller vergangenen und dem aktuellen statio-
naren Aufenthalt sind die ,Anfalle” fir das medizinische Personal nicht zu beobachten.

Erganzend fordert die Mutter invasive Untersuchungsmethoden ein und hinterfragt Untersuchungen nicht in der Art und dem
AusmalR wie es (haufig oder meistens) ,tatsachlich besorgte” Eltern tun.

Die Mutter glanzt zusatzlich mit inrem medizinischen Wissen und ,,geschulten” Handling bei der Medikamentengabe etc. und
sorgt sich vermeintlich aufopferungsvoll um ihr Kind. Diese Dinge fallen dem Stationspersonal zunachst positiv auf. In diesem Fall-
beispiel sammeln sich diese Auffalligkeiten beim medizinischen Personal und es ist erneut in allen neurologischen Untersuchung
kein Anfallsgeschehen zu verifizieren, so dass es sich aus Sicht der Kinderklinik um ein gesundes Kind handelt. Dies wird der Mut-
ter mitgeteilt und diese reagiert nicht wie andere Eltern erleichtert, sondern dufert, dass ,das nicht sein kdnne”. Sie wolle einen
Experten in einer deutschen GroB3stadt hinzuziehen, um ein weiteres MRT zu machen. Vielleicht finde man dann ja die Ursache.
Der Mutter wird ein gemeinsames Gesprach zur ausfuhrlichen Erlauterung der medizinischen Situation ihres Kindes und méglicher
Unterstitzungsmoglichkeiten fur die Familie angeboten. Dieses Angebot will die Mutter nicht wahrnehmen, sie brauche keine Hil-
fe zu Hause. |hr einziges Problem sei, dass ihr Kind krank sei und niemand finde wirklich heraus, was los sei. Die Mutter verlasst da-
raufhin einen Tag eher als geplant, ohne angebotenes gemeinsames Abschlussgesprach, die Kinderklinik und gibt an, auch nicht
wiederzukommen.

In solchen Situationen sollte unbedingt mit der Kinderschutzgruppe intern beraten werden, welche Schritte erfolgen sollten. Ge-
nerell ist bei einem Verdacht auf ein MbpS gut Uberlegtes strukturiertes Handeln erforderlich. Ubereilig sollte nichts geschehen.
Gut geplant kann dann bei einem erhéarteten Verdacht Kontakt zur/zum niedergelassenen behandelnden Kinderérztin oder Kin-
derarzt aufgenommen werden, unter Umstanden auch direkt mit dem zustandigen Jugendamt, um im Sinne des § 4 KKG eine
mogliche Gefédhrdung zu evaluieren.

"Noeker, M.& Keller, K., 2002: Miinchhausen-by-proxy-Syndrom als Kindesmisshandlung. Monatsschr Kinderheilkd 2002 - 150.1357-13609.

Bei Fragen rufen Sie uns bitte an (0221 478-40800; werktags von 08:00 bis
20:00 Uhr) oder schreiben uns eine E-Mail (B kkg-nrw@uk-koeln.de).
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