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Seit vielen Jahren wird diskutiert, ob Kinder und Jugendliche ihre erkrankten Eltern,

2 Praambel

GroReltern, Freund:innen und andere Angehdrige auf der Intensivstation besuchen dirfen.
Was auf padiatrischen Intensivstationen vielerorts Alltag ist — der Besuch von

Geschwisterkindern —ist im Erwachsenenbereich Gegenstand andauernder Kontroverse.

Es liegen sowohl Argumente fiir als auch gegen den Besuch von Kindern vor: Kinder kénnen
die Eindriicke nicht verarbeiten, sie kbnnen traumatisiert werden, sie konnen ansteckend sein
und andere Griinde mehr. Ein Besuch kann schaden, ein Nicht-Besuch kann ebenfalls schaden.
In den meisten Fallen gibt es Gegenargumente, die zeigen: Kinder kdnnen Besuche sehr wohl
verarbeiten, wenn sie altersgerecht informiert werden. Kinder stellen auch kein erhdhtes

Infektionsrisiko dar, wenn die geltenden Hygieneanforderungen eingehalten werden.

Es gibt aber auch Ausnahmen von der Regel, in denen Kinder die Situation trotz vorbereitender
Gesprache nicht bewiltigen konnten und den Besuch als traumatisierend erlebten. Doch
dirfen diese Ausnahmen als Begriindung verwendet werden, um Kindern generell den Besuch

zu verwehren?

Die jeweiligen Regelungen zum Sorge- und Betreuungsrecht sind selbstverstandlich zu
beachten. Es gibt verschiedene rechtliche Konstellationen aus der Praxis, bei denen es moglich
ware, dass ein Kind eine eigene unabhangige Entscheidung treffen méchte oder muss. Es wird

immer wieder Falle geben, bei denen individuell entschieden werden muss.

Die Besuchsregelungen auf den Intensivstationen im deutschsprachigen Raum sind sehr
heterogen, willkirlich und werden durch die Haltung des Intensivpersonals bestimmt — und
das nicht erst seit der Pandemie! Leitungen sind aufgefordert, diese Haltung gemeinsam mit
ihren Mitarbeitern zu reflektieren und eine Kultur der familienorientierten Versorgung zu
entwickeln und zu implementieren. Hierbei wird fiir die die Etablierung von Kinderbesuchen
auf Intensivstationen und in Notaufnahmen eine zielgerichtete und konsequente

Unterstilitzung durch die Krankenhausleitung bendtigt.

Die nun vorliegenden Empfehlungen ,Kinder als Angehorige und Besuchende” haben zum Ziel,
Mitarbeiter:innen aller Professionen, aber auch Eltern und Sorgeberechtigten eine
Hilfestellung an die Hand zu geben, um einheitliche Regelungen fir Intensivstationen zu

entwickeln und zu implementieren. Die Empfehlungen wurden in einem Konsens-Prozess
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entwickelt und beruhen auf der bestmoglichen Evidenz. Auf eine Abstufung nach , Kann“-,

,Sollte”- und ,Soll“-Empfehlungen wurde bewusst verzichtet.

Die Empfehlungen wurden von der Arbeitsgruppe ,ICU Kids“ unter der Leitung von Maria
Brauchle, Teresa Deffner und Peter Nydahl in Kooperation mit den DIVI-Sektionen
psychologische Versorgungsstrukturen, Pflegeforschung und Pflegequalitat, Padiatrische
Intensiv- und Notfallmedizin, Ethik, Bewusstseinsstérungen und Koma, Sepsis und
Infektiologie entwickelt. Dariliber hinaus haben sich folgende Fachgesellschaften daran
beteiligt: AETAS Kinderstiftung, Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin, Deutschsprachige
Gesellschaft fur Psychotraumatologie, Deutsche Gesellschaft fir Interdisziplindre Notfall- und
Akutmedizin. Dieses Expert:innengremium unterschiedlicher Professionen und Disziplinen hat
es sich zur Aufgabe gemacht, einen wissenschaftlich und ethisch begriindeten Rahmen fir
eine einheitliche Besuchsregelung von Kindern auf Intensivstationen, padiatrischen
Intensivstationen, IMC-Stationen und in Notaufnahmen zu gestalten. Der Einfachheit halber
wurde im FlieBtext immer ,Intensivstationen” verwendet. Der Begriff steht gleichermaRen fiir

padiatrische Intensivstationen, IMC-Stationen und Notaufnahmen.

Die Autor:innen hoffen, dass diese Empfehlungen Verbreitung finden und AnstoB sind, um die

Praxis zum Besseren zu verandern.
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Wir verstehen den Begriff Angehdrige weit und schliefen damit neben Lebenspartner:innen

Definition Angehorige

und Verwandten — zu denen auch minderjahrige Kinder gehdren — ebenso relevante
Freund:innen, Kolleg:innen, Nachbar:innen oder andere mit ein. Angehdrige sind alle

Personen, zu denen Patient:innen eine bedeutsame Beziehung haben.

Definition Kinder
Wir definieren Kinder als alle Personen bis zum 18. Lebensjahr, einschlieflich Friih- und
Neugeborener, Kleinkinder, Schulkinder und Jugendlicher. Sollte es im Text um Empfehlungen

flr spezifische Gruppen gehen, z. B. Neugeborene, so wird darauf hingewiesen.

Definition Psychosoziale Fachkrafte

In der Empfehlung werden unterschiedliche Fachkrafte genannt, die Kinderbesuche begleiten
und beratend fir die Bezugspersonen sowie das Behandlungsteam zur Verfligung stehen
konnen. Der Heterogenitat der Versorgungsstrukturen in den einzelnen Krankenhausern
Rechnung tragend, wird hier keine Priorisierung von einzelnen Berufsgruppen oder der
Nutzung von internen/externen Fachkrdften vorgenommen. Fir eine gelingende
Unterstlitzung bedeutsam ist die jeweilige Expertise der hinzugezogenen Fachkraft bezogen
auf psychotraumatologische, entwicklungs- und palliativpsychologische Aspekte sowie die
praktischen Fertigkeiten in der Kommunikationsgestaltung mit Kindern. Die Fachkraft sollte
zusatzlich Gber Erfahrung in der psychosozialen Begleitung im intensiv- und

notfallmedizinischen Setting verfiigen.
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Die lebensbedrohliche Erkrankung eines nahestehenden Menschen stellt fir Kinder ein hoch

3 Empfehlungen auf einen Blick

belastendes Erlebnis dar. Der Besuch der erkrankten Bezugsperson kann hier eine wertvolle
korrigierende Erfahrung sein und eine gesunde kindliche Verarbeitung unterstiitzen. Dennoch
ist zu bedenken, dass der Besuch selbst — unter bestimmten Umstanden — eine zusatzliche
Belastung fiir Kinder sein kann. Deshalb sind eine gute Vorbereitung mit fachlich begriindeter

Abwagung von Risiken, die Begleitung und ein achtsamer Blick auf die Folgezeit bedeutsam.

Im Folgenden sind die zentralen Aussagen der Empfehlungen zum Besuch von Kindern auf der
Intensivstation als Ubersicht gelistet. Sie werden in den nachfolgenden Kapiteln umfassend

erlautert.

Empfehlung 1: Den Besuch von Kindern im interprofessionellen Team planen

Der Besuch sollte schrittweise geplant und als Tagesziel individuell formuliert und
dokumentiert werden. Das verbessert die Kommunikation im Team und beugt
Missverstandnissen vor. Eine notwendige Unterstiitzung von psychosozialen Berufsgruppen

sollte rechtzeitig angefordert werden.

Empfehlung 2: Elterliche Kompetenzen starken

Die Entscheidung liber einen Besuch von Kindern auf der Intensivstation steht und fallt mit
der Befahigung der Eltern/Bezugspersonen. Sie sind diejenigen, die ihr Kind fragen, ob es zu
Besuch auf die Intensivstation mochte, und die eng in den Kinderbesuch eingebunden werden.
Um diese Aufgabe erfiillen zu kénnen, sollten die Eltern/Bezugspersonen in Gesprachen

vorbereitet und in ihren Kompetenzen gestarkt werden.

Empfehlung 3: Kindgerechte Information sicherstellen

Das Kind sollte dem Besuch auf der Intensivstation zustimmen und altersgerecht vorbereitet
und begleitet werden. Die Informationen sollten sich zum einen am kognitiven und
emotionalen Entwicklungsalter sowie am Wissensdurst des Kindes orientieren, zum anderen
an der aktuellen medizinischen Situation der Patientin bzw. des Patienten. Die
Kommunikation sollte immer von Ehrlichkeit, Transparenz und Wertschatzung gepragt sein

und Sicherheit, Orientierung, Verbindung sowie Kontrolle vermitteln.

Seite 7 von 64



ﬁ/\[DIVI

Empfehlung 4: Den Besuch von Kindern vorbereiten, begleiten und nachbereiten

Der Besuch von Kindern wird von einer festgelegten Person im Behandlungsteam betreut. Der
Termin sollte allen Beteiligten bekannt, das Patientenzimmer vorbereitet sein. Wichtig ist, fur
eine moglichst ruhige Umgebung zu sorgen. Die Wartezeit vor der Eingangstir sollte z. B. kurz
gehalten, der Blick auf andere Patient:innen moglichst verhindert werden. Nach jedem Besuch

des Kindes sollte im Behandlungsteam zeitnah eine Nachbesprechung erfolgen.

Empfehlung 5: Psychosoziale Unterstitzung anbieten

Eine psychosoziale Unterstitzung rund um den Besuch von Kindern sollte gewahrleistet sein,
z. B. Uber Psycholog:iinnen, Seelsorgeriinnen oder Kriseninterventionsteams. Den
Intensivstationen wird empfohlen, sich im Vorfeld mit Unterstiitzungsangeboten vertraut und
ggf. mit den Institutionen bekannt zu machen. Es ist hilfreich, die Kontaktdaten (Flyer) dieser
Einrichtungen den Mitarbeiter:innen, Angehorigen, Eltern/Bezugspersonen zuganglich zu

machen. Ebenso ist es wichtig abzuklaren, wer die Kosten tragt.

Empfehlung 6: In palliativen Situationen besonders begleiten

Im Falle einer palliativen Situation und bei bereits verstorbenen Patient:innen sollte mit
Kindern das offene Gesprach Uber die Themen Sterben, Tod und Trauer gesucht werden.
Hilfreich ist dabei ein Austausch auf Augenhohe, bei dem Kinder ihre eigenen Vorstellungen
und Fantasien einbringen koénnen. Sofern vorhanden, sollten palliativmedizinische
Kompetenzen einer Klinik eingebunden werden, z. B. Palliativstationen, Palliativdienste,

Palliativvisiten oder qualifizierte Mitarbeiter:innen.

Empfehlung 7: In Notfallsituationen eine kindgerechte Begleitung ermoglichen

Eine psychosoziale Betreuung von Kindern spielt auch in  Notaufnahmen,
Kindernotaufnahmen sowie in wenig planbaren Situationen eine groRe Rolle. Da hier meist
wichtige Vorbereitungszeit fehlt, sollte ein Mitglied des Behandlungsteams und/oder eine
psychosoziale Fachkraft einen sicheren Kinderbesuch ermoglichen, ad hoc vorbereiten,
begleiten und einen Nachsorgekontakt vermitteln.

Empfehlung 8: Fihrung — den richtigen Rahmen fir Kinderbesuche schaffen

Der Besuch von Kindern auf einer Intensivstation ist auch eine Fiihrungsaufgabe. Das
Management sollte die Mitarbeiter:innen fiir die Wichtigkeit des Themas sensibilisieren und

motivieren, gute Losungen zu schaffen. Eine kontinuierliche Schulung des Teams und
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Moglichkeiten zur Reflexion spielen dabei eine wichtige Rolle. Auch sollten mégliche

Unsicherheiten und Belastungen im Team Berticksichtigung finden.

Empfehlung 9: Qualitats- und Risikomanagement einbinden

Damit der Besuch von Kindern auf der Intensivstation fir alle erfolgreich verlauft, braucht es
ein proaktives Qualitdts- und Risikomanagement und eine strukturierte Qualitdtssicherung.
Mogliche Kontraindikationen sollten besprochen und abgewogen werden. Der Kinderbesuch
sollte im Rahmen einer SOP (Standard Operating Procedure) definiert werden, um die

gewiinschte Qualitat des Besuchs und den Prozess festzulegen.

Empfehlung 10: Den Kinderbesuch und Angehorigengesprache dokumentieren
Eine Anamnese der wichtigsten Bezugspersonen, die Gesprache zum Einbezug von Kindern
sowie die Planung und Durchfiihrung des Besuchs sollten liickenlos dokumentiert werden. Alle

Mitarbeiter:innen sollten Zugriff auf diese Informationen haben.
4 Traditionelle Grinde fir Besuchseinschrankungen

Carsten Hermes, Lars Kriiger, Anna-Henrikje Seidlein

Der Zugang von Kindern auf Intensivstationen fir Erwachsene war von jeher — bis heute
fortbestehend — eingeschrankt. Das lasst sich vor allem mit nicht evidenten Vorannahmen
begriinden, die sowohl Eltern bzw. Bezugspersonen als auch das interprofessionelle Team
betreffen. Zu diesen Annahmen gehort, dass Kinder mit der Gesamtsituation auf der
Intensivstation moglicherweise nicht zurechtkommen (Angst, Stress) und durch die Eindriicke
traumatisiert werden konnten (Clarke et al. 2001; Rainer et al. 2012). Hinzu kommt die
Annahme, dass durch den Besuch von Kindern die Arbeit des Intensivpersonals beeintrachtigt
wird, da Zeit und Energie aufgewendet werden missen, die sonst in die Betreuung der
Patient:innen flieBen wirden (Berti 2007). Zudem kénnten die Patient:innen gestresst und

sogar gefahrdet werden, z. B. durch ein erhdhtes Infektionsrisiko (Youngner et al. 1984).

Kinder wurden lange Zeit mit ihren Interessen nicht bericksichtigt und ihre Potenziale
unterschatzt. Sie wurden lange Zeit auch aus der relevanten Forschung ausgeschlossen,
sodass keine solide Datenbasis vorliegt, wie sie selbst Besuche auf der Intensivstation erleben.
Damit fehlen Ergebnisse, die den Benefit von Besuchen untermauern bzw. widerlegen
konnten. Paradoxerweise wurden Kinder auch im Rahmen familienzentrierter Forschung nicht
gehort (Karp et al. 2019). In den 1980er-Jahren vollzog sich dann — zumindest auf den

padiatrischen Intensivstationen — ein Wandel in der Herangehensweise. So wurden z. B. in den
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USA erste Ansatze zu Schulungen von Geschwisterkindern entwickelt, um diese fiir den Besuch
auf einer padiatrischen Intensivstation vorzubereiten (Valls-Matarin et al. 2020). Fiir Kinder
als Besuchende auf Erwachsenen-Intensivstationen hielt die Kontroverse, insbesondere in der
Praxis, weiter an (Ward et al. 1994). Der Diskussions- und Offnungsprozess in diesem Setting

ist bis heute in Gang bzw. stagniert mancherorts auch.

Bereits 1984 stellten Youngner et al. fest, dass auf den meisten Abteilungen Kindern unter 12
Jahren der Zugang nur selten oder gar nicht erlaubt wurde (Youngner et al. 1984). Auch hier
wurden traditionelle Begriindungen fiir eingeschrankte Besuche gefunden, die weder durch
die Literatur gestitzt noch nach Ansicht der Autor:innen mit den aktuellen Konzepten der
Patientenrechte vereinbar sind. Im Gegensatz dazu gab es schon friih die Erkenntnis, dass
Besuche von Geschwistern bei schwerkranken Kindern sich positiv auf die Bewaltigung einer

Krisensituation wie der Intensivbehandlung auswirken (Wincek et al. 1991).
5 Ubersicht Gber aktuelle Regelungen

Maria Brauchle, Anja Gerlach, Peter Nydahl, Cynthia P6nicke

Die Besuchsregelungen sind in Deutschland und im deutschsprachigen Raum sehr heterogen.
Das bestatigt eine grol angelegte Befragung, die noch vor der Covid-19-Pandemie die
Besuchspolitik und -praxis in Deutschland, Osterreich, Luxemburg und der deutschsprachigen
Schweiz in den Blick genommen hat (Brauchle et al. 2022). Die Studie konzentriert sich auf
Kinder als Besuchende, bietet dartiber hinaus aber erstmalig auch einen umfassenden Einblick

Uber die Besuchspolitik auf deutschsprachigen Intensivstationen.

In der Studie wurden alle 1.943 Intensivstationen in den untersuchten Landern per Mail
angeschrieben, inkl. padiatrischer, gemischter und Erwachsenen-Intensivstationen. Im
Ergebnis haben 385 Intensivstationen geantwortet, davon 39 % (n = 151) in Deutschland und
73 % (n = 280) im Erwachsenenbereich. 42 % der antwortenden Intensivstationen boten
offene Besuchszeiten an, hiervon signifikant mehr in der Padiatrie: 79,2 % vs. 21,3 % im
Erwachsenenbereich, ebenso signifikant mehr in Deutschland (50 %) vs. Osterreich (27 %) vs.
Schweiz (29 %). 68 % der Intensivstationen waren offen fir Kinder als Besuchende, d. h. es
konnten Kinder ab 0 Jahren zu Besuch kommen, mit signifikanten Unterschieden zwischen
Padiatrie: 90 % vs. 62 % auf Erwachsenen-Intensivstationen. Bei Stationen mit Restriktionen
war die untere mediane Altersgrenze 12 (mittlere 50 %: 7,2—14) Jahre. Familienfreundliche

Interventionen, die in vollem Umfang umgesetzt wurden, waren vor allem: 43 % der
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Intensivstationen integrierten Angehorige in die Pflege, 26 % schrieben Intensivtagebiicher,
21 % boten strukturierte Gesprache mit Angehorigen an, 13 % gestatteten die Gegenwart von
Angehorigen wahrend Reanimationen, 12 % erlaubten die Gegenwart von Angehorigen bei
Visiten. Einschrankend muss erwdhnt werden, dass eine Teilnahme durch besonders
familienfreundliche Stationen wahrscheinlich ist und die Daten daher nicht reprasentativ sein

kdnnen (Brauchle et al. 2022, Stiftung Pflege e.V. 2022).

Eine weitere Umfrage wahrend der Pandemie zeigt, dass die Besuchsregelungen in den
Bundeslandern heterogen gehandhabt worden sind und Besuchende teilweise zugelassen,
aber auch abgewiesen worden sind (Rogge et al. 2021). Ahnliche heterogene Regelungen
zwischen den Bundeslandern wurden wahrend der Wiederdffnung der Intensivstationen

beobachtet (Hoffmann et al. 2022).

6 Grundlagen

6.1 Kognitive und emotionale Entwicklung im Kindesalter

Teresa Deffner, Svenja Dehner

Die Entwicklung kognitiver und emotionaler Fahigkeiten ist eng miteinander verbunden und
kann als ein Ergebnis genetischer und umweltbezogener Einfliisse angesehen werden. Es gilt
zu beachten, dass jedes Kind ein individuelles Entwicklungstempo hat und zwischen Kindern
und Jugendlichen des gleichen Alters grof3e interindividuelle Unterschiede bestehen. Dies
erfordert ein individualisiertes Vorgehen beim Einbezug von Kindern als Angehoérige auf der

Intensivstation.

Kognitive Entwicklung

Unter Kognition werden — vereinfacht formuliert — alle geistigen Prozesse des Menschen
verstanden. Die kognitive Entwicklung von Kindern beschreibt die Etablierung und
Veranderung von Fahigkeiten wie Wahrnehmung, Erinnern und Lernen wahrend der
Kindheitsspanne. Der kindlichen Entwicklung liegen neben genetischen Einfliissen ganz zentral
die Einflisse durch die sie umgebende Umwelt zugrunde (Perret-Clermont, Carugati, & Oates

2004).

Insbesondere wahrend der friihen Kindheit ist der Einfluss der Familie auf die kognitive
Entwicklung des Kindes sehr stark (Guinosso, Johnson, & Riley 2016). Eine entscheidende

entwicklungsforderliche Grundlage ist ein sicheres, stabiles, stimulierendes und umsorgendes
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Elternhaus (ebd.). In diesem werden Kinder durch Sprache, Anregung und Zeigen von
Verhaltensweisen in ihrer Fahigkeit unterstiitzt, Sprache zu verstehen, sich selbst
auszudriicken und ein Verstandnis der Welt zu erlangen. Modelle der kognitiven Entwicklung
lassen allenfalls grob eine starr nach Alter orientierte Einschatzung der kognitiven Fahigkeiten

von Kindern zu.

Wichtig fur den Kontext dieser Empfehlung ist, dass bereits sehr kleine Kinder, die sich noch
nicht selbst verbal ausdriicken kénnen, durch das Verhalten von Bezugspersonen und deren
sprachlichen AuRerungen ein Verstindnis von Situationen erlangen (Siegler, Saffran, Gershoff,
& Eisenberg 2021). Auch die Fahigkeit, Ereignisse zu erinnern und von diesen Erinnerungen zu
berichten, ist bereits in einem friihen Alter (ca. mit zwei Jahren) ausgebildet, wobei die
Verbalisationsfahigkeit natiirlich noch eingeschrénkt ist (ebd.). Der Ubergang von der frithen
Kindheit zur Vorschul- und Grundschulzeit geht u. a. mit der zunehmenden Organisation und
Strukturierung von Wissen und Erfahrungen sowie mit der Reflexivitat der eigenen Denk- und
Handlungsvorgange einher. Kinder kdnnen dann zunehmend Uber ihre Gedankenwelt und

Handlungen Auskunft geben (ebd.) und beziehen weitere Quellen in Lernvorgange ein.

Diese Reflexivitat kognitiver Prozesse nimmt mit dem Jugendalter nochmals zu und erméglicht
eine Abstraktion gedanklicher Prozesse, die dann z. B. auch den gesellschaftlichen Kontext
bericksichtigt. Zudem ist bis zu diesem Alter der Wissenserwerb stetig fortgeschritten und die
Entwicklung 16st sich zunehmend aus dem Einfluss des engen familiaren Umfeldes. Das
Erleben von hochbelastenden, potenziell traumatisierenden Ereignissen wahrend der Kindheit
wirkt sich auf alle Bereiche der kognitiven Entwicklung negativ aus (Malarbi et al. 2017).
Ebenso stellt das Fehlen eines sicheren und stabilen Umfeldes wahrend der Kindheit ein
erhebliches Risiko fir Beeintrachtigungen in der kognitiven Entwicklung dar (Guinosso et al.

2016).

Emotionale Entwicklung

Bereits bei Sduglingen konnen die Basisemotionen Freude, Wut, Angst, Ekel, Traurigkeit und
Uberraschung beobachtet werden. Die Entwicklung dieser primiren Emotionen ist dabei
bereits um das erste Lebensjahr abgeschlossen (Haug-Schnabel & Bensel 2017). Mit der
Entwicklung des Selbst-Bewusstseins im 2. Lebensjahr lernen Kinder sukzessive, zwischen
ihren eigenen Emotionen und den Emotionen anderer Personen zu unterscheiden. Dies ist die

Voraussetzung fir die Entwicklung von selbstbezogenen und sozialen Emotionen (,,sekundare
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Emotionen”) wie beispielsweise Stolz, Neid, Scham, Schuld, Eifersucht, Verlegenheit und
Empathie (Petermann & Wiedebusch 2016; Siegler et al. 2021). Hier spielen das elterliche
Verhalten (,Lernen am Modell“) sowie weitere Sozialisationseinfliisse eine wichtige Rolle. Da
die emotionale Entwicklung bei Kindern eng mit der Entwicklung der kognitiven Fahigkeiten
verknlipft ist (Haug-Schnabel & Bensel 2017; Petermann & Wiedebusch 2016), geht die
Fahigkeit, Geflihle zu benennen, mit dem Voranschreiten des Spracherwerbs einher (z. B.
,Felix traurig”). Mit Erreichen des Vorschulalters konnen Kinder in der Regel den
Emotionsausdruck anderer Personen erkennen und benennen, sie haben ein Verstandnis von
den Ursachen und Folgen von Emotionen. Zudem kénnen sie ihre eigenen Emotionen und die
von anderen Personen mit geeigneten Emotionswortern beschreiben (Petermann &

Wiedebusch 2016).
6.2 Potenziell traumatisierende Ereignisse

Teresa Deffner, Simon Finkeldei, Paul Plener

Aus psychotraumatologischer Perspektive kann ein Besuch auf der Intensivstation eine
wertvolle korrigierende Erfahrung bei Hilflosigkeit, Kontrollverlust und Entsetzen sein. Ein
Besuch kann aber auch zu zusatzlicher Belastung fihren. Um Uber die Sinnhaftigkeit eines
Besuchs zu entscheiden, sollten zum einen die Mdglichkeiten zur Vor- und Nachbereitung
geprift und zum anderen auch immer die individuellen Ressourcen und Risikofaktoren des

Kindes sowie des gesamten Familiensystems eingeschatzt werden.

Definition: Potenziell traumatisierendes Ereignis

Als potenziell traumatisierend werden Ereignisse verstanden, die mit starker Belastung durch
Konfrontation mit dem tatsachlichen oder drohenden Tod, durch schwere
Verletzung/Erkrankung oder Gewalt einhergehen (vgl. International Classification of Diseases
ICD 11 und Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders DSM 5). Dieses Erleben
kann sich auf die betroffene Person selbst, aber auch auf nahestehende und/oder der

Situation beiwohnende Personen beziehen.

Die Verarbeitung herausfordernder und hochbelastender Erfahrungen durch potenziell
traumatisierende Ereignisse vollzieht sich im Zeitverlauf. Die Frage nach gesunder
Verarbeitung oder Erkrankung steht im Zusammenhang mit pra-, peri- und posttraumatischen
Faktoren. Zudem wird sie durch die kognitiv-emotionale Entwicklung des Kindes beeinflusst

(Salmon & Bryant 2002) (s. Punkt 5.1).
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Trauma und Traumafolgestorungen: Belastungsfolgen im Kindes- und Jugendalter im
Zeitverlauf

Das Miterleben der lebensbedrohlichen Erkrankung eines nahestehenden Menschen stellt ein
potenziell traumatisierendes Ereignis fir Kinder dar (Benjet et al. 2016). Gemeint ist damit
neben dem verursachenden Ereignis auch die weitere medizinische Behandlung, bei der das

Leben von Patient:innen meist weiterhin als bedroht erlebt wird.

Potenziell traumatisierende Ereignisse konnen zu Traumafolgestorungen fihren. Diese sind
psychische Langzeitfolgen, die insbesondere im Kindes- und Jugendalter Bedeutsamkeit fiir
die gesamte Lebensspanne haben und sich in vielfaltiger Symptomatik zeigen kdnnen
(Vibhakar et al. 2019). Die Forschung benennt eine Reihe méglicher Traumafolgestorungen,
von denen die Posttraumatische Belastungsstérung die prominenteste ist. Fir die
spezialisierte Behandlung von Kindern mit Traumafolgestérungen existieren umfassende

Leitlinien (Steil et al. 2021).

Zugleich folgt nach medizinischen Notfdllen bei weitem nicht auf jede potenziell
traumatisierende  Erfahrung eine Stérung (Deutschsprachige Gesellschaft  fur
Psychotraumatologie 2019). Kinder und Familien verfligen tber verschiedene Ressourcen und
Resilienzfaktoren (Allen et al. 2021). Dabei gelten als wichtige Risikofaktoren fir die
Entwicklung einer Posttraumatischen Belastungsstorung: empfundene Angst in der
peritraumatischen Phase, fehlende soziale Unterstiitzung sowie eine schlechte Funktionalitat

des familidaren Umfeldes (Trickey et al. 2012; Memarzia et al. 2021).

Der Besuch der erkrankten Bezugsperson auf der Intensivstation kann fiir ein Kind
psychotraumatologisch eine wertvolle korrigierende Erfahrung bei Erleben von Hilflosigkeit,
Kontrollverlust und Entsetzen sein (Knutsson et al. 2016). Zugleich ist auch eine zusatzliche
Belastung durch einen Besuch mdglich, insbesondere wenn Kinder/Bezugspersonen im
Kontakt an hochbelastendes Vergangenes erinnert oder der Besuch selbst ein neues potenziell

traumatisierendes Ereignis ist (Trickey et al. 2012).

Vorbereitung, Begleitung und ein achtsamer Blick auf die Folgezeit sind deshalb bedeutsam,

um mit einem Besuch eine gesunde kindliche Verarbeitung zu unterstitzen (s. Punkt 7.4).
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Von einer kritischen Erkrankung ist das gesamte Familiensystem betroffen. Insbesondere die

6.3 Auswirkungen von Erkrankungen auf das Familiensystem

Teresa Deffner, Heiner Melching

Erkrankung von wichtigen Bezugspersonen kann die korperliche und psychische Entwicklung

von Kindern beeintrachtigen.

Familie als System

In einem Familiensystem nimmt jede Person eine bestimmte Rolle ein, die durch Erwartungen
der Gesellschaft, des kulturellen und sozialen Umfeldes und der eigenen Erwartung (oder des
Anspruchs an sich selbst) geprégt sind. Diese Rollenbilder unterliegen dabei Verdnderungen,
die durch personliche Weiterentwicklungen und Veranderungen im System bedingt sind. Im
besten Fall ist ein Familiensystem gut austariert und jedes Mitglied findet sich in seiner Rolle

gut zurecht.

Eine schwere Krise, wie eine Erkrankung oder ein Todesfall, stellt dabei eine besondere
Herausforderung fiir das gesamte System dar. Auch wenn sich nur bei einem Familienmitglied
die Auswirkungen einer solchen Krise deutlich zeigen, ist es ratsam, den Blick auf alle
Mitglieder des Systems zu richten, da die Bewaltigungsmechanismen des gesamten Systems
gefordert sind. Kinder sind dabei genauso Teil des familidgren Systems wie Erwachsene und

von den Veranderungen durch die schwere Erkrankung betroffen.

Veranderungen im Familiensystem durch schwere Erkrankung

Durch eine schwere Erkrankung kdnnen sich die kindlichen Rollen im System verandern. Das
zeigt sich in einer erhohten Verantwortlichkeit der Kinder, die wiederum mit einer Reduktion
der Sozialkontakte zu Gleichaltrigen einhergeht (Shah et al. 2017). Haufig andert sich das
gesamte System Familie und damit die Beziehungen der Familienmitglieder zueinander, die
Aufgaben und Rollen, der Umgang mit Alltagsroutinen sowie die Familienkommunikation
(Zhang 2018). Diese Situation geht mit einem erhohten Stresserleben der Kinder und der

erwachsenen Bezugspersonen einher (Sieh et al. 2012, 2013).

Die Erkrankung von wichtigen erwachsenen Bezugspersonen kann sich gravierend auf die
Entwicklung der Kinder auswirken. So haben diese Kinder insgesamt ein hoheres Risiko fiir
eine entwicklungsbezogene Beeintrachtigung bezogen auf korperliche Gesundheit,

Sozialkompetenz, emotionale Entwicklung, Kommunikationsfahigkeit und kognitive
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Fahigkeiten (Bell et al. 2019). Ein erhodhtes Stresserleben in der Familie sowie die
wahrgenommene Qualitdt der Kommunikation sind dabei Risikofaktoren fiir psychische
Belastung (Sieh et al. 2012; Houck et al. 2007) (s. Punkt 5.2). Ganz allgemein muss davon
ausgegangen werden, dass eine schwere Erkrankung der Bezugsperson mit Risiken fiir die
betroffenen Kinder einhergeht. Das betrifft zum einen das Risiko fir Traumafolgestérungen,
zum anderen ein allgemeines Risiko fiir entwicklungsbezogene Beeintrachtigungen.
Dementsprechend sollte in der Angehorigenversorgung der Fokus immer auch auf die Kinder
gerichtet werden, die zum Familiensystem gehoren (Deutsche Krebsgesellschaft 2020). Es
sollte immer eine Unterstiitzung angeboten werden, die auf die Stabilisierung des gesamten

Systems zielt.

6.4 Perspektive des Kinderschutzes und juristische Perspektive

Sibylle Banaschak, Tanja Briining, Teresa Deffner

Krankenhduser verfiigen tGber das Hausrecht in ihren Einrichtungen. Dabei ist ndher zu regeln,
was das Hausrecht zur Sicherung der widmungsgemadRen Aufgabenwahrnehmung des
Krankenhauses beinhalten soll (unbestimmter Rechtsbegriff). Dies kann beispielsweise (iber
eine Hausordnung und/oder Dienstanweisungen geregelt werden. Aus juristischer
Perspektive kann folglich der Zutritt zu Krankenhdusern grundsatzlich auf Personen
bestimmten Alters eingeschrankt werden bzw. kdnnen Personen, die dieses Alter nicht haben,
ausgeschlossen werden. Wie die Pandemie gezeigt hat, sind durch das Hausrecht auch
weitreichende Einschrankungen von Besuchen insgesamt moglich, auch wenn
Landesverordnungen Besuche bereits wieder gestattet haben. Klagen gegen diese Verbote,
die mit Verweis auf Grundrechtseinschrankungen gefiihrt wurden (Art. 6 Abs. 1 und Art. 2 Abs.
1 GG.), fuhrten zu Abweisungen vom Gericht (VG Ansbach, 2020), teilweise aber auch zu einer
Lockerung der Besuchseinschrankungen (Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des

Landes Nordrhein-Westfalen 2021).

Bei einem Ausschluss bestimmter Altersgruppen von Besuchen ware bei einer Beschwerde
von Angehorigen zu begriinden, warum der Ausschluss erfolgt, und es bestiinde das Recht,

gegen den Ausschluss zu klagen.

Ein weiterer Rechtsbereich, der tangiert werden kann, wenn minderjahrige Kinder Angehorige
des Patienten sind, ist das Bundeskinderschutzgesetz (BKiSchG). Malgebliches Ziel dieses

Gesetzes ist der Schutz des Kindeswohls sowie die Férderung der kérperlichen, geistigen und
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seelischen Entwicklung. An diese Ziele sollte aus Kinderschutzperspektive auch die Frage eines
Besuches geknipft werden. Es ist also stets zu prifen, ob der Besuch dem Kindeswohl dient
oder nicht. Dabei ist die Perspektive des Kindes unbedingt und ganz maligeblich in die
Beantwortung dieser Frage einzubeziehen. Im weiteren Sinne ist grundsatzlich durch die
konsequente Orientierung am Kindeswohl auch die Kinderrechtskonvention berlicksichtigt

(Deutscher Bundestag 2006).

Das Bundeskinderschutzgesetz ist auBerdem relevant, wenn die Patientin bzw. der Patient die
alleinig Sorgeberechtigte fiir das Kind sein sollte. In diesem Fall wird im Zuge der
intensivmedizinischen Behandlung ein vorlibergehendes Ruhen der elterlichen Sorge
erforderlich. Idealerweise kann der Patient eine Person mit der temporaren Sorge fiir das Kind
bevollmichtigen. Uber diese Bevollmichtigung muss das Jugendamt nicht informiert werden.
Ist allerdings davon auszugehen, dass die bzw. der alleinig Sorgeberechtigte die Sorge
mittelfristig oder gar nicht wieder Gbernehmen kann, ist in jedem Fall das Jugendamt zu

informieren, um alle Belange der Sorge fiir das minderjahrige Kind zu regeln.

Alle heilberuflich Tatigen sollten eine mogliche Gefahrdung des Kindeswohles, die ihnen in der
beruflichen Tatigkeit auffallt, mit dem Kind und den Sorgeberechtigten besprechen und —
soweit erforderlich — auf die Inanspruchnahme von Hilfen hinwirken. Alle im Gesetz
benannten Berufsgeheimnistrager haben dafiir das Recht zur Inanspruchnahme einer
Beratung (mit pseudonymisierter Datenweitergabe) bei einer insofern erfahrenen Fachkraft

(BKiSchG &4, Absatz (2)), die in der Regel beim o6rtlichen Jugendamt erhalten werden kann.

6.5 Ethische, religidse und kulturelle Aspekte
Kathrin Knochel, Heiner Melching, Peter Nydahl, Andreas Schafer, Anna-Henrikje Seidlein

Die — zumeist impliziten — ethischen, kulturellen und religiosen Normen und
korrespondierenden Werte sollten offen thematisiert werden, um die unterschiedlichen
Werturteile nachvollziehen und anerkennen zu konnen. Diese Transparenz ist eine
wesentliche Voraussetzung fiir eine wertschatzende Kommunikation und einen sorgfaltigen

Abwagungsprozess.

Im Dialog mit Kindern empfehlen wir eine offene, transparente, an den Entwicklungsstand

angepasste Kommunikation und entsprechende Kinderbicher.
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Besuche von Kindern kénnen aufgrund unterschiedlicher Wertvorstellungen und Positionen

Ethische Aspekte

zu moralischen Problemen und Konflikten fliihren — und zwar bei den Familienmitgliedern,

Patient:innen und dem behandelnden Team.

Besuche sind Bestandteil des Wohltuns gegeniliber den Patient:innen und den Kindern als
ihren Angehorigen. Diese Flirsorge fehlt, wenn Besuche durch Sorgeberechtigte, einzelne
Mitarbeiter:innen oder institutionelle Vorgaben nicht zugelassen werden. Fehlender Kontakt
zu dem kranken Familienmitglied bedeutet ein Nichtmiterleben von Krankheit und verstarkt
moglicherweise Angste und Sorgen bei Kindern (Lamiani 2021). Die Anwesenheit auf der
Intensivstation kdnnte neben positiven Effekten sich auch negativ auf Kinder auswirken und
damit dem Prinzip des Nicht-Schadens widersprechen. Gleiches gilt fiir bestehende
Kontraindikationen gegen einen Besuch. Diesem Aspekt sollte mit proaktiven Angeboten und
Rahmenbedingungen begegnet werden, die die Familien unterstltzen, Besuchsbegleitung

anbieten und Fragen beantworten.

Zudem sollte das Selbstbestimmungsrecht von Patient:innen und Kindern respektiert werden,
ebenso wie ihre Autonomie (Wiesemann 2016). Kinder sind als eigenstdandige moralische
Subjekte anzuerkennen. Das bedeutet auch, dass Kinder mit in die Entscheidung
einzubeziehen sind, ob sie das Familienmitglied im Krankenhaus und auf der Intensivstation
besuchen mochten (Partizipationsrecht). Bei institutionell bestehenden Besuchsverboten
ware diese Selbstbestimmung zwar dadurch gewadhrleistet, dass Patient:innen sich in ein

anderes Krankenhaus verlegen lassen kdnnen, aber dies erscheint als Wahl unangemessen.

Aus Gerechtigkeitserwagungen stellt es eine nicht zu rechtfertigende Ungleichbehandlung von
Kindern dar, wenn fiir sie andere Regelungen gelten als fiir Erwachsene. Indirekte
Diskriminierung und epistemische Ungerechtigkeit kommen hier zum Tragen (Hadicke &
Wiesemann 2021). Letzteres bedeutet, dass Menschen aufgrund ihrer Zugehorigkeit zu einer
bestimmten sozialen Gruppe weniger Glaubwirdigkeit zugesprochen wird. Dem entgegen
steht die moralische Fiirsorgepflicht, die sicherstellen muss, dass die Rahmenbedingungen fir
Kinder geprift und ggf. angepasst werden, um den Bediirfnissen dieser vulnerablen Gruppe

zu begegnen.

Auch allgemeine Regelungen, die Gerechtigkeit (gleiches Recht fir alle) sicherstellen sollen,

sollten Spielraum flr begriindete Ausnahmen/Einzelfallentscheidungen zulassen.
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Oftmals suchen Familien — gerade, wenn ein Mensch auf der Intensivstation liegt — religiose

Religiose Aspekte

Zuflucht und Hilfe. Dennoch sind Mitarbeiter:innen kaum dafiir ausgebildet, sie darin zu
unterstitzen (Davidson et al. 2007). Krankheit, Sterben und Tod gehoren zum Leben, und die
Auseinandersetzung damit ist ein wichtiger Teil der religiosen Entwicklung. Geschichten tber
Schicksalsschlage, Erkrankungen und Sterben, aber auch Heilungen von Krankheit sowie die
Flrsorge und Hilfe, die kranken Menschen zuteil werden, sind zentrale Elemente in allen
Weltreligionen. Kranke Menschen werden akzeptiert und in die Gemeinschaft integriert. Der
Umgang mit ihnen hilft, die eigene Verganglichkeit zu reflektieren, ethische Werte zu festigen
und die religiose Entwicklung zu fordern — auch wenn Kinder solche Situationen anders als
Erwachsene bewadltigen (Andrews 2005). In Religionsunterrichten werden kindgerechte
Geschichten als Beispiele mit Vorbildfunktion vermittelt. Somit kénnen religiése Geschichten

auch als Coping genutzt werden (Boynton et al. 2021; Arruda-Colli et al. 2017).

Aus religidser Sicht lasst sich damit ein Besuch von Kindern auf der Intensivstation allgemein
begriinden. Barrieren in der Umsetzung sind allerdings fehlendes Wissen tber die Bediirfnisse
der Patient:innen und ihrer Familien sowie die spezifischen religiosen Hintergriinde und

Handlungsoptionen (Willemse et al. 2020; Badanta et al. 2022).

Kulturelle Aspekte

Neben ethischen und religiosen Aspekten kénnen verschiedene kulturelle Griinde fir das
Abwadgen von Besuchen von Kindern auf Intensivstationen diskutiert werden. In der
westeuropaischen Kultur ist eine Verschiebung des Sterbens und des Todes in institutionelle
Settings/Institutionen zu beobachten, dadurch wurden diese ein Stlick weit aus dem Alltag
entfernt (Cockle-Hearne et al. 2020). Dennoch: Sterben, Tod und Trauer finden in der Familie

statt.

Das Sprechen uber Krankheit, Sterben und Tod ist in einigen Kulturen eingeschrankt oder
unerwinscht. Dabei entwickeln Kinder bereits frith selbst fiir sie plausible Konzepte und
kdnnten auch mit ihrem sterbenden Elternteil darliber sprechen (Harris 2018; Keely et al.

2014).

Vor allem im intensivmedizinischen Umfeld ist zu beobachten, dass viele Mitarbeiter:innen
Schwierigkeiten mit eigentlich angemessenen Bewaltigungs- und vor allem Trauerreaktionen

der Patient:innen und Angehorigen haben. Sie neigen zu Vermeidungsverhalten, indem sie sie
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beruhigen wollen, ihnen Medikamente geben moéchten oder sie bitten, sich zu entfernen
(Benbenishty et al. 2019; Badanta et al. 2022). Diese Haltung scheint in der westeuropaischen
Wohlstandskultur mit dem Vorbild des gllicklichen, gesunden Menschen selbstverstandlicher
geworden zu sein. Daher kdnnen auch Familien zu einem ahnlichen Verhalten neigen, d. h.
Beschwichtigung und Vermeidung vorziehen. Sie und oftmals auch die Mitarbeiter:innen
kdnnen dann mit spezifischer Krisenintervention und Edukation informiert und unterstiitzt
werden (Cai et al. 2020; Cockle-Hearne et al. 2020). Fir Kinder haben sich eine offene, an den
Entwicklungsstand angepasste Kommunikation und entsprechende religiose Kinderbiicher als

sinnvoll erwiesen (Arruda-Colli et al. 2017; Bergersen et al. 2022).

Kulturen kénnen sehr unterschiedlich mit Krankheit, Sterben und Trauer umgehen. Fir die
Mitarbeiter:innen kann es herausfordernd sein, diese als fremd erlebten Konzepte zu
vertreten und sie mitzutragen. Dieser Tatsache muss kultursensibel und offen durch die

Agierenden vor Ort begegnet werden (Longbottom et al. 2018).

Deshalb sind entsprechende Informationen und BildungsmalRnahmen hilfreich. Die
verschiedenen ethischen, religiosen und kulturellen Aspekte bedingen einander. Sie kdnnen
Gruppen wie auch einzelnen Menschen Sicherheit und Orientierung in schwierigen

Entscheidungen bieten, aber auch zu inter- und intrapersonellen Konflikten fiihren (Abb. 1).

Kultur
Offentliche vs. persénliche Kultur
Transparenz vs. Schutz durch Nicht-Sagen
Vorbilder, Normen

Kind und
Ethik Familie Religion
Wohltun vs. Schaden Gebote
Fursorge vs. Verbote Hoffnung
Selbstbestimmung vs. Sicherheit
Reglementierungen Trost & Hilfe

Gerechtigkeit

Abb. 1: Kulturelle, ethische und religiose Werte
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Alexander Brinkmann, Rolf Dubb, Arnold Kaltwasser, Andreas Schafer, Arne Simon

7 Hygienische Aspekte

Unter hygienischen Aspekten ist der Besuch von Kindern auf der Intensivstation unbedenklich.
Besucherrestriktionen und die Versuche, Besuche auf Intensivstationen zu liberalisieren, sind
nicht nur ein deutsches Phdanomen (Giannini et al. 2008; Malacarne et al. 2011; Ewens et al.
2021). Prinzipiell kann man konstatieren, dass ein Besuch von Kindern im Setting der
Intensivstation moglich sein sollte, wenn die beschriebenen Hygieneanforderungen
eingehalten werden. Eine zielgruppenorientierte und altersgerechte hygienische Schulung ist
anzustreben und umzusetzen (Kouni et al. 2014). Schulungssysteme, auch webbasierte,

kdnnen in diesem Kontext durchaus hilfreich sein (Thaker et al. 2021).

Eine randomisierte Pilotstudie hat die Sicherheit und die gesundheitlichen Ergebnisse von
nicht restriktiven und restriktiven Besuchsregelungen liber zwei Jahre miteinander verglichen.
Dazu wurden die mikrobielle Kontamination der Umgebung, septische und kardiovaskulare
Komplikationen, das emotionale Profil und die Reaktion auf Stresshormone systematisch
bewertet. In Bezug auf kardiovaskulare Komplikationen zeigten nicht restriktive
Besuchsregelungen Vorteile. Die Autoren gehen davon aus, dass z. B. Angste reduziert werden
kdnnen. Trotz der Liberalisierung der Besuchszeiten konnte in dieser Studie keine Erhéhung

der septischen Komplikationen gefunden werden (Fumagali et al. 2006).

Insgesamt kann festgehalten werden, dass die Besuchspolitik, d. h. Besuchszeiten, aber auch
Ausnahmen von Regeln sowie das Zulassen von Kindern, hauptsachlich von der Einstellung des
Personals beeinflusst wird. Diese Haltung kann sich durch berufliche Weiterbildung andern
(Anzoletti et al. 2008). Das heif3t, das Intensivpersonal muss auch im Kontext der Hygiene an
den Barrieren arbeiten, allerdings die hygienischen Aspekte im Sinne der Patient:innen und

Kinder beachten!

Eine Unterweisung in die notwendigen HygienemaRBnahmen sollte in altersentsprechender
Form fiir das Kind erfolgen. Die wichtigste HygienemaRnahme stellt die Handehygiene dar.
Kinder ab dem Schulalter sind in der Lage, die Handedesinfektion nach Anleitung korrekt
selbststdandig durchzufiihren. Bei Kleinkindern kann die erwachsene Bezugsperson die Hiande
des Kindes zwischen den eigenen Handen desinfizieren. Schutzkittel sind in der Basishygiene
nicht mehr indiziert. Beim Besuch von infizierten, immunsupprimierten Patient:innen oder auf

speziellen infektiologischen Intensivstationen sind  moglicherweise  erweiterte
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HygienemaBnahmen erforderlich. Dies kann bedeuten, dass Schutzkittel, Handschuhe, Haube,
Schutzbrille und Mund-Nasen-Schutz (MNS) notwendig werden. Ob ein Besuch des Kindes
unter diesen Bedingungen moglich und sinnvoll ist, hangt von der individuellen Situation, der
Passgenauigkeit der Schutzausriistung und der Akzeptanz des Kindes fir die Schutzausriistung
ab. Bei Krankheitszeichen aufseiten des besuchenden Kindes sollte grundsatzlich von einem

Besuch abgeraten werden (RKI 2007; KRINKO 2016; Jatzwauk 2016; KRINKO 2021; ).

8 Empfehlungen zum Besuch von Kindern

8.1 Den Besuch von Kindern im interprofessionellen Team planen

Alexander Brinkmann, Teresa Deffner, Guido Michels, Julian Rudolph, Denise Schindele

Empfehlung 1: Der Besuch sollte schrittweise geplant und als Tagesziel individuell formuliert
und dokumentiert werden. Das verbessert die Kommunikation im Team und beugt
Missverstandnissen vor. Eine notwendige Unterstiitzung von psychosozialen Berufsgruppen
sollte rechtzeitig angefordert werden.

Der Besuch von Kindern sollte im Team besprochen, abgestimmt und geplant werden. Hierzu
wird empfohlen, den Kinderbesuch als Tagesziel in der taglichen interprofessionellen Visite zu
formulieren und zu dokumentieren. Tagesziele helfen dem Behandlungsteam, sich auf die
Erreichung wichtiger Ziele zu konzentrieren, ausreichend Zeit dafir einzuplanen und konkrete
Handlungsauftrage zu vergeben, z. B. Begleitung des besuchenden Kindes und seiner
Bezugsperson (s. Punkt 7.4). Die Formulierung von Zielen erhoht die Verbindlichkeit und
erleichtert die Priorisierung von Aufgaben. Die Tagesziele sollten fiir alle Berufsgruppen
einsehbar dokumentiert werden. Der geplante Kinderbesuch sollte schrittweise liber mehrere

Tage als Tagesziel formuliert und in den Behandlungsprozess eingeplant werden.

Arzt:innen und Pflegende richten das Besuchsangebot an die Eltern/Bezugsperson . Bei Bedarf
werden sie dabei von psychosozialen Berufsgruppen unterstiitzt. Es wird eine Ansprechperson
des Kinderbesuchs festgelegt, die am Besuchstag fir die Kommunikation und Begleitung der
Familie zustandig ist. Diese Person kann der pflegerischen, arztlichen oder einer

psychosozialen Berufsgruppe angehoren.

Die Formulierung und Dokumentation der Tagesziele fiihrt im Behandlungsteam zur Klarheit
Uber die notwendigen MaRnahmen und dadurch zu einer besseren Strukturierung der

Aufgaben. Darliber hinaus verbessern Tagesziele nachgewiesenermalien die Kommunikation
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im Behandlungsteam und tragen zu einem Austausch auf Augenhohe bei. Auch die
Kommunikation mit Patient:innen und deren Angehdrigen verbessert sich und gewinnt an

Klarheit (Centofanti et al. 2014; Pronovost et al. 2003).

Eine solche strukturierte Patienten- und Angehoérigenkommunikation erhéht die
Zufriedenheit und ist als Qualitatsindikator fur Intensivstationen und Funktionsbereiche zu
betrachten. Sie entspricht den Empfehlungen von Fachgesellschaften wie der Deutschen
Interdisziplindren Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI 2022) und der Deutschen

Gesellschaft fir Interdisziplinare Notfall- und Akutmedizin (DGINA 2016).

Weitere Vorteile der Formulierung und Dokumentation des , Kindesbesuchs” als Tagesziel:

Das Ziel des Kindesbesuchs wird fiir das gesamte Behandlungsteam transparent.
Vorbehalte sowie Herausforderungen konnen angesprochen werden. Dies hilft,
Widerstande bei den Beteiligten abzubauen.

e Notige Vorbereitungen des Kinderbesuchs koénnen schrittweise geplant und
Zustandigkeiten geklart und definiert werden. Dadurch kann einer Belastung bzw.
Uberforderung des Behandlungsteams vorgebeugt werden.

e Notwendige diagnostische und therapeutische Interventionen kénnen am Tag des
Besuchs geplant und die Patientin bzw. der Patient kann auf den Besuch vorbereitet
werden.

e Eine erforderliche Unterstiitzung durch psychosoziale Berufsgruppen kann rechtzeitig

eingeleitet werden.

8.2 Elterliche Kompetenzen starken

Teresa Deffner, Svenja Dehner, Simon Finkeldei, Magdalena Hoffmann, Maria-Madlen

Jeitziner, Tita Kern, Heiner Melching

Empfehlung 2: Die Entscheidung iiber einen Besuch von Kindern auf der Intensivstation
steht und fillt mit der Befdhigung der Eltern/Bezugspersonen. Sie sind diejenigen, die ihr
Kind fragen, ob es zu Besuch auf die Intensivstation mochte, und die eng in den
Kinderbesuch eingebunden werden. Um diese Aufgabe erfiillen zu kénnen, sollten die
Eltern/Bezugspersonen in Gesprdchen vorbereitet und in ihren Kompetenzen gestarkt

werden.

Seite 23 von 64



ﬁ/\[DIVI

Die Befdhigung der Eltern/Bezugspersonen umfasst drei Ansatzpunkte: 1.
Wahrnehmen/Verstehen, 2. Erklaren/Befahigen, 3. Anleiten/Unterstitzen. Nur wenn sich die
Eltern/Bezugsperson selbst ausreichend sicher fiihlt, kann sie ihrer Rolle als Sorgeberechtigte

und emotionale Fursorgeperson in der Begleitung rund um den Kinderbesuch gerecht werden.

Grundsatzlich sollte die Kommunikation mit Angehorigen nach der VALUE-Strategie oder
einem vergleichbaren Kommunikationskonzept erfolgen — sowohl mit den
Eltern/Bezugspersonen als auch den Kindern. Die VALUE ist ein Apronym und bezeichnet eine

Kommunikationsform sowie die Haltung gegeniiber der Familie und den Patient:innen.

\Y Value: Wertschatzung gegeniiber der Familie; wirdigen, was der Angehorige sagt

A Acknowledge: Registrieren und Bestatigen von Gefiihlen

L Listen: Zuhoren, nicht unterbrechen und ausreden lassen

u Understand: Die Patientin/den Patienten als eine Person, als einen Menschen sehen;

Fragen stellen, die es erlauben, die Personlichkeit der Person zu verstehen

E Elicit: Angehorige zu Fragen ermuntern.

Wahrnehmen/Verstehen

Eltern/Bezugspersonen befinden sich in einer Ausnahmesituation und besonders
herausfordernden Rolle. Sie sind einerseits Orientierungspunkt fir ihre Kinder, gleichzeitig
aber selbst hoch belastet. Zudem sind sie unsicher, welche Konsequenzen ihre Entscheidung
im Hinblick auf einen Kinderbesuch haben kdnnte, z. B. Angst vor Schadigung/Uberforderung

der Kinder, der Patientin bzw. des Patienten sowie Sorge vor eigener Uberforderung.

Es ist eine wichtige Voraussetzung fiir jegliche Form von Unterstiitzung, diese Verunsicherung
und Sorgen wahr- und ernst zu nehmen. Die Eltern/Bezugsperson benétigt in dieser Situation
Starkung und Stabilitat. Diese sind zentral fiir ihre Fahigkeit, Entscheidungen zu treffen und
die Belastung ihrer Kinder einschatzen zu kénnen (Meiser-Stedman et al. 2009; Powell et al.
2015). Fehlende Stabilitdt naher Bezugspersonen ist ein zentraler Risikofaktor fir die
Entwicklung psychischer Folgestorungen nach potenziell traumatisierenden Ereignissen

(Trickey et al. 2012; Kultalahti & Rosner 2008).
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Eine gute Aufklarung gelingt durch eine Kombination aus personlichen Gesprachen,

Erklaren/Befahigen

Informationsmaterialien und praktischen Unterstiitzungsangeboten. Auf dieser Basis konnen
die Eltern/Bezugspersonen ruhig und mit ausreichend Sicherheit eine Entscheidung tiber den
Besuch ihrer Kinder auf der Intensivstation treffen. In persénlichen Gesprachen sollten

folgende Inhalte thematisiert werden:

e Aktives Erfragen, welche Kinder von der Erkrankung der Bezugsperson betroffen sind
e Fragen, Sorgen und Wiinsche aufseiten der Eltern/Bezugspersonen sowie aufseiten der
Kinder ansprechen
e Zu Anzeichen kindlicher Belastung aufklaren, einen altersaddaquaten Einbezug von Kindern
aufzeigen und auf die Wichtigkeit des elterlichen Verhaltens fiir die Stabilisierung
betroffener Kinder hinweisen
e Frihzeitig Gber die Moglichkeit eines Kinderbesuchs aufklaren (Ablauf, Regeln und
Grenzen und Risiken von Besuchen auf der Intensivstation
e Gemeinsam mit der elterlichen Bezugsperson relative Kontraindikationen einschatzen (s.
auch Punkt 7.3)
o Aufseiten der Eltern/Bezugspersonen (z. B. Ablehnung des Besuchs bzw. der
Begleitung des Kindes aufgrund eigener starker Belastung) oder des Kindes (z.
B. Ablehnung des Besuchs durch das Kind)
o Aufseiten der Patientin/des Patienten (z. B. Ablehnung des Besuches durch den
Patienten).
o Ggf. Alternativen fiir einen personlichen Besuch aufzeigen, z. B. virtueller Besuch, Brief,
Audioaufnahme
e Informationsmaterial fur die Eltern/Bezugspersonen und Kinder aushandigen,
e Bei der Entscheidungsfindung und dem Abwagen der Pro & Contras unterstiitzen,
ermutigen und auf praktische Unterstitzungsangebote hinweisen (intern/extern, s. Punkt

7.5).

Starke Sinneseindriicke, z. B. Intensitat der geratemedizinischen Versorgung, Schweregrad
von Verletzungen oder stark verandertes/entstelltes Aussehen des Patienten, stellen dabei
keine absolute Kontraindikation dar. Ein Besuch kann auch dann geplant und umgesetzt

werden (s. auch Punkt 7.3 und 7.4)
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Das Informationsmaterial sollte mindestens eine Handreichung fir Eltern/Bezugspersonen
zum Thema ,,Kinder und die Intensivstation” und eine spezielle Handreichung fir Kinder zum
Thema umfassen. Wiinschenswert ware auch eine Handreichung , Kindgerechte Worte fiir
Sterben und Tod finden”. Die Handreichungen sollten gut verstandlich und ermutigend

formuliert sein und fir eine moglichst groBe Altersspanne einsetzbar sein.

Anleiten/Unterstitzen

Das interprofessionelle Team befahigt die Eltern/Bezugspersonen, ihrem Kind die Frage zu
stellen, ob es einen Besuch auf der Intensivstation mochte. Denn ob ein Besuch stattfindet,
hangt von der Zustimmung des Kindes sowie der Patientin bzw. des Patienten (sofern moglich)
ab. Wenn beide Parteien eingewilligt haben, wird ein Besuch mit den Eltern und dem
Behandlungsteam geplant (s. Punkt 7.4). Die Eltern/Bezugsperson wird befahigt, das Kind auf

den Besuch vorzubereiten, und sie wird iber mogliche Reaktionen des Kindes aufgeklart.

Empfohlene Inhalte fiir Handreichung fiir Eltern , Kinder und die Intensivstation”

Thema Inhalt

Situation der e Spannungsfeld zwischen eigener Belastung und Aufgabe,
Eltern/Bezugspersonen Kinder zu orientieren/stiitzen

Situation der Kinder e Kinder in belastenden Lebenssituationen (Bedirfnisse und

Belastungszeichen)
e Belastete Kinder unterstiitzen (in und aulRerhalb der Klinik)

Kinder einbeziehen e Warum, wann und wie?
e Umgang mit Abwehr/Widerstanden und Grenzen
e Eigene Unsicherheit/Unwissenheit

Die Intensivstation erklaren e Erklarungshilfen fur Krankheit/Verletzung, medizinische
Versorgung, Raumlichkeiten, Gerate (idealerweise analog
Handreichung , Intensivstation fur Kinder erklart”)

Sollten Kinder die e Gute Grinde, die fiir einen Besuch sprechen (mogliche
Intensivstation besuchen? positive  Auswirkungen auf Kinder, Patient:innen,
Eltern/Bezugspersonen und Station)
e Gute Grinde, die gegen einen Besuch sprechen
(Kontraindikationen, z. B. Instabilitat Kind,
Eltern/Bezugspersonen, Patient:in oder Abwehr)
e Alternativen zu einem personlichen Besuch (z. B. virtuelle
Besuche, Verbindung halten ohne direkten Kontakt)

Selbst auf den FiiRen bleiben e Anregungen zur Selbstfiirsorge
und Hilfe finden e Hinweise auf Unterstiitzungsangebote (intern und extern)
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Svenja Dehner, Diana Filzhofer, Birga Gatzweiler, Cynthia Ponicke, Marina Ufelmann

8.3 Kindgerechte Information sicherstellen

Empfehlung 3: Das Kind sollte dem Besuch auf der Intensivstation zustimmen und
altersgerecht vorbereitet und begleitet werden. Die Informationen sollten sich zum einen
am kognitiven und emotionalen Entwicklungsalter sowie am Wissensdurst des Kindes
orientieren, zum anderen an der aktuellen medizinischen Situation der Patientin bzw. des
Patienten. Die Kommunikation sollte immer von Ehrlichkeit, Transparenz und
Wertschatzung gepragt sein und Sicherheit, Orientierung, Verbindung sowie Kontrolle
vermitteln.

Fiir eine kindgerechte Aufklarung und Begleitung sollte sich die fir den Kinderbesuch
verantwortliche Person (iberlegen, welche Informationen fir das Kind notwendig und sinnvoll
sind und wie diese Informationen am besten vermittelt werden kénnen. Das umfasst sowohl
die medizinische Situation der Patientin bzw. des Patienten als auch das Krankheitsbild. Die
Kommunikation erfolgt nach der VALUE-Strategie oder einem vergleichbaren

Kommunikationskonzept (s. Punkt 7.2).

Das Gesprach mit dem Kind sollte nicht nur im Ubertragenen, sondern auch im wortlichen
Sinne auf Augenhohe stattfinden. Aktives Zuhdren mit echtem Interesse an der kindlichen
Erfahrungswelt ist ebenso wichtig wie die Herstellung von Blickkontakt. Es sollte eine
Gesprachssituation geschaffen werden, in der sich das Kind wohlfihlt. z. B. durch
gemeinsames Spielen und Malen zum gegenseitigen Kennenlernen (Delfos 2015).
Ausreichend Zeit, Geduld im Kontakt mit (schiichternen) Kindern und vor allem Ehrlichkeit
spielen ebenfalls eine wichtige Rolle, um dem Gegeniber ein Geflihl von Wertschatzung zu
vermitteln (Brauchle et al. 2022; Brauchle et al. 2018). Als Grundlage kdénnen hier

beispielsweise die ,Kasperles Erben” von Harald Karutz (1999, 2015) verwendet werden.

Inhaltlich sollte der Fokus darauf liegen, Kinder dabei zu unterstiitzen, die Patientin bzw. den
Patienten als Menschen wahrzunehmen, der sich derzeit nicht im gewohnten Mal} bewegen
und nur eingeschrankt oder gar nicht kommunizieren kann. Kindern sollte vermittelt werden,
dass der Kérper im Rahmen des Heilungsprozesses gerade viel Ruhe bendétigt und der Patient
dabei bestmoglich von Fachkraften, Maschinen und Medikamenten unterstiitzt und
permanent iberwacht wird. Die Art und Weise der Informationsvermittlung sollte sich am

Alter des Kindes orientieren, wobei nicht nur das tatsadchliche Alter (Kalenderalter), sondern
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auch das ,mentale Alter” (geistige Alter) zu berticksichtigen ist. Ein 8-jdhriges Kind kann z. B.
entweder das mentale Alter eines 6-jahrigen oder eines 10-jahrigen Kindes haben (Delfos
2015). Die Erklarungen sollten einfach und klar strukturiert sein und Sicherheit vermitteln
(z. B. ,,Das hier ist der beste Ort mit der besten Medizin fiir deinen Papa“). Es empfiehlt sich,
auf Verneinungen zu verzichten (z. B. ,Die Nieren sind krank” anstatt ,Die Nieren
funktionieren nicht mehr”) sowie positive Formulierungen fiir potenziell kritische Situationen
zu finden (z. B. ,Wenn die Maschinen piepen, weil} das Personal ganz genau, was es machen

muss”).

Unter Berlcksichtigung seines Vorwissens sollte das Kind Uber die folgenden Punkte

informiert werden:

Verletzungen bzw. Erkrankung der Patientin bzw. des Patienten
e Gegenwartiger Zustand

e Medizinische MaBnahmen

e Riumlichkeiten, Intensivbett, Geratschaften

e Stationsabldufe und Tagesstruktur

Aufgaben der unterschiedlichen Berufsgruppen.

Dabei ist die Reihenfolge dieser Punkte flexibel. Die begleitende Person sollte sich am
Erkrankungsbild (Stichwort: Relevanz!) und am Wissensdurst des Kindes orientieren (Brauchle

et al. 2018). Eine Informationsiberflutung ist unbedingt zu vermeiden.

Informationen zu Verletzungen bzw. zur Erkrankung

Um die Verletzungen bzw. die Erkrankung zu beschreiben, kdnnen verschiedene Materialien
genutzt werden, z. B. Sach- und Bilderblcher, Broschiiren, Spiele, kindgerechte Videos und
Filme oder Kinder-Arztkoffer. Einfach gehaltene Erklarungen sind sinnvoll. Bei Jugendlichen
konnte z. B. eine mogliche Erklarung der hepatischen Enzephalopathie folgendermalien
lauten: ,Der regelmaBige und hohe Alkoholkonsum eurer Mutter hat ihre Leber sehr
geschadigt. Die Leber sorgt z. B. dafiir, dass verschiedene Giftstoffe aus dem Koérper gefiltert
werden. Wenn die Leber diese Aufgabe nicht mehr (ibernehmen kann, reichern sich diese
Schadstoffe im Koérper an, auch im Gehirn. Das fiihrt dazu, dass eure Mutter gerade
Schwierigkeiten hat, zu sprechen oder auch oft Dinge hort oder sieht, die gar nicht da sind

(Halluzinationen).”
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Das Kind sollte auf den gegenwartigen Zustand der Patientin bzw. des Patienten vorbereitet

Beschreibung des gegenwartigen Zustands der erkrankten Person

werden, vor allem iiber das méglicherweise verdnderte Aussehen (rasierter Kopf, Odeme,
Drainagen, kein Make-Up etc.) und/oder Verhalten (Delir etc.). Bei wissbegierigen Kindern
kann zudem erklart werden, bei welchen kérperlichen Funktionen die erkrankte Person
gerade Unterstitzung benétigt (Atmung, Nahrungsaufnahme, Ausscheidung). Beispielhaft
konnte einem Kind erklart werden: ,Die Haut und die Augen eurer Mutter sehen gerade gelb

aus, weil ein bestimmter Giftstoff durch die Leber nicht abgebaut werden kann.”

Erklarung der medizinischen MaRnahmen (z. B. Beatmung, Dialyse)

Medizinische MaRnahmen sollten moglichst kindgerecht erklart werden, z. B.: ,,Dein Korper
ist ein Wunderwerk. Er arbeitet ununterbrochen und macht nie Pause. Auch wenn du schlafst,
arbeitet dein Koérper und sorgt daflir, dass alle Organe gut funktionieren und
zusammenarbeiten. Deine Nieren sorgen z. B. dafiir, dass bestimmte Stoffe, die dein Kérper
nicht mehr bendétigt, Gber dein Pipi/deinen Urin ausgeschieden werden. Die Nieren deiner
Mama sind gerade krank und kdénnen deshalb diese Stoffe nicht mehr ausscheiden. Sie

brauchen gerade Hilfe durch eine bestimmte Maschine.”

Erldauterung der Raumlichkeiten, des Intensivbetts und der Gerate
Sinnvoll ist, das Kind vor dem Besuch auf die Umgebung der Intensivstation vorzubereiten.
Hilfreiche Materialien sind z. B. das Malbuch ,Kinder zu Besuch auf der Intensivstation”

(https://www.mri.tum.de/sites/default/files/seiten/malbuch kinder intensivstation.pdf)

oder das Pixibuch ,,Emma besucht die Intensivstation” (Karutz 2019). Auch konnen
selbsterstellte Bilder des Intensivpflegeplatzes zur Vorbereitung genutzt werden. Eine weitere
Moglichkeit ist, dass sich die begleitende Fachperson zusammen mit dem Kind vor dem Besuch

einen leeren Intensivpflegeplatz anschaut.

Neben der visuellen Beschreibung der Umgebung sollten zudem olfaktorische und akustische
Reize beschrieben werden, z. B. ,,Dein Papa hat gerade ganz viel Fllssigkeit in seinem Korper.
Ein Teil der Flissigkeit ist in der Lunge und damit kann er nicht gut atmen. Deshalb hat dein
Papa ein Gerat, welches die Flissigkeit aus der Lunge saugt. Das macht manchmal schliirfende

Gerausche.”
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Um das Kind mit der Situation auf der Intensivstation vertraut zu machen, sollte der

Erklarung der Stationsablaufe und der Tagestruktur

Tagesablauf kindgerecht erklart werden, z. B.: ,Jetzt ist es 16 Uhr. Um diese Uhrzeit werden
normalerweise Medikamente gegeben. Das Personal ist immer bei deiner Mama, auch nachts.
Einmal am Tag schaut auch das ganze Team von Arztiinnen, Pflegekriften und
Therapeut:innen nach deiner Mama, um zu lberlegen, was der Korper deiner Mama noch

braucht, damit es ihr bald wieder besser geht.”

Beschreibung der Aufgaben der an der Behandlung beteiligten Berufsgruppen

Das Kind sollte (iber die unterschiedlichen Berufsgruppen auf einer Intensivstation wie
Arzt:innen, Pflegekrifte, Physiotherapeut:innen und Logopad:innen sowie ihre Aufgaben bei
der Versorgung der erkrankten Person informiert werden. Dem Kind kénnte z. B. erklart
werden: ,Das ist Anne, die Logopadin deiner Mutter. Anne bt mit deiner Mutter Mund- und

Gesichtsbewegungen, damit deine Mama bald wieder selbst essen kann.”

8.4 Den Besuch von Kindern vorbereiten, begleiten und nachbereiten

Anja Gerlach, Christian Heyd, Guido Michels, Marina Ufelmann

Empfehlung 4: Der Besuch von Kindern wird von einer festgelegten Person im
Behandlungsteam betreut. Der Termin sollte allen Beteiligten bekannt, das
Patientenzimmer vorbereitet sein. Wichtig ist, fiir eine moglichst ruhige Umgebung zu
sorgen. Die Wartezeit vor der Eingangstiir sollte z. B. kurz gehalten, der Blick auf andere
Patient:innen moglichst verhindert werden. Nach jedem Besuch des Kindes sollte im

Behandlungsteam zeitnah eine Nachbesprechung erfolgen.

Ein geplanter Kinderbesuch ist verbindlich. Eine Person des Behandlungsteams ist
verantwortlich flir die Begleitung des Kinderbesuchs. Diese Person bereitet gemeinsam mit
dem interprofessionellen Team die Raumlichkeiten fiir den Kinderbesuch vor. Alarmgrenzen
sind zu optimieren, unnotige Medizingerate zu entfernen, Beschaftigungsmaterialien
vorzubereiten und das Patientenbett wird ggf. auf ein passendes Niveau eingestellt. Der Blick
auf andere Patient:innen ist moglichst zu verhindern, z. B. durch Trennwéande, und die

Wartezeit vor der Tir der Intensivstation ist méglichst kurz zu halten.
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Die den Besuch begleitende Person begriifit das Kind und stellt sich vor. Das Kind wird in einem
Gesprach Uber die erkrankte Person kindgerecht informiert (s. Punkt 7.3). Die begleitende
Person holt erneut die Zustimmung zum Besuch ein. Stimmt das Kind zu, werden die
HygienemaBnahmen umgesetzt und anschlieBend wird das Kind auf dem Weg zum
Intensivpflegeplatz begleitet. Die Person aus dem Behandlungsteam leitet das Kind in der
Berlhrung des erkrankten Menschen an. Sie ist jederzeit fiir das Kind ansprechbar,
beantwortet Fragen und bietet Beschaftigungsmoglichkeiten an. Das Kind entscheidet zu
jedem Zeitpunkt, was es will. Fir die Verabschiedung von dem erkrankten Angehdérigen sollte

dem Kind ausreichend Zeit gegeben werden.

Nach dem Besuch begleitet die Person das Kind und die Eltern/Bezugsperson hinaus und
ermutigt beide, sich tiber den Besuch auszutauschen. Eine Nachbesprechung mit dem Kind
wird angeboten; sie ist optional und hdngt vom Bedirfnis des Kindes ab. In der
Nachbesprechung mit der elterlichen Bezugsperson werden offene Fragen geklart, liber
Anzeichen kindlicher Belastung sowie forderliche elterliche Verhaltensweisen informiert
(auch im Vorgesprach moglich). Auch bietet die begleitende Person Unterstitzung durch
Psycholog:innen und/oder Seelsorger:innen fir die Zeit nach dem Besuch an, vor allem bei
Sterbebegleitungen. AuRert das Kind von sich aus oder auf Nachfrage den Wunsch, die
Patientin bzw. den Patienten erneut zu besuchen, wird ein weiterer Besuch mit der elterlichen
Bezugsperson geplant. Jeder Kinderbesuch sollte im interprofessionellen Team

nachbesprochen und dokumentiert werden.
8.5 Psychosoziale Unterstiitzung anbieten

Teresa Deffner, Cynthia Ponicke

Empfehlung 5: Eine psychosoziale Unterstiitzung rund um den Besuch von Kindern sollte
gewdhrleistet sein, z. B. iiber Psycholog:innen, Seelsorger:innen oder
Kriseninterventionsteams. Den Intensivstationen wird empfohlen, sich im Vorfeld mit
Unterstiitzungsangeboten vertraut und ggf. mit den Institutionen bekannt zu machen. Es ist
hilfreich, die Kontaktdaten (Flyer) dieser Einrichtungen den Mitarbeiter:innen,
Angehorigen, Eltern/Bezugspersonen zuginglich zu machen. Ebenso ist es wichtig
abzuklaren, wer die Kosten tragt.

In Abhangigkeit der Versorgungsstufe der Klinik kdnnen unterschiedliche personelle

Ressourcen beratend eingebunden werden, um die Eltern/Bezugspersonen sowie das
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Fachpersonal zu informieren und die betroffenen Kinder zu unterstiitzen. Dazu sollte eine
offizielle Kooperationsvereinbarung mit den Fachkrdften bestehen, um eine systematische

Unterstlitzung zu gewahrleisten.

Klinikinterne psychosoziale Unterstiitzung

e Psycholog:innen sowie Facharzt:iinnen fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -
psychotherapie oder Kinder- und Jugendpsychotherapeut:innen

e Palliative Care Fachkrafte und Palliativmediziner:innen sowie
Kinderpalliativmediziner:innen

e Kinderschutzbeauftragte bzw. Mitglieder der Kinderschutzgruppe

e Seelsorger:innen

e Hausinterne Kriseninterventionsteams.
Klinikexterne psychosoziale Unterstlitzung

e Grundsatzlich kdnnen sich Eltern in allen Erziehungsfragen wohnortbezogen von
Erziehungsberatungsstellen unterstitzen lassen. Hier erfolgt eine in der Regel kostenfreie
Beratung von Eltern/Bezugspersonen und betroffenen Kindern.

e Thematische altersspezifische Beratung zu den Themen schwere Erkrankung, Sterben und
Tod leisten speziell ausgebildete Hospizkoordinator:innen. Diese sind aber nicht Gberall
verfligbar (eine spezifische Suche ist im Internet moglich). Hier erfolgt eine in der Regel
kostenfreie Beratung von Eltern/Bezugspersonen und betroffenen Kindern, auch im
Rahmen einer nachsorgenden Trauerbegleitung.

e Niedergelassene Facharzt:innen fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
oder Kinder- und Jugendpsychotherapeut:innen konnen das Vorliegen einer
behandlungsbedirftigen psychischen Stérung bei Kindern und Jugendlichen feststellen
und behandeln. Die Behandlung erfolgt im Rahmen einer von den Krankenkassen
finanzierten ambulanten Psychotherapie.

e Kliniken fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie bieten eine intensivierte,
stationdre Versorgung bei behandlungsbediirftigen psychischen Stérungen von Kindern
und Jugendlichen an. Die Behandlung erfolgt im Rahmen einer von den Krankenkassen

finanzierten stationaren Psychotherapie.
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e Die Notfallseelsorge ist ein bundesweites 6kumenisches Angebot der Kirchen fir alle
Menschen unabhangig von Konfession und Religion. Notfallseelsorgende unterstiitzen in
Krisensituationen in der Regel in einem einmaligen, teilweise aber auch in mehrmaligen,
stabilisierenden Kontakten. Sie werden in der Regel (iber die Rettungsleitstelle des
jeweiligen Ortes alarmiert.

e Externe Kriseninterventionsteams agieren wie die Notfallseelsorge bundesweit und
konnen ebenso in der Regel iber die Rettungsleitstelle des jeweiligen Ortes alarmiert
werden.

e AETAS Kinderstiftung — Die Fachkrafte der Stiftung informieren, beraten und begleiten
Kinder sowie Eltern/Bezugspersonen wahrend und nach Krisensituationen. Zudem kénnen
sich Fachkrafte ber spezifische Themen informieren und beraten lassen. Die AETAS
Kinderstiftung ist bundesweit telefonisch erreichbar und kann regional in passende

Hilfestrukturen weitervermitteln.

8.6 In palliativen Situationen besonders begleiten
Birga Gatzweiler, Heiner Melching, Andreas Schafer

Empfehlung 6: Im Falle einer palliativen Situation und bei bereits verstorbenen
Patient:innen sollte mit Kindern das offene Gesprach iiber die Themen Sterben, Tod und
Trauer gesucht werden. Hilfreich ist dabei ein Austausch auf Augenhdhe, bei dem Kinder
ihre eigenen Vorstellungen und Fantasien einbringen kdnnen. Sofern vorhanden, sollten
palliativmedizinische Kompetenzen einer Klinik eingebunden werden, z. B.
Palliativstationen, Palliativdienste, Palliativvisiten oder qualifizierte Mitarbeiter:innen.

Kinder gehen unterschiedlich mit dem Thema Sterben um. Sie ,haben ein
entwicklungsabhangiges Verstandnis flir die Vorgange des Lebens und eine oftmals
erstaunlich pragmatische Einstellung zu Sterben und Tod. Ihre Befahigung mit Abschieden
umzugehen, wachst mit unserem Zutrauen in ihre Selbstschutz- bzw. Selbsthilfestrategien und
unsere Aufmerksamkeit fiir die kindliche Resilienz im Umgang mit existentiellen Krisen”

(Fischinger et al., S. 49, in: Fegg et al. 2012).

Damit Kinder den Tod auf einem vergleichbaren Niveau wie Erwachsene verstehen kdnnen,
wird der Erwerb einzelner Subkonzepte vorausgesetzt, die erst in verschiedenen Altersstufen
erworben werden kénnen (vgl. Piagets Stufenmodell der kognitiven Entwicklung). Hoffmann

und Straul’ (1985) nennen zum Beispiel:
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e Der Tod als Ende aller Funktionen

e Die Unausweichlichkeit des Todes

e Die Irreversibilitat des Todes

e Die (biologische oder physikalische) Ursache des Todes

e Die Universalitat des Todes.

Die jiingere Fachliteratur weist jedoch darauf hin, dass die kindlichen Konzepte zu Sterben und
Tod auch davon beeinflusst werden, welche Erfahrungen das Kind bereits mit der Thematik
gemacht hat und welchen religiosen Hintergrund es hat. Um dem Kind gerecht zu werden,

mussen also immer Sozialisation und individuelle Erfahrungswerte bericksichtigt werden.

Die Intensivmedizin bewegt sich in Grenzsituationen des Lebens. Die Information, dass ein
naher Angehoriger auf einer Intensivstation liegt, kann grundsatzlich die Frage aufwerfen, ob
es sich um eine lebensbedrohliche Situation handelt. Somit kénnen betroffene Kinder auch
unabhangig von einer eindeutig palliativen Situation oder einer Therapiezieldanderung mit den

Themen Sterben und Tod konfrontiert sein.

Orientiert an den Grundsatzen von Dietrich Niethammer (2008) sollte schwer erkrankten
Kindern mit der Haltung von Wahrheit und Wahrhaftigkeit begegnet werden. Ganz besonders
im Bereich der spezialisierten ambulanten (padiatrischen) Palliativ-Versorgung wird seit
Jahren dieser Ansatz auch auf Kinder als Angehorige Gbertragen. Sie benétigen alters- und
entwicklungsgemaBe Erklarungsmodelle, fiir das, was sie in ihrem (sozialen) Umfeld
wahrnehmen. Kindern ist zuzutrauen — so der allgemeine Konsens —, sich damit
auseinanderzusetzen, dass nach einer Phase, in der alles versucht wurde, um einen Menschen
zu heilen, nun eine Zeit kommt, in der sich die schwer erkrankte Person auf das Sterben

vorbereitet bzw. vorbereitet wird.

Fir Kinder kann in einer solchen Situation das Bild hilfreich sein, dass es fiir jeden Menschen
etwas Einzigartiges gibt, das beim Sterben den Koérper verldsst. Gesprache und kreative
Methoden konnen dazu einladen, Fragen zu stellen und moglichst zusammen mit den
emotionalen Firsorgepersonen Antworten zu erdenken. Hierbei bendtigen Kinder weniger
gut gemeinte Erklarungen und Beschonigungen als vielmehr einen offenen Dialog auf

Augenhohe, damit sie ihre eigenen tragfahigen Vorstellungen entwickeln kdnnen.
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Niemand weil}, was Bewusstlosigkeit, Sterben oder Tod bedeutet. Die Eltern/Bezugspersonen
bzw. begleitenden Personen missen Kindern also nicht alles erkldaren, sondern kdnnen mit
ihnen in einen gleichberechtigten Dialog treten. Fantasie spielt dabei eine grofie Rolle — und
damit sind Kinder in der Regel besser ausgestattet als Erwachsene. Zuhoren sowie Sorgen und
Angste wahrnehmen, ist im Sinne emotionaler Unterstiitzung meistens wichtiger als eine rein

kognitive Herangehensweise.

Speziell in der Besuchssituation bei palliativen Patient:innen ist eine Nachbereitung
unverzichtbar. In diesem Gesprach sollten auch kindliche Ideen und Vorstellungen, z. B. zu
Schuld und Vermeidbarkeit, gehort und bearbeitet werden. Inwieweit Kinder beim
Ausschalten von lebensunterstiitzenden Maschinen anwesend sein sollten, muss im Einzelfall

erortert werden. In jedem Fall sollte die Moglichkeit hierzu in Betracht gezogen werden.

Hilfreiche Angebote fiir Kinder

Letze-Hilfe-Kurse fir Kinder https://www.kids.letztehilfe.info/

Kinder Krebskranker https://kinder-krebskranker-eltern.de/

Menschen/Fllsterpost

Ubersicht regionaler https://kinder-krebskranker-eltern.de/wp-
Unterstitzungsangebote content/uploads/2019/01/Verzeichnis-bundesweiter-
Angebote-f%C3%BCr-Kinder-krebskranker-Eltern-Stand-

Juli-2016-www.dapo-ev.de_.pdf

8.7 In Notfallsituationen eine kindgerechte Begleitung ermoglichen

Guido Michels, Tim Johnen

Empfehlung 7: Eine psychosoziale Betreuung von Kindern spielt auch in Notaufnahmen,
Kindernotaufnahmen sowie in wenig planbaren Situationen eine groRe Rolle. Da hier meist
wichtige Vorbereitungszeit fehlt, sollte ein Mitglied des Behandlungsteams und/oder eine
psychosoziale Fachkraft einen sicheren Kinderbesuch erméglichen, ad hoc vorbereiten,

begleiten und einen Nachsorgekontakt vermitteln.

Die Notaufnahmen in Deutschland Ubernehmen zunehmend eine dominante Rolle im

Gesundheitswesen. Wahrend es sich bei den ambulanten Notfallpatient:innen vorwiegend
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um traumatologische Patient:innen handelt, bedirfen nicht-traumatologische Patient:innen
meist einer stationdren Behandlung (Gries et al. 2022). 25 % aller Falle in der Notaufnahme
sind kritisch kranke Patient:innen (Jayaprakash et al. 2020). Davon sind zwei Drittel nicht-
traumatologische Schockpatient:innen und ein Drittel traumatologische Patient:innen
(Piagnerelli et al. 2009; Bernhard et al. 2018). Die meisten Patient:innen, die eine
Schockraumversorgung bendétigen, werden lber die Notaufnahme primar versorgt, bevor sie

entsprechend weiterversorgt werden (Bernhard et al. 2022).

Da die Mortalitdtszahlen von Schockpatient:innen denen von kardiovaskularen
Intensivpatient:innen (10-30 %) entsprechen (Zobel et al. 2012; Yosha et al. 2021), miissen
sich die Behandlungsteams in Notaufnahmen auch mit den Themen Sterben und Ad-hoc-
Angehorigenbetreuung beschaftigen. Bedingt dadurch, dass die Zahlen der Kindernotfalle
ebenfalls angestiegen sind (Lober et al. 2019), haben sich einige Notaufnahmen bereits mit

der Betreuung von Kindern als Patient:innen und Angehorige intensiver beschaftigt.

Dazu sind kinderfreundliche Warterdume (u. a. Integration einer Spielecke) geschaffen
worden, es gibt ,Troster-Teddybadren” und es wird eine kindgerechte Gesprachsfiihrung
praktiziert. Insgesamt hat der Stellenwert einer patienten- und familienzentrierten
Kinderbetreuung in den Notaufnahmen deutlich zugenommen (Dudley et al. 2015). Dennoch
ist die Betreuung von Kindern als Angehdrige von Notfallpatient:innen nicht immer einfach
umzusetzen. In Notaufnahmen missen oftmals Ad-hoc-Entscheidungen getroffen werden
und die Belastungen des Behandlungsteams haben deutlich zugenommen (Pin et al. 2022).
Die idealen Voraussetzungen bzw. vorbereitenden MaBnahmen (z. B. Planungsphase) sind
somit in Notfallsituationen bzw. im Schockraum nicht immer gegeben. Eine Nachbesprechung

sollte daher stets angeboten werden.

Eine Ad-hoc Betreuung in Situationen, in den die Vorbereitungszeit fehlt, kann mithilfe eines

vereinfachten Algorithmus, der als Checkliste dient, erfolgen.

Vorschlag fir eine Checkliste Kindernotfallbetreuung

Die nachfolgende Checkliste bildet inhaltlich das Vorgehen des Algorithmus in Punkt 8 ab, ist
aber fir Situationen adaptiert, in denen Planung und Durchflihrung des Besuches auch ohne
vorherige Ankilindigung bzw. Planungsphase unmittelbar stattfinden, z. B. bei

Verabschiedungen in der Notaufnahme.
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e Informationen zum sozialen Umfeld der Patientin bzw. des Patienten einholen (primare

Minimale Planungsgrundlage:

Ansprechperson)
¢ Informationen zur Beziehung zwischen Patient:in und Kind einholen
e Besuchswunsch des Kindes erfragen
e Den Eltern/Bezugspersonen Informationen zur Durchfiihrung und Nachbesprechung eines

Kinderbesuchs vermitteln

Besuchsvorbereitung:

e Dem Kind Informationen zum Krankheitsbild, ggf. zum Tod, vermitteln
e Das Kind auf die Gegebenheiten in der Notaufnahme vorbereiten (Gerate,

HygienemaBnahmen, Anblick der Patient:in)

Durchfihrung:

e Warten vermeiden, d. h. der Zeitpunkt des geplanten Besuchs sollte idealerweise
eingehalten werden

e Jedes Kind zu jedem Zeitpunkt entscheiden lassen, was es will

e Umgebung kindgerecht gestalten (z. B. Nachbarpatient:in abschirmen, ansehnliche
Umgebung, Gerduschkulisse minimieren)

e Die Eltern/Bezugspersonen (meist Familienmitglieder) begleiten das Kind kontinuierlich

e Bei Fragen altersentsprechend und ehrlich antworten

e Mitglieder des interdisziplinaren Teams steuern den Besuch und sorgen fiir einen sicheren

Rahmen fiir alle Beteiligten

Nachbereitung:

e Eine Nachbesprechung anbieten: Erfahrungen von Kind und Eltern/Bezugspersonen
erfragen und einen Kontakt fiir die Nachbetreuung vermitteln

e Das Angehorigengesprach dokumentieren.
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Alexander Brinkmann, Teresa Deffner, Rolf Dubb, Christian Heyd, Arnold Kaltwasser, Sabrina

8.8 Fuhren —den richtigen Rahmen flr den Kinderbesuch schaffen

Pelz

Empfehlung 8: Der Besuch von Kindern auf einer Intensivstation ist auch eine
Fiihrungsaufgabe. Das Management sollte die Mitarbeiter:innen fiir die Wichtigkeit des
Themas sensibilisieren und motivieren, gute Losungen zu schaffen. Eine kontinuierliche
Schulung des Teams und Moglichkeiten zur Reflexion spielen dabei eine wichtige Rolle. Auch

sollten mogliche Unsicherheiten und Belastungen im Team Beriicksichtigung finden.

Rahmenbedingungen und Fihrung

Die wichtigsten Ziele im Kontext von Fihrung sind: flr Ziele sorgen, organisieren, entscheiden,
kontrollieren, Menschen entwickeln und fordern (Malik 2012). In diesem Sinne benétigt es flr
die Etablierung von Kinderbesuchen auf Intensivstationen und in Notaufnahmen eine
zielgerichtete und konsequente Unterstitzung durch die Krankenhausleitung. Nur so kénnen
einheitliche Rahmenbedingungen fir den Besuch von Kindern geschaffen werden, die fiir das

gesamte Krankenhaus gelten.

Hierflir kann es sinnvoll sein, eine Projektgruppe zu initiieren, die — dhnlich wie im Zertifikat
»Angehorigenfreundliche Intensivstation” vorgeschlagen — konkrete Ziele der
Angehdorigenversorgung bezogen auf Kinder benennt (inhaltliche Konkretisierung s. Punkte
7.2 und 7.3). Die Vorschlage der Projektgruppe sollten stationsiibergreifend umgesetzt und

durch die Leitung des Krankenhauses unterstiitzt werden.

Eine wichtige Rahmenbedingung fir die Implementierung und vor allem Aufrechterhaltung
von Kinderbesuchen ist die kontinuierliche Schulung von Mitarbeiter:innen. So kann erreicht
werden, dass diese sensibilisiert und motiviert werden (s. Punkt 9). Daraus sollte eine
gemeinsam geteilte unterstiitzende Haltung gegeniber Kinderbesuchen als weitere

notwendige Rahmenbedingung entstehen.

Nicht immer sind alle Rahmenbedingungen vorhanden oder kénnen zeitnah umgesetzt
werden, z. B. bauliche Verdanderungen. Empfehlenswert ist daher eine Priorisierung und
Festlegung der mindestens in dem jeweiligen Krankenhaus erforderlichen

Rahmenbedingungen zur Umsetzung von Kinderbesuchen.
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Besuche von Kindern werden vom Personal sehr unterschiedlich eingeschatzt und

Teamaspekte

dementsprechend wahrgenommen sowie bewertet (Valls-Matarin et al. 2020; Knutsson &
Bergbom 2007; Ewens et al. 2021). Das psychische Wohlbefinden des Kindes wird vom
Personal als ein Grund genannt, der gegen einen Besuch sprechen kann (Desai et al. 2020).
Weniger bekannt ist allerdings tber die psychische Belastung des Personals im Kontext von
Kinderbesuchen. Ein bestehendes Informationsdefizit bezogen auf Besuchssituationen mit
Kindern ist evident (Vint 2005) und kann zum fachlichen Uberforderungserleben bei der
Begleitung von Kinderbesuchen fiihren. Eigene Unsicherheit und das Bedlirfnis nach
emotionaler Unterstlitzung werden von Pflegenden berichtet (Knutsson et al. 2017). Sie
sollten bei der Implementierung einer Standard Operation Procedure (SOP) sowie in

Schulungskonzepten unbedingt Berilcksichtigung finden.

Neben Informationsiibermittlung ist auch die Reflexion eigener Erfahrungen mit schwerer
Erkrankung, Tod, Hilflosigkeit und Verlust sowie das Erleben der Perspektive des Kindes in
diesem Zusammenhang essentielle Grundlage fiir eine professionelle Vorbereitung,
Begleitung und Nachbereitung von Kinderbesuchen (vgl. hierzu z. B. die Curricula des
Deutschen Hospizverbandes und der Deutschen Kinderhospizakademie). Es ist dabei zentrale
Flihrungsaufgabe, das Personal durch Schulung sowie Bildung einer geteilten fachlichen
Haltung zur Integration von Kindern auf Intensivstationen zu befahigen. Die Reflexion der
eigenen fachlichen und personlichen Haltung bezogen auf die Thematik und deren
Weiterentwicklung jedoch ist kontinuierliche Aufgabe fiir alle Mitglieder des

multiprofessionellen Teams.

8.9 Qualitats- und Risikomanagement einbinden

Alexander Brinkmann, Magdalena Hoffmann, Marie-Madlen Jeitziner, Arnold Kaltwasser,

Julian Rudolph, Andreas Schafer

Empfehlung 9: Damit der Besuch von Kindern auf der Intensivstation fiir alle erfolgreich
verlauft, braucht es ein proaktives Qualitats- und Risikomanagement und eine strukturierte
Qualitatssicherung. Mogliche Kontraindikationen sollten besprochen und abgewogen
werden. Der Kinderbesuch sollte im Rahmen einer SOP (Standard Operating Procedure)

definiert werden, um die gewiinschte Qualitdt des Besuchs und den Prozess festzulegen.
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Der Besuch von Kindern auf der Intensivstation bedeutet eine besondere Herausforderung
und sollte im interprofessionellen Team besprochen und geplant werden. Fir ein
transparentes und erfolgreiches Vorgehen sind zum einen die potenziellen Risiken fiir alle
Betroffenen zu analysieren, zu bewerten und zu bearbeiten. Zum anderen koénnen die
Qualitatsindikatoren der DIVI (DIVI, 2022) hilfreich bei der Umsetzung und Realisierung einer
vorbildlichen Prozessqualitat sein. Hier sind vor allem die Qualitatsindikatoren | und VIII von

besonderer Bedeutung, die flir den Besuch von Kindern mit zu bericksichtigen sind.

Qualitatsindikator I. Tagliche interprofessionelle klinische Visite mit Dokumentation von
Tageszielen. Das Qualitatsziel: Durchdringung des taglichen Ablaufs auf einer Intensivstation

mit vorgegebenen Tageszielen und Durchfiihrung einer interprofessionellen Visite.

Qualitatsindikator VIII. Strukturierte, klare und wiederholte Information und Kommunikation

mit Patient:innen und Angehorigen. Qualitatsziele:

e Verbesserung der Information und Kommunikation mit Patient:innen und Angehdrigen
und Dokumentation von strukturierten Gesprachsinhalten

e Vermeiden von Posttraumatischen Belastungsstérungen, Depressionen und Angsten bei
Angehorigen und Patient:innen selbst

e Vermeiden von ethischen Konflikten und Belastungen des Personals.

In einer strukturierten Kommunikation mit den Bezugspersonen der Kinder gilt es, den Besuch
bei den Patient:innen vorzubereiten. Im Rahmen dieses vorbereitenden Gespraches miissen
auch potenzielle Risiken wie zum Beispiel Uberforderung bzw. Traumatisierung fiir das Kind
oder den zu Besuchenden sowie der Stationsablauf angesprochen werden (s. Punkt 7.2 und

7.4) (Hoffmann et al. 2021; Clarke & Harrison 2001).

Sind alle Beteiligten davon (iberzeugt, dass ein solcher Krankenbesuch auf der Intensivstation
fir alle Beteiligten, inklusive des Kindes, wichtig, wertvoll und hilfreich ist, kann dieser
strukturiert geplant und umgesetzt werden. Eine Kindeswohlgefahrdung im Sinne des § 1666
BGB, z. B. durch eine relevante psychische Belastungssituation im Rahmen des Besuchs, gilt es
nach bestem Wissen und Gewissen zu verhindern. Relative Kontraindikationen wie z. B. die
Ablehnung des Besuchs durch das Kind, den Patienten oder die Bezugspersonen sind
transparent zu besprechen. Eine subtile und empathische Wahrnehmung aller beteiligten

Personen und Berufsgruppen ist dazu unerlasslich. Da psychische Belastungssituationen auch
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verspatet auftreten kénnen, ist ein Follow-up des Besuchs anzustreben und im Rahmen der

Evaluation zu integrieren.

Der Kinderbesuch sollte als Tagesziel formuliert und nachvollziehbar dokumentiert werden (s.
Punkt 7.1), ebenso wie das Angehorigengespraich mit den Bezugspersonen. Alle
dokumentierten Informationen sollten konsistent, fiir Laien verstandlich, akkurat, objektiv
und sachlich sein. Zusatzliche Elemente wie Zufriedenheitsmessungen (Patient:innen,
Angehorige, Stationsteam), Dokumentation von Zwischenfillen bzw. Beinahe-Zwischenfillen
und Intensivtagebicher stellen eine strukturierte, nachvollziehbare Kommunikation sicher

und tragen dazu bei, die Fehlerhaufigkeit auf allen Ebenen relevant zu senken.

Im Rahmen des Qualitdats- und Risikomanagement ist eine SOP (Standard Operating
Procedure) zu erstellen, um die gewiinschte Qualitdt der Besuche und Prozesse festzulegen.
Diese SOP ist regelmaRig an die tatsachlichen Ressourcen (personell und fachlich) der
Abteilung anzupassen. Schriftliches Informationsmaterial ist ebenfalls nach internationalen

Qualitatskriterien zu verfassen und mit der Zielgruppe zu testen und regelmaRig zu evaluieren.

8.10 Den Kinderbesuch und Angehorigengesprache dokumentieren

Teresa Deffner, Lars Kriiger

Empfehlung 10: Eine Anamnese der wichtigsten Bezugspersonen, die Gespriache zum
Einbezug von Kindern sowie die Planung und Durchfiihrung des Besuchs sollten liickenlos

dokumentiert werden. Alle Mitarbeiter:innen sollten Zugriff auf diese Informationen haben.

Die Dokumentation rund um den Kinderbesuch muss in der Akte dauerhaft und fiur alle

Berufsgruppen sichtbar sein. Es sollten folgende Aspekte dokumentiert werden:

Anamnese zu wichtigen Bezugspersonen

Die wesentlichen Bezugspersonen sollten innerhalb der ersten 5 Tage als Teil einer
umfassenden arztlichen (Karp et al. 2019) und pflegerischen Anamnese (PfIBG 2017; Ward et
al. 1994) erhoben werden. Auch sollten die soziale Eingebundenheit bzw. die wichtigsten

sozialen Kontakte der kritisch erkrankten Person erfasst werden.
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Alle Gesprache und alle Gesprachsangebote, die den Einbezug und den Besuch von Kindern

Gesprachsangebote

betreffen, sollten dokumentiert werden (Brauchle et al. 2018; Karp et al. 2019; Ward et al.
1994).

Planung des Kinderbesuchs
Die Planung des Kinderbesuchs sollte als Tagesziel formuliert und dokumentiert werden (s.

Punkt 7.1) (Karp et al. 2019; PfIBG 2017). Die Dokumentation sollte umfassen:

e Voraussetzung fir den Kinderbesuch
e Vereinbarte Besuchszeit

e Vereinbarte Ansprechperson fiir Bezugsperson und Kind auf der Intensivstation.

Durchfihrung des Kinderbesuchs

Folgende Aspekte rund um den Kinderbesuch sind zu dokumentieren (DIVI 2022; PfIBG 2017):

e Anwesende Bezugsperson und besuchendes Kind
e Verhalten des Kindes und verbale AuRerungen am Patientenbett (Beschreibung durch
Pflegeperson bzw. vereinbarte Ansprechperson)

e Vereinbartes weiteres Procedere hinsichtlich kiinftiger Besuche.
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In dem folgenden Algorithmus sind die Voraussetzungen fiir einen Kinderbesuch sowie die

9 Algorithmus

Peter Nydahl, Sabrina Pelz, Marina Ufelmann

einzelnen Schritte des Kinderbesuchs (Vorgesprach mit der elterlichen Bezugsperson,

Vorbereitung, Durchfiihrung, Nachbesprechung) tbersichtlich in einem Schaubild dargestellt.

Voraussetzungen
+ Kinderbesuche kénnen auf der Intensivstation mindestens durch eine Person des Teams betreut und koordiniert werden
*  Materialien zur Informationsiibermittlung fiir das Kind und Eltern/Bezugspersonen sind vorhanden
+ Dem interprofessionellen Team ist die Verbindlichkeit des Kinderbesuchs bewusst; Unterstiitzung von psychosozialen Fachkraften wird angeboten und rechtzeitig eingebunden; Kommunikation
erfolgt anhand VALUE bzw. einer vergleichbaren Strategie
* Besuche sollten von einer Person im Behandlungsteam betreut werden: optimaler Betreuungsschliissel = 1:1; zusatzlich sollte eine Bezugsperson begleiten
* Optional: Wartebereich mit Kinderecke (kindgerechte Sitzméglichkeiten, Spiele, Malbiicher, Stifte, ...)

Vorgesprich mit den Eltern/Betreuer*innen Vorbereitung Kinderbesuch
* Informationsvermittlung zu den Bediirfnissen von Terminabsprache
Kindern in Grenzsituationen Eltern/Bezugspersonen iiber die Struktur des Besuchs
+ Elterliche Kompetenzen stirken
* Eltern werden beauftragt, die Kinder iber den
Zustand des Pat. zu informieren und zu fragen, ob
sie zu Besuch auf die ITS méchten

Start

Eltern
mochten?

Vorbereitung Raumlichkeiten

 Sicht auf andere
Patient*innen verhindern

« Unndtigen Lérm vermeiden

# Beschaftigungsmaglichkeiten
vorbereiten

* Bett auf passendes Niveau

Kein

Besuch

Vorbereitung Kind
Information Gber
den Zustand und
das Aussehen des
Patient*in
(Adressatengerecht)

Patient*in Patient*in

wach? machte?

Kind
mdchte?

Alternative Kontaktmdglichkeiten anbieten
Virtueller Besuch, Brief, Audioaufnahme, .

Nachbesprechung
# Nachbesprechung mit dem Kind wird verbindlich angeboten, die Durchfiihrung orientiert sich am Bediirfnis des Kindes
» Nachbesprechung mit Eltern/Bezugspersonen beinhaltet Beantwortung von Fragen der Eltern, Information zu Anzeichen kindlicher Belastung und forderliche elterliche Verhaltensweisen (auch
im Vorgesprach moglich), Anbieten ven Unterstiitzung durch psychosoziale Fachkréafte fiir die Zeit nach dem Besuch, insbesondere bei Sterbebegleitungen
« Nachbesprechung im interprofessionellen Team mit betreuender Pflegeperson und betreuendem Arzt; Angebot des Teams an den (wachen) Patienten, den Besuch nachzubesprechen
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10 Empfohlene Schulungsmalnahmen flir Personal

Anja Gerlach, Christian Heyd, Lars Kriiger, Julian Rudolph

Gesundheitseinrichtungen, die den Besuch von Kindern als Angehdrige erméglichen méchten,
sollten im Vorfeld edukative MalRnahmen fiir das Personal durchfiihren, um einen
reibungslosen Ablauf zu gewahrleisten. Schulungsangebote fokussieren sich hierbei auf das
interprofessionelle Personal auf Intensivstationen, padiatrischen Intensivstationen, IMC-

Stationen und in Notaufnahmen.

Pflegende, arztlicher Dienst und nicht medizinisches Personal sowie alle Stakeholder:innen im
direkten Umfeld der Station/Ambulanz sollten zum Einbezug von minderjahrigen Angehérigen
in der Intensiv- und Notfallmedizin informiert und geschult werden. Die Teilnahme an
Schulungen sollte auch den Mitarbeiter:innen ermdglicht werden, die sich in Ausbildung
befinden. Denn — gerade in der Ausbildung wie auch im Studium — wird der Umgang mit
Kindern als Angehorigen oft llickenhaft abgehandelt (Bensch & Heyd 2020; Rainer 2012).
Daruber hinaus ist die separate Edukation von Familien der betroffenen Kinder hilfreich. Die
hier vorgestellten SchulungsmaBnahmen konzentrieren sich jedoch vorrangig auf die

Zielgruppe medizinisches Personal, vor allem Pflegende.
Als edukative MalRnahmen sind zu empfehlen:

(Tages-) Workshops und Trainings

Zum Thema Einbindung von Kindern als Angehoérige konnen (Tages-) Workshops oder
Trainings in den Einrichtungen angeboten werden. Diese sind geeignet, damit
Mitarbeiter:innen sich systematisch Fahigkeiten, Fertigkeiten und Einstellungen aneignen
konnen (Goldstein & Ford 2002). Dariber hinaus ist eine curriculare Einbettung in
berufsspezifische Aus- und Weiterbildungen sowie Studiengdnge anzustreben (Bensch & Heyd

2020). Als didaktische Methode wird der Einsatz von sog. Fallarbeit empfohlen.

Ein (Tages-) Workshop oder Training kann in Form eines Seminars aullerhalb des
Arbeitsplatzes, in Aus- und Weiterbildung oder im Studium stattfinden. Hier kdnnen die
Teilnehmenden fiir den Besuch von Kindern sensibilisiert und geschult werden. Beispielsweise
besteht die Moglichkeit, sich in einer Gruppe (auch interprofessionell) mittels Fallarbeiten
intensiv mit der Thematik auseinanderzusetzen (Kauffeld 2016). Das in der Pflegebildung

hdufig angewendete Konzept der Fallarbeit dient dem Erwerb des hermeneutischen
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Fallverstehens, das Pflegende zum Umgang mit komplexen Situationen befahigt (Diitthorn et
al. 2018). Ziel ist es, reale Berufssituationen interaktiv nachzustellen und Handlungssicherheit
im Berufsalltag zu fordern (Feilhuber 2018). In der Fallarbeit werden konkrete
Pflegesituationen vor dem Hintergrund theoretischer Erkenntnisse und organisatorischer
Rahmenbedingungen einer Losung zugefiihrt. Erfolgt dies im Setting der Fallbesprechung,
bilden die Erfahrungen der Beteiligten eine weitere Grundlage. Das Ziel ist, die
Problemldsungsfahigkeit der Handelnden zu fordern und die pflegerischen Kernkompetenzen

zu starken (Schrems 2019).

Den Teilnehmenden soll auf diese Art ein Perspektivenwechsel im Hinblick auf Familie als
System und die Situation von Kindern als Angehorige ermoglicht werden. In kurzen
Lehrvortragen koénnen z. B. |Inhalte zu Familienzentrierter Pflege, kognitiven
Entwicklungsstadien von Kindern, Gesundheits- und Krankheitsverstandnis von Kindern sowie
der Vorbereitung, Durchfiihrung und Nachbereitung von Kinderbesuchen vermittelt werden.
Dabei konnen Rollenspiele und virtuelle Simulationen genutzt werden, um authentische
Fallszenarien darzustellen. Auf diesem Weg konnen sich die Teilnehmenden neue
Verhaltensweisen aneignen und diese erproben, wobei das konventionelle Konzept der
Fallarbeit mit moderner Technik erweitert werden kann (Dutthorn et al. 2018; Hejna & Seeling
2022; Kauffeld 2016). Simulationsbasierte Edukationsmethoden haben nachweislich einen

positiven padagogischen Effekt (Kim et al. 2016).

Kurzfortbildung
Zur Vermittlung von Kerninhalten sollten ergdanzend kurze Fortbildungsveranstaltungen von
15 bis 20 Minuten innerhalb der reguldren Arbeitszeit angeboten werden (De Gagne et al.

2019; Kriiger, Mannebach, & Luderer 2022).

Kurze Fortbildungseinheiten innerhalb der regularen Arbeitszeit kénnen zu einer hdheren
Akzeptanz fihren als langere Veranstaltungen vor oder nach einem Dienst. Vor allem jlingere
Generationen legen viel Wert auf eine ausgewogene Work-Life-Balance (Steckl et al. 2019). Es
existieren verschiedene Methoden, um kurze Fortbildungsveranstaltungen im Praxisalltag
einer Notaufnahme, IMC-Station oder Intensivstation umzusetzen (Fessele et al. 2018). Dazu
gehoren beispielsweise Kurzfortbildungen oder Mikroschulungen von 5 bis 20 Minuten

(Fessele et al. 2018; Fischbock & Happach 2009; Zegelin et al. 2019).
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Inhaltlich steht dabei der Kern eines Themas im Fokus. GleichermalRen kann ein komplexes
Thema in aufeinander aufbauenden Veranstaltungen vermittelt werden. Im Schichtdienst
bietet sich dazu ein Zeitraum zu Beginn des Spatdienstes an, um moglichst viele
Mitarbeiter:innen zu erreichen. Uberdies gibt es einen ersten Hinweis, dass Kurzfortbildungen
zu Beginn des Spatdienstes einen positiven Einfluss auf die Wissensaufnahme der

Teilnehmenden haben kénnen (Kriiger, Mannebach, & Luderer 2022).

One Minute Wonder
Im Praxisalltag sollten One Minute Wonder (OMW) in Bereichen ausgehangen werden, in
denen fir Mitarbeiter:innen Ublicherweise eine kurze Wartezeit entsteht. Ein Wechsel von

OMW sollte 14- bis 21-tagig stattfinden (Krliger et al. 2022; Kriiger et al. 2021).

OMW sind Lernposter und wurden erstmals in England entwickelt (Rowlinson 2014). Das
Entwicklungsteam identifizierte in einer Notaufnahme klassische Wartezeiten am
Blutgasanalysegerat, an dem anschlieRend Lernposter im DIN-A3-Format ausgehangen
wurden. Die Themen sind dabei praxisnah und so aufbereitet, dass der Inhalt innerhalb einer

Minute von der lesenden Person erfasst werden kann (Rowlinson 2014).

In Deutschland wurde die Methode erstmals 2016 beschrieben. Mittlerweile setzen mehrere
Einrichtungen im Gesundheitswesen OMW ein, z. B. auf Intensivstationen, IMC-Stationen und
in Notaufnahmen. Ein deutschsprachiges Netzwerk wurde gegriindet, das u. a. den
kostenlosen Austausch von OMW zum Ziel hat. Erste Ergebnisse geben einen Hinweis, dass
OMW das Lernen in der Praxis unterstiitzen kann. OMW wurden von Nutzer:innen positiv

bewertet (Kriiger et al. 2022; Kriiger et al. 2021).
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