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Zusammenfassung
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Hintergrund: Viele Mitarbeitende in der Notfallversorgung erleben verbale und
korperliche Gewalt, die von Patient:innen oder Begleitpersonen ausgeht. Ziel der
vorliegenden Arbeit ist es, Erkenntnisse darliber zu gewinnen, welche MaSnahmen
zum Umgang mit Gewalt in der Notfallversorgung verfiigbar sind und wie die
Beschéftigten diese subjektiv bewerten.

Methodik: Eine deutschlandweite Querschnittserhebung wurde 2020 mittels eines
Online-Fragebogens durchgefiihrt. Der Fragebogen enthielt Items zu MaBnahmen
zur Gewaltpravention, -intervention und -nachbereitung. Quantitative Daten wurden
deskriptiv, Freitextangaben gemaR der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring
ausgewertet.

Ergebnisse: An der Erhebung nahmen 349 Personen, davon 115 Leitungskréfte, teil.
Die Verfiigbarkeit von Sicherheitspersonal und eine standardisierte Meldung von
Vorféllen wurden als wichtige MaBnahmen zum Umgang mit Gewalt erachtet. Von
den Leitungskraften gaben 67 % an, keinen Sicherheitsdienst zu haben, wahrend
56 % berichteten, dass gemeldete Gewaltereignisse nicht strukturiert aufgearbeitet
werden. Eine hohe Arbeitsbelastung in der Notfallversorgung kann die Umsetzung
von MaBnahmen behindern. Insgesamt wurde die Forderung nach verstarkter
Unterstiitzung durch Vorgesetzte und die Klinikleitung deutlich.

Schlussfolgerung: Es zeigt sich, dass Beschéftigte bestimmte MalBnahmen als
wirksam erachten, diese oft aber nicht konsequent umgesetzt werden. Es bedarf einer
strukturierten Meldung von Gewaltvorfdllen gegen Beschiftigte, um die Pravalenz
realitditsnah abbilden zu konnen. Neben der Aufstockung des (Pflege-)Personals
kann der eingeschrankte Zutritt fir Begleitpersonen zu einer Reduktion des
Konfliktpotenzials fiihren.

Schliisselworter
Gewaltpravention - Notaufnahme - Arbeitssicherheit - Aggression - Deeskalation
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In Deutschland gehort das Gesundheits-
wesen zu den Wirtschaftszweigen mit den
meisten Meldungen von Gewaltunfallen
[6]. Gewalt gegen Beschéftigte im Ge-
sundheitswesen geht (iberwiegend von
Patient:innen oder deren Angehdrigen
aus [24]. In der Notfallversorgung werden
neben den Beschédftigten des Rettungs-
diensts [11] insbesondere Mitarbeitende
in Zentralen Notaufnahmen (ZNA) Opfer
verbaler und korperlicher Gewalt [7, 16].
Die International Labour Organization [12]
(S. 4) definiert Gewalt am Arbeitsplatz als
.Jjede Handlung, Begebenheit oder von
angemessenem Benehmen abweichen-
des Verhalten, wodurch eine Person im
Verlauf oder in direkter Folge ihrer Arbeit
schwer beleidigt, bedroht, verletzt oder
verwundet wird.”

Bei einer Befragung in den notfallme-
dizinischen Bereichen der Charité Berlin
gaben 93% des pflegerischen und 98%
des drztlichen Personals an, innerhalb der
letzten sechs Monate Opfer von verbaler
Gewalt geworden zu sein. Von korperlicher
Gewalt waren 46 % des pflegerischen und
22% des arztlichen Personals betroffen
[14]. Vielerorts findet keine standardma-
Bige Erfassung von Gewaltvorféllen und
nur eine selektive Meldung derer statt [2,
20], weshalb von einer Dunkelziffer aus-
zugehen ist.

Studien zeigen, dass nachts die Wahr-
scheinlichkeit von Ubergriffen am héchs-
ten ist [11, 25]. Weitere Risikofaktoren
sind Alkohol- oder Drogenkonsum, psy-
chiatrische und neurologische (z.B. Schi-
zophrenie, Demenz) sowie schmerzhaf-
te Erkrankungen der Patient:innen [4,
5, 11, 19, 22, 25]. Auch das hohe Pa-
tient:innenaufkommen in ZNA und damit
verbundene lange Wartezeiten tragen zu
Gewaltvorféllen bei [5, 111.

Neben kdrperlichen Verletzungen kann
das Erleben von Gewalt schwerwiegende,
langfristige Folgen fiir die psychische Ge-
sundheit der Betroffenen (z.B. Burnout)
haben [7, 19]. Daraus ergeben sich ne-
gative Konsequenzen, insbesondere ver-
mehrte Kosten fiir das Krankenhaus durch
erhdhte Arbeitsausfélle, verminderte Pro-
duktivitat und geringere Versorgungsqua-
litdt [7, 15]. Ein vorbeugender und 16-
sungsorientierter Umgang mit Gewalt am
Arbeitsplatz in der Notfallversorgung ist
folglich von grof8er Bedeutung. Hierbei

sind drei Formen von MaBnahmen essenzi-
ell: PraventionsmaBnahmen zielen darauf
ab, potenziell aggressive Personen zu de-
eskalieren und Gewaltvorfélle im Vorfeld
zu verhindern. InterventionsmaBnahmen
werden angewandt, um wahrend eines
Ubergriffs die Kontrolle iiber die aggres-
sive(n) Person(en) zu erlangen und damit
weiteren Schaden zu vermeiden. Maf3nah-
men zur Nachbearbeitung dienen dazu,
die Gesundheit derjenigen aufrechtzuer-
halten, die der Aggression ausgesetzt wa-
ren, den Gewaltvorfall zu bewertenundan-
gemessen darauf zu reagieren [23]. Wenn
im Folgenden von MaBnahmen zum Um-
gang mit Gewalt (oder nur MalSnahmen)
gesprochen wird, schlieBt dies Mal3nah-
men zur Gewaltpravention, -intervention
und -nachbearbeitung ein. Dabei liegt der
Fokus ausschlieBlich auf Gewalt, die von
Patient:innen und/oder Begleitpersonen
ausgeht.

Die zuvor beschriebenen MaBnahmen
lassen sich gemdB dem TOP-Prinzip in
technische (z.B. Alarmsysteme), organi-
satorische (z.B. angemessene Personal-
starke) und personenbezogene Mal3nah-
men (z.B. Deeskalationstraining) einteilen
[10, 18]. Es zeigt sich, dass MaBnahmen
zum Umgang mit Gewalt noch nicht kon-
sequent umgesetzt werden [8], obwohl
sich positive Effekte nachweisen lassen:
Schulungen fiihren zu signifikanten Ver-
besserungen des Selbstvertrauens und der
wahrgenommenen Selbstwirksamkeit [13,
21] sowie der Fahigkeiten im Umgang mit
aggressivem Verhalten [1, 9, 13]. Zudem
sind dadurch weniger Gewaltvorfille zu
verzeichnen [1]. Insbesondere die Kom-
bination verschiedener MaBnahmen kann
einen effektiven und nachhaltigen Schutz
ergeben [3, 10]. Jedoch ist insgesamt die
Umsetzung und Wirksamkeit von Manah-
men in Deutschland [11, 22] und auch in-
ternational [27] bislang nur unzureichend
erforscht. Die vorliegende Arbeit unter-
sucht die Verfiigbarkeit und den wahr-
genommenen Erfolg bzw. Misserfolg von
MaBnahmen zum Umgang mit Gewalt aus
der Sicht der Beschaftigten.

Studienziel und Fragestellungen

Ziel der Arbeit ist es, Erkenntnisse aus Sicht
der Beschéftigten zur Verfiigbarkeit von
MaBnahmen zum Umgang mit Gewalt, zu

2 Medizinische Klinik - Intensivmedizin und Notfallmedizin

deren subjektiven Bewertung der Wirk-

samkeit sowie zu Faktoren, die eine Um-

setzung behindern, zu gewinnen. Daraus
ergeben sich folgende Forschungsfragen:

1. Welche MaBnahmen zum Umgang mit
Gewalt stehen den Beschéftigten in der
Notfallversorgung zur Verfiigung und
inwiefern werden diese genutzt?

2. Welche MaBnahmen zum Umgang mit
Gewalt erleben die Beschéftigten als
wirksam?

3. Welche Manahmen zum Umgang
mit Gewalt sind aus Sicht der Beschaf-
tigten weniger wirksam und warum?
Welche Schwierigkeiten treten bei der
Umsetzung der MaBnahmen auf?

4. Welche Verbesserungsansdtze sehen
Beschéftigte im Umgang mit Gewalt
und Aggression?

Methodik

Studiendesign und Rekrutierung

Die deutschlandweite quantitative Quer-
schnittserhebung in Form einer Online-
Befragung fand im Erhebungszeitraum
September bis Dezember 2020 statt.
Voraussetzung fiir die Teilnahme war
eine hauptamtliche Beschaftigung mit
direktem Patientiinnenkontakt in ZNA
von Krankenhdusern oder in Rettungs-
und Notarztdiensten. Eingeschlossen wur-
de drztliches Personal, das Pflege- und
Rettungsdienstpersonal sowie nichtmedi-
zinisches Personal. Die Rekrutierung von
Teilnehmenden erfolgte tiber den E-Mail-
Verteiler der Deutschen Gesellschaft fiir
Interdisziplindre Notfall- und Akutmedizin
(DGINA), wodurch ca. 1000 Mitglieder
angeschrieben wurden. Sie erhielten In-
formationen zum Studienziel, zum Ab-
lauf, zu den Teilnahmebedingungen, zum
Datenmanagement sowie den Link zur
Teilnahme. Gemédf dem Schneeballprinzip
wurden die Kontaktierten gebeten, die
Einladung zur Teilnahme auch an andere
Kolleg:innen weiterzuleiten.

Erhebungsinstrument

Fir die Erhebung wurde ein Fragebo-
geninstrument mit nichtstandardisierten
Items und validierten Skalen verwendet.
Der Fragebogen bestand (iberwiegend
aus geschlossenen Fragen mit vorgege-



Tab.1 Charakteristika der Studienpopu-
lation (n =349)

| n | %?
Tdtigkeitsbereich
Krankenhaus, Zentrale 300 | 86,0
Notaufnahme
Rettungs-/Notarztdienst 41 11,7
Beides 6 1,7
Praxis 1 03
Keine Angabe 1 03
Berufliche Qualifikation
Arztin 85 24,4
Pflegekraft 208 | 59,6
Notfallsanitater:in/ 25 7,2
Rettungsassistent:in
Anderer Beruf 31 8,9
Berufserfahrung
0-5 Jahre 102 | 29,2
6-10 Jahre 86 24,6
11-15 Jahre 58 16,6
>als 15 Jahre 103 | 29,5
Tréger der Einrichtung
Privatgewerblich 63 18,1
Offentlich 183 | 524
Frei 102 29,2
Keine Angabe 1 0.3
Arbeitszeiten
Schichtdienst 302 | 86,5
Kein Schichtdienst 47 13,5
Geschlecht
Weiblich 202 | 57,9
Mannlich 146 | 41,8
Divers 0 0,0
Keine Angabe 1 03

°Aufgrund von Rundungen ergibt die Summe

der Prozentangaben nicht immer 100

benen Antwortkategorien oder mehrstu-
figen Skalen. Drei Items beinhalteten ein
offenes Antwortformat. Alle Befragten
(Beschaftigte und Leitungskrafte) wurden
neben den soziodemografischen Daten
nach der Verfligbarkeit und Anwendung
von MaBnahmen zum Umgang mit Ge-
walt sowie nach dem Meldeprozess von
Gewaltvorfillen gefragt. Zudem konn-
ten sie in einem Freitextfeld Vorschldge
zur Verbesserung der Arbeitssituation im
Hinblick auf die erlebte Gewalt ange-
ben. Leitungskrafte erhielten zusatzliche
Items, mit denen die Umsetzung von
MaBnahmen, die Dokumentation, Mel-
dung und Nachbereitung von Vorfallen
sowie die Haltung der Krankenhausdirek-
tion erhoben wurde. AuBerdem konnten

die Leitungskrafte in zwei Freitextfeldern
angeben, welche MaBnahmen aus ihrer
Sicht besonders erfolgreich sind und wel-
che Griinde sie fiir die Unwirksamkeit von
MaBnahmen sehen.

Datenauswertung

Bei den geschlossenen Fragen erfolgte ei-
ne deskriptive Analyse der Haufigkeiten
mithilfe der Software IBM® SPSS® Statis-
tics (Version 26; IBM, Armonk, NY, USA). Die
Antworten auf die drei offen gestellten Fra-
gen wurden durch Freitextfelder erfasst. In
Form einer qualitativen Exploration wur-
den die Antworten mithilfe der Software
MAXQDA (Version 12.3.9; VERBI GmbH,
Berlin, Deutschland) nach Mayrings Prin-
zip der qualitativen Inhaltsanalyse [17] co-
diertund analysiert. Soweit moglich wurde
zur Einordnung der MaBnahmen das zuvor
beschriebene TOP-Prinzip verwendet, um
diese entsprechend der Verhaltens- und
Verhdltnispravention Ubersichtlich darzu-
stellen.

Ergebnisse

Die Studienpopulation bestand aus 349
Personen, von denen 115 (33 %) Leitungs-
krafte waren (20 % pflegerische und 13 %
arztliche Leitung). Von den Befragten wa-
ren 86 % in der ZNA eines Krankenhauses
und 12 % im Rettungs- und Notarztdienst
beschéftigt. Rund 24 % aller Teilnehmen-
den (bten eine arztliche und 60% eine
pflegerische Tatigkeit aus, wahrend 7%
als Notfallsanitater:in bzw. Rettungsassis-
tentiin beschaftigt waren. In @ Tab. 1 wird
die Stichprobe detailliert aufgeschliisselt.

Verfuigbarkeit und Anwendung
von MalBnahmen aus Sicht aller
Befragten

Mit Blick auf die technischen MaBnahmen
zeigt sich, dass 31% der 349 Befragten
maschinelle Notfallsystemein der Einrich-
tung zur Verfigung haben. Von 115 Lei-
tungskraften gaben 39% an, einen Alarm
nutzen zu konnen, der aktiv ausgelost
wird und durch den eine bestimmte Per-
son(engruppe) verstandigt wird. Von den
Leitungskraften sagten 11 % aus, in Gefah-
rensituationen einen Schrillalarm verwen-
den zu konnen. Der (iberwiegende Teil der

Leitungskrafte (50 %) gab an, keine Alarm-
systeme in der ZNA zu haben.

Unter die organisatorischen Mal3nah-
men fallt das Sicherheitspersonal: 32%
der 115 Leitungskrafte sagten aus, dieses
in der ZNA zur Verfiigung zu haben, wah-
rend 67 % dies nicht bestatigen konnten.
Rund 43% derjenigen, die (ber Sicher-
heitspersonal verfiigten (n = 37),gabenan,
dass dieses 365 Tage im Jahr nachts ver-
fiigbar ist. Die Anwesenheit des Sicher-
heitsdiensts an 365 Tagen rund um die
Uhr bestatigten 30%, wahrend 5% aus-
sagten, dass dieser nur an Wochenenden
und Feiertagen vor Ort ist. Von allen 349
Befragten bestatigten 27 %, dass es in ihrer
Einrichtung Handlungsanleitungen zum
Umgang mit aggressiven Personen gibt.
Die Meldung gewalttéitiger Ubergriffe im
Nachgang bestdtigten 35% der 349 Be-
fragten; 50 % melden nach eigenen Anga-
ben lediglich schwerwiegende Ubergriffe
und 13% sagten aus, keine Gewaltvor-
falle zu melden. Beschiftigte, die anga-
ben, Ubergriffe zu melden (n=297), rich-
ten die Meldung an Vorgesetzte (83 %), D-
Arztiinnen (53 %), die BG (18 %) oder an
andere Stellen (14 %) wie z.B. Polizei oder
Qualitdtsmanagement. Wenn keine Uber-
griffe gemeldet werden, kann dies daran
liegen, dass keine strukturierte Erfassung
von Gewaltereignissen existiert, so wie es
43 %der 115 Leitungskrafte angaben. Etwa
34 % der Leitungskréfte sagten aus, Vorfal-
le schriftlichundindividuell formuliert fest-
zuhalten, wéhrend 20% einen standar-
disierten Gewalterfassungsbogen nutzen
konnen. Bei 29% der 349 Befragten wer-
den Nachsorgegesprdche nach belasten-
den Ereignissen und bei 24% Fallbespre-
chungen oder Supervisionen angeboten.
Welche Angebote eine strukturierte Nach-
bearbeitung gemeldeter Gewaltereignis-
se nach Angaben der Leitungskrafte noch
umfasst, ist in @ Abb. 1 dargestellt.

Mit Blick auf das Deeskalationstrai-
ning, das unter die personenbezogenen
MaRBnahmenfallt, bestatigten 58 % der 349
Befragten, dass dieses angeboten wird,
wdhrend es 30% verneinten und 12%
nicht wussten. Von jenen Befragten, bei
denen dieses Angebot bestand (n=201),
gaben 68% an, daran teilgenommen zu
haben.

Dariiber hinaus sagten 24% der 349
Befragten aus, dass in ihrer Einrichtung
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60 % 1
56 %

50 % -

40 % -

30 % -
26 %

21 %
20 % -

10 % -

0%

m Keine strukturierte
Nachbearbeitung

Dokumentiertes Gesprach mit
vorgesetzter Person

= Meldung an
Berufsgenossenschaft

m Angebot psychotherapeutischer
Nachbesprechung

17 %

Abb. 1 A Nachbearbeitung gemeldeter Vorfélle aus Sicht der Leitungskrafte (n=115). (Anmerkun-
gen: Inwiefern findet eine strukturierte Nachbearbeitung von gemeldeten Gewaltereignissen statt?/

Mehrfachantworten méglich)

keine Angebote zum Umgang mit Gewalt
zur Verfiigung stehen. In Bezug auf die
Krankenhausdirektion gaben 39 % der 115
Leitungskrafte an, dass diese sich aktiv ge-
gen Gewalt im Krankenhaus positioniert
habe, wihrend 58 % dies nicht bestétigten
und 3% keine Angabe machten.

Als erfolgreich wahrgenommene
MaBnahmen aus Sicht der
Leitungskrafte

Von 115 Leitungskraften nahmen 31 % die
in ihrer Einrichtung etablierten Mal3nah-
men zum Umgang mit Gewalt als erfolg-
reich wahr. Davon gaben 47 % (n= 17) Bei-
spiele und begriindeten ihre Antwort. In
den Antworten kristallisierten sich elf Maf3-
nahmen heraus, die als besonders wirk-
sam erachtet wurden. In Bezug auf tech-
nische Manahmen waren dies Aushdnge
inder ZNA zur Aufklarung und Information.
Hierdurch konnten Patient:innen und Be-
gleitpersonen liber Wartezeiten oder das
Triage-Systeminformiertwerden, wodurch
Transparenz geschaffen wurde.

Mit Blick auf organisatorische Mal3nah-
men wurde die Prasenz von Sicherheits-
personal (vor allem in den Abend- und
Nachtstunden) am haufigsten genannt.
Auch die Kooperation mit Fachkrdften
der Psychiatrie, die Unterstlitzung durch

Polizist:innen sowie das Vorhandensein
eines Beauftragten fiir Konzernsicher-
heit wurden als wirksam erachtet. Zu den
genannten MalRnahmen, die nach Gewalt-
vorféllen Anwendung fanden, zéhlten die
Riickmeldung von Vorféllen an die BG
sowie Konsequenzen fiir Tdter:innen (z.B.
Hausverbot).

Unter personenbezogene MalRnahmen
fallen Angebote wie Deeskalationstrai-
nings oder Fortbildungen. Hier sollten al-
le Mitarbeitenden aus Sicht der Befrag-
ten einerseits lernen, adaquat mit verba-
ler und korperlicher Gewalt umzugehen,
und andererseits, Gewaltsituationen gar
nicht erst entstehen zu lassen. Dazu pas-
send wurden auch das eigene Verhalten
und die personliche Einstellung genannt,
wodurch Gewalt teilweise im Vorfeld ver-
hindert werden konnte. Als wichtige Mal3-
nahme im Nachhinein wurde die syste-
matische Aufarbeitung in Form von Ge-
sprachen innerhalb des Teams oder durch
psychologische Betreuung angesehen.

Griinde fir die Unwirksamkeit
von MaBBnahmen und weitere
Schwierigkeiten aus Sicht der
Leitungskrafte

Rund 59% der 115 Leitungskrafte erach-
teten etablierte MaBnahmen als erfolglos.
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57 % (n=39) davon begriindeten ihre Ant-
wort im Freitextfeld. Die am haufigsten be-
richtete Begriindung bezieht sich auf An-
gebote wie Deeskalationstrainings oder
Schulungen. Diese finden nach Angaben
der Befragten zu selten oder auB8erhalb der
Arbeitszeit statt, weshalb sie wenig An-
klang finden. Alle thematisierten Griinde
fiir die Unwirksamkeit vorhandener Maf3-
nahmen sind in @Tab. 2 stichpunktartig
aufgefiihrt.

Von allen Leitungskrdften, die im Frei-
textfeld eine Antwort formulierten, gaben
33% (n=13) an, dass an ihrem Arbeits-
platz keine MalBnahmen zum Umgang mit
Gewalt vorhanden sind. Andere Teilneh-
mende duBerten keine Griinde fiir die Un-
wirksamkeit etablierter MaBnahmen, son-
dern weitere Schwierigkeiten im Umgang
mit Gewalt. Dazu zahlten das Fehlen von
Sicherheitspersonal, Videoliberwachung
sowie einer standardisierten Dokumen-
tation und Meldung der Vorfille. Die Be-
fragten bemédngelten, dass Deeskalations-
trainings aus Kostengriinden eingestellt
werden. AuBerdem nahmen einige Lei-
tungskrafte ein mangelndes Problembe-
wusstsein bei der Klinikleitung in Bezug
auf Gewaltvorfélle wahr. Sie stellten fest,
dass der Fokus meist auf den Patient:innen
und deren Bediirfnissen und weniger auf
den Anliegen der Mitarbeitenden liegt. Das
Verhalten der Mitarbeitenden, vor allem
wenn dieses von Unzufriedenheit, Stress
und Ungeduld geprégtist, kann zudem un-
erwiinschte Reaktionen von Patientiinnen
provozieren. Ferner wurde die mangelnde
Wertschdtzung fiir die geleistete Arbeit in
der ZNA generell kritisiert und die Zunah-
me von Gewalt als gesamtgesellschaftli-
ches Problem angesehen.

Ansatze zur Verbesserung der
Situation im Hinblick auf Gewalt aus
Sicht aller Befragten

Von den 349 Befragten &uBerten 32%
(n=113) Vorschlage zur Verbesserung der
Situationim Hinblick auf die erlebte Gewalt
am Arbeitsplatz. Die bauliche Struktur in
der ZNA wurde hdufig thematisiert. Hier
regten die Befragten an, die Rdumlichkei-
ten zu entzerren, Riickzugsmdglichkeiten
und Fluchtwege zu schaffen sowie Anmel-
dung, Wartebereich und Behandlungszim-
mer voneinander zu trennen. Aullerdem



Tab.2 Griinde fiir die Unwirksamkeit vor-
handener MaBnahmen aus Sicht der Lei-
tungskrafte

Angebote finden zu selten oder auBerhalb
der Arbeitszeit statt

Mangelndes Problembewusstsein bei Pa-
tient:innen

Hohe Arbeitsbelastung, daher keine Aufar-
beitung von Gewaltvorfallen

Ungeschiitzter Zugang zur Zentralen Not-
aufnahme

Intoxikierte Patient:innen

Anwesenheit vieler Begleitpersonen (be-
wirkt Unruhe und Uniibersichtlichkeit)
Geringer Handlungsspielraum der Mitarbei-

tenden und Gefiihl, ,sich nicht wehren zu
dirfen”

Unsicherheit beim Personal hinsichtlich des
Umgangs mit Gewaltvorfallen

Unzureichende Besetzung der Pforte

Aufklarung ist unzuldnglich und wirkungs-
los

wiinschten sie sich vermehrte Unterstiit-
zung durch Vorgesetzte. Konkret gefor-
dert wurde, dass eine Reaktion auf gemel-
dete Vorfélle erfolgt, dass klare Handlungs-
anweisungen (z.B. SOP) verfiigbar sind,
dass Vorgesetzte in Fallbesprechungen an-
wesend sind sowie dass ein Beschwerde-
management fiir Beschaftigte eingerichtet
und eine sichere Arbeitsumgebung ge-
wahrleistet wird. Die Befragten erachte-
ten es als wichtig, dass verstarkt Angebo-
te zur Aufarbeitung von Gewaltvorfdillen
(z.B. Supervision, Fallbesprechungen oder
psychologische Betreuung) bereitgestellt
werden. Eine tabellarische Auflistung al-
ler Verbesserungsvorschldge findet sich in
@ Tab. 3.

Diskussion

Diese Auswertung ermdglicht einen diffe-
renzierten Uberblick hinsichtlich der Ver-
fligbarkeit von Malnahmen zum Umgang
mit Gewalt und deren subjektive Bewer-
tung aus Sicht der Beschéftigten. Eini-
ge MaBnahmen, wie die Prasenz von Si-
cherheitspersonal, das Angebot von Dees-
kalationstrainings oder Fortbildungen so-
wie eine systematische Aufarbeitung von
Gewaltvorfallen, wurden von den Befrag-
ten als wirksam erachtet. Ein unzureichen-
des Problembewusstsein bei Patient:innen
und der Klinikleitung, viele Begleitperso-

Tab.3 Ansadtze zur Verbesserung aus Sicht aller Befragten

Technische Mal3-

Entzerrung der baulichen Struktur in der Zentralen Notaufnahme

nahmen

Etablierung von Notfallknopfen

Videotiberwachung (im Eingangs- und Wartebereich)

Patient:innenfreundlicher Wartebereich (z.B. WLAN, Getranke, TV)

Organisatorische

Etablierung bzw. Verstdrkung des Sicherheitsdiensts

MaBnahmen

Mehr Unterstiitzung durch Vorgesetzte

Mehr Personal (v.a. im Nachtdienst)

Schnellere Ablaufe und Vermeidung von Uberfiillung

Mehr Unterstiitzung durch Polizei

Keine bzw. maximal zwei Begleitpersonen

Strafrechtliche Verfolgung von Tater:innen

Hausverbot fiir gewalttatige Patient:innen

Informationen zu Schulungen sowie mehr verfiigbare Termine

Geschultes Personal, strukturierte Abldufe und angemessene Ausstattung
fir den Umgang mit intoxikierten und psychisch erkrankten Patient:innen

Dokumentation und Meldung aller Gewaltvorfalle

Vorbereitung auf Gewaltvorfille bereits bei Einarbeitung

Besetzung des Empfangs 24 Stunden

Allgemeinmedizinische Praxis vor Ort zur Filterung von Patient:innen, die
keiner Behandlung in der Zentralen Notaufnahme bediirfen

Dezentralisierung der Notfallversorgung

Personenbezogene

RegelmaBiges und verpflichtendes Deeskalationstraining

MaBnahmen

Angebote zur Aufarbeitung von Gewaltvorfallen

Fortbildungsangebote (z.B. Resilienztraining)

setzen)

Selbstbehauptung der Mitarbeitenden (sich gegen Ubergriffe zur Wehr

Verstarkte 6ffentliche Aufkldrung zum Thema

Schutzausriistung fiir Mitarbeitende

Mehr Wertschétzung fiir die Pflege (auch finanzieller Art)

Selbstreflexion bei eigener Ungeduld und Aggression

nen in der ZNA sowie eine hohe Arbeitsbe-
lastung tragen dazu bei, dass MaBnahmen
nicht ihre gewiinschte Wirkung entfalten
konnen. Insgesamt zeigen sich Forderun-
gen nach mehr Personal, verstarkter Un-
terstlitzung durch Vorgesetzte sowie ver-
mehrter 6ffentlicher Aufklarung zum The-
ma Gewalt gegen Beschéftigte in der ZNA.

Technische MafBnahmen

Die Studienteilnehmenden sahen in der
Umgestaltung der baulichen Struktur
einen potenziellen Ansatz zur Verbesse-
rung der Situation. Durch eine Entzerrung
der Réume (z.B. Trennung von Anmel-
dung, Wartebereich und Behandlungszim-
mern) oder durch das Bereitstellen von
Riickzugsmoglichkeiten fiir das Personal
konnten gefahrliche Situationen verhin-
dert oder ein besserer Umgang damit
erreicht werden. Eine Studie beschreibt,

dass immer mehr Einrichtungen aufgrund
von gewalttitigen Ubergriffen architek-
tonische Veranderungen (z.B. spezielle
Raume zur Unterbringung aggressiver Pa-
tient:innen) vornehmen, um die Sicherheit
des Personals zu gewdhrleisten [26].

Die vorliegende Erhebung zeigt, dass
maschinelle Notfallsysteme wie beispiels-
weise Alarme, mit denen eine bestimm-
te Person(engruppe) benachrichtigt wird,
bislang nur etwa in einem Drittel der Ein-
richtungen vorhanden sind. Eine andere
Studie kommt mit 20 von 59 Hausern, in
denen ein hausinternes Alarmsystem ver-
fiigbar ist, zu einem &ahnlich geringen Er-
gebnis [8]. Die MaBnahme wurde von den
Studienteilnehmenden jedoch als positiv
bewertet, sie forderten die Etablierung ei-
nes Notfallknopfs. Dariiber hinaus wurde
vorgeschlagen, im Eingangs- und Warte-
bereich der ZNA eine Videoliberwachung
zu installieren. Eine MaBnahme, die Teil-
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nehmende auch in anderen Studien als
sinnvoll erachteten [11]. Ob Alarmsyste-
me und Videoliberwachung tatsachlich zu
einer Abnahme von Ubergriffen oder zu ei-
ner effektiveren Intervention fiihren, sollte
in kiinftigen Studien untersucht werden.

Organisatorische MaBnahmen

Die Befragten erachteten die Prasenz von
Sicherheitspersonal mehrheitlich als sinn-
voll, gaben jedoch auch an, dass dieses
nicht ausreichend verfiigbar ist. Hier zeigt
sich eine Diskrepanz zwischen einer von
den Befragten als erfolgreich wahrgenom-
menen MaBnahme und deren tatsachli-
chen Umsetzung im Krankenhausalltag.
Die Forderung einiger Befragten, einen Si-
cherheitsdienst zu etablieren oder ihn vor
allem abends und nachts personell zu ver-
starken, findetsichauchinderFachliteratur
wieder [22].

Im Rahmen der Ansatze zur Verbesse-
rung wurde ein beschrénkter Zutritt fiir Be-
gleitpersonen thematisiert. Durch zu viele
Anwesende kann die Situation in der ZNA
unruhig und uniibersichtlich werden. Ab-
gesehen von Behandlungen bei Kindern,
Demenzerkrankten oder Sterbenden wur-
de es als sinnvoll erachtet, den Zutritt
fiir Begleitpersonen ganzlich zu verbieten
oder zumindest zu limitieren. Infolge der
COVID-19-Pandemie ist dies geschehen,
und moglicherweise konnte dies ein Mo-
dell fiir die Zukunft sein, da auch von An-
gehdrigen eine Gefahr fiir aggressives Ver-
halten ausgeht [11, 19, 22]. Wie genau sich
eine solche Beschrankung auf Beschaftig-
te und Patient:innen sowie auf die Haufig-
keit von Gewaltsituationen auswirkt, sollte
Gegenstand kiinftiger Forschungsprojekte
sein.

Dass Gewaltvorfélle im Nachgang von
den Beschéftigten teilweise nicht gemel-
det werden, ist problematisch. Ursachlich
dafiir kdnnte sein, dass diese von vielen
Beschéftigten als Teil des Jobs angesehen
werden [20, 22]. Damit wird eine vollum-
fangliche Erfassung behindert, und es ist
davon auszugehen, dass Daten zur Prava-
lenz héufig nicht die Realitat abbilden [2].
Dass jedoch auf die Meldung eines Vor-
falls durch Beschaftigte nicht automatisch
eine strukturierte Nachbearbeitung (z.B.
Gesprache oder Meldung an die Unfall-
versicherung) folgt, zeigen die Ergebnisse

dieser Arbeit. Dabei ist im Rahmen der
Nachbearbeitung gerade eine Meldung an
die Unfallversicherung wichtig, damit die-
se, wenn notwendig, Hilfe anbieten und
MaBnahmen zur Akutversorgung, Rehabi-
litation und Wiedereingliederung koordi-
nieren kann [10]. Darliber hinaus du8erten
Befragte den Bedarf, dass gemeldete Vor-
félle ernst genommen werden und eine
Reaktion darauf erfolgt — beispielsweise in
Form von Fallbesprechungen oder psycho-
logischer Betreuung. Hieraus ergibt sich
die Forderung an die Klinikleitung, stan-
dardisierte Verfahren zur Aufarbeitung zu
etablieren.

Personenbezogene MalBnahmen

Bestehende Studien verdeutlichen, dass
Schulungen wie Deeskalationstrainings
wirksame MaBnahmen im Umgang mit
Gewalt sind [1, 9, 13, 21] und auch die
Befragten betonten, dass diese regelma-
Big und verpflichtend fiir das ganze Team
angeboten werden sollten. Gleichzeitig
zeigt sich aber auch, dass das Deeskala-
tionstraining von einem groflen Teil der
Mitarbeitenden nicht besucht wird. Dass
das Training zu selten oder auBerhalb
der Arbeitszeit stattfindet, kristallisierte
sich als Begriindung dafiir heraus. Mogli-
cherweise gibt es noch weitere Barrieren,
die einer Teilnahme entgegenwirken.
In kiinftigen Forschungsansdtzen sollte
die Frage, wie man derartige Angebote
niedrigschwellig und zielgruppengerecht
konzipieren kann, beleuchtet werden.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit
deuten darauf hin, dass MaBnahmen zur
Gewaltpravention aus der Perspektive der
Befragten nichtzufriedenstellend und kon-
sequent umgesetzt werden — wahrend in
anderen Studien beobachtet wurde, dass
bestimmte MalBnahmen positive Effekte
erzielen kdnnen [27] und aus Beschdftig-
tensicht damit eine Verbesserung der Si-
cherheit einherginge [8]. Damit wird auch
an dieser Stelle die Diskrepanz zwischen
der subjektiven Bewertung einer Ma3nah-
me durch die Befragten und deren Um-
setzung in der Praxis deutlich. Ursdchlich
fir die unzureichende Umsetzung kénn-
te auch ein mangelndes Problembewusst-
sein sein — die Ergebnisse zeigen, dass sich
die Krankenhausleitung teilweise nicht ak-
tiv gegen Gewalt positioniert.
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Beschiftigte berichteten zudem, dass
auch die eigenen Verhaltensweisen und
Einstellungen eine Rolle spielen und Ge-
waltsituationen damit teilweise bereits im
Vorfeld verhindert werden konnen. Ein
stark beanspruchtes Personal wiederum
trdgt zur Entstehung von gewalttdtigen
Vorféllen bei [11]. Durch den vor allem die
Pflege betreffenden Personalmangel wird
die Situation weiter verscharft [8, 22]. Es
bedarf einer gesteigerten Wertschatzung
fiir Pflegekréfte, in finanzieller Form von-
seiten derKlinikleitung, aber auch politisch
und gesamtgesellschaftlich.

Starken und Limitationen

Die Kombination aus geschlossenen und
offenen Fragen ermdglicht tiefgehende
Einblicke in die Griinde, weshalb be-
stimmte MaBnahmen als erfolgreich bzw.
wirkungslos erachtet werden. Es wirkt sich
limitierend aus, dass die gewonnenen Da-
ten lediglich auf den Selbstauskiinften
der Teilnehmenden beruhen und damit
subjektive Sichtweisen widerspiegeln. Es
ist moglich, dass mehrere Personen, die an
der Befragung teilnahmen, zum Zeitpunkt
der Erhebung in derselben Einrichtung
beschéftigt waren. Doppelnennungen
von Krankenhdusern bzw. Orten konnten
damit nicht ausgeschlossen werden. Auf-
grund der Anonymitét der Befragung ist
dies nicht nachvollziehbar. Zudem kann
wegen der Rekrutierungsstrategie, die
die Verteilung des Befragungslinks Gber
die DGINA sowie per Schneeballprinzip
beinhaltete, keine Gesamt-Riicklaufquote
errechnet werden.

Fazit fiir die Praxis

- Eine strukturierte Dokumentation und
Meldung von Gewaltvorféllen sind not-
wendig, um die tatsachliche Pravalenz zu
bestimmen.

= Konsequentere Umsetzung von als wirk-
sam erlebten MaBnahmen: Sicherheits-
dienst, Deeskalationstraining, Aufarbei-
tung von Gewaltvorféllen.

= Auch Verhaltensweisen und Einstellun-
gen des Personals konnen zur Entstehung
von Gewaltvorféllen beitragen, weshalb
Selbstreflexion wichtig ist.

= Neben mehr Personal (insbesondere in
der Pflege) konnte auch der beschrankte
Zutritt fiir Begleitpersonen zu einer Re-
duktion der Arbeitsbelastung und damit
zu weniger Gewaltsituationen fiihren.




Abstract

- Befragte fordern vermehrte Unterstiit-
zung durch direkte Vorgesetzte und die
Klinikleitung, insbesondere eine Reaktion
auf gemeldete Vorfille, das Bereitstellen
klarer Handlungsanweisungen (z.B. SOP)
sowie im Allgemeinen die Gewahrleistung
einer sicheren Arbeitsumgebung.
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