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8 Vvorwort

Liebe Lesende,

wir freuen uns Uber Ihr Interesse an diesem
praxisorientierten Forschungsbericht. Aggres-
sionen und Gewalt in der Notaufnahme sind ein
brisantes und komplexes Thema, das groRe Her-
ausforderungen fur alle Betroffenen mit sich
bringt. Betroffen sind vor allem Beschaftigte in
der Notaufnahme, die kdrperliche, verbale und
nonverbale Gewalt durch Patient:innen und de-
ren Begleitpersonen direkt erleben. Gleicher-
mallen betrifft das Thema auch die Notauf-
nahme- und Krankenhausleitung sowie den Ar-
beitsschutz und die Praventionsdienste.
Dieser Forschungsbericht richtet sich an alle Be-
rufsgruppen, die sich mit dem Thema Gewalt in
der Notaufnahme konfrontiert sehen.

Grundlage des Berichts sind mehrere wissen-
schaftliche Studien, die im Zentralinstitut fir Ar-
beitsmedizin und Maritime Medizin (ZfAM) und
im Competenzzentrum Epidemiologie und Ver-
sorgungsforschung bei Pflegeberufen (CVcare)
durchgefuhrt wurden.

Bislang wurden die Ergebnisse der Studien in
(internationalen) wissenschaftlichen Fachzeit-
schriften veroffentlicht. Damit auch auf nationaler
Ebene Beschaftigte in Notaufnahmen sowie Ver-

antwortliche beim Arbeitsschutz und den Pra-
ventionsdiensten Zugang zu den Ergebnissen
erhalten, wurden diese nun zusammengefasst
und praxisnah aufbereitet. Im Fokus stehen da-
bei vor allem jene Ergebnisse, die fur den prakti-
schen Alltag in der Notaufnahme relevant sind.
Es werden konkrete (Handlungs-)Empfehlungen,
anschauliche (Best-Practice-)Beispiele sowie ein-
druckliche Zitate von Studienteilnehmenden und
Expert:iinnen unter der Berucksichtigung weiterer
wissenschaftlicher Arbeiten zum Thema prasen-
tiert.

Was ist das Ziel?

Dieser Bericht stellt Strategien und Handlungs-
hilfen flr die Umsetzung von Malinahmen zur
Pravention von Gewalt in der Notaufnahme be-
reit. Ziel dabei ist es, wissenschaftlich fundiert
Uber dieses Thema zu informieren, um einen ver-
besserten Umgang mit Aggressionen und Ge-
walt in der Notaufnahme anzuregen. Insgesamt
wird die Sensibilisierung aller Beteiligten fur
die Problematik und die Schaffung eines allge-
meinen Problembewusstseins angestrebt. Lang-
fristig besteht das Ziel, Aktivitaten im Hinblick



auf die Pravention, Intervention und Nachsorge
von Aggressionen und Gewalt in Notaufnahmen
zu starken und Gewaltvorfalle zu reduzieren.

Wer wird angesprochen?

Dieser Bericht wendet sich im Speziellen an alle
Mitarbeitenden in Notaufnahmen. Gemeint sind
damit pflegerische und arztliche Beschdftigte
sowie beispielsweise auch Rettungsdienstper-
sonal, medizinische Fachangestellte, adminis-
tratives Personal und Reinigungskrafte. Ebenso
werden Mitarbeitende des Managements und
der Krankenhausleitung angesprochen. Dieser
Bericht versteht sich darUber hinaus als Arbeits-
hilfe fur Akteur:iinnen des Abeitsschutzes in
Krankenhdusern (z.B. Fachkrafte fur Arbeits-
sicherheit) und fur Aufsichtspersonen von Un-
fallversicherungstragern und staatlichen Ar-
beitsschutzbehoérden fur die Beratung und
Uberwachung entsprechender Betriebe.

Welche Themen werden
behandelt?

In diesem Bericht werden praxisrelevante wissen-
schaftliche Erkenntnisse zur Gewaltpravention in
Notaufnahmen zusammengetragen. Gemeint sind
Aggressionen und Gewalt, die von Patientiinnen
und Begleitpersonen ausgehen und gegen Be-
schaftigte gerichtet sind. Zundchst werden Hin-
tergrundinformationen zum Thema aufgeflhrt
(Kapitel 7). Danach geht es um allgemeine Voraus-
setzungen fur einen professionellen Umgang mit
Gewaltvorfallen (Kapitel 2). Dies betrifft beispiels-
weise ein zur Gewaltpravention forderliches Ar-
beitsklima, die Verfugbarkeit von Leitlinien oder
die Durchfuhrung von Gefahrdungsbeurteilun-
gen in der Einrichtung. Anschlielend werden
Hinweise zu architektonischen (z. B. Fluchtwege)
und technischen MaBBnahmen (z. B. Alarmsyste-
me) gegeben (Kapitel 3 und 4). Bei den organi-
satorischen MalRnahmen wird unter anderem in
den Blick genommen, welche Praventionsmog-

lichkeiten sich durch eine geschickte Personal-
organisation oder die Kooperation mit anderen
Einrichtungen ergeben (Kapitel 5). Bei den Mal3-
nahmen, die sich auf Beschaftigte beziehen, geht
es beispielsweise um Mdoglichkeiten der Deeska-
lation sowie um die Reflexion der eigenen Rolle
(Kapitel 6). MalBnahmen, die sich auf Patient:in-
nen oder Begleitpersonen beziehen, umfassen
zum Beispiel Aufklarung Uber die Ablaufe in der
Notaufnahme (Kapitel 7). Zuletzt wird darauf ein-
gegangen, wie die Meldung von Gewaltvorfallen
und die Nachsorge fur betroffene Beschaftigte
organisiert sein sollte (Kapitel 8 und 9). Die ver-
schiedenen Kapitel hangen thematisch zusam-
men, bauen aber nicht direkt aufeinander auf
und konnen auch unabhangig voneinander ge-
lesen werden.

Ein herzlicher Dank geht an alle Personen, die bei
den durchgefihrten Studien teilgenommen und
diese sowie den vorliegenden Forschungsbericht
somit erst ermoglicht haben. Zudem mdochten
wir uns bei der Berufsgenossenschaft fur Ge-
sundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) fur
die finanzielle Forderung des Projekts bedanken.

Wir winschen Ihnen viel Spald beim Durchblat-
tern dieses Berichts und Inspiration fur die Ge-
staltung einer sicheren Notaufnahme!

Vorwort 9



Gewaltpravention in der Notaufnahme

Kapitel 1

|. .ln -

e
oy r
R -

-

h xh - 1
10 Hintergrund Kapitel 1 - : Al
i

5 ¥



Hintergrund

Das Gesundheitswesen gehdért in Deutschland zu den Wirtschaftszweigen mit den meisten Meldun-
gen von Gewaltunfallen [1]. Fur viele Mitarbeitende im Gesundheitswesen gehoren Aggression und
Gewalt damit zum Arbeitsalltag.

Q Was ist Gewalt?

Unter Gewalt am Arbeitsplatz werden (einmalige oder wiederholte) inakzeptable Verhal-
tensweisen und Praktiken oder deren Androhung verstanden, die darauf abzielen oder
(wahrscheinlich) zur Folge haben, physischen, psychischen, sexuellen oder wirtschaft-
lichen Schaden zu verursachen [2].

Neben Gewalt wird auch der Begriff Aggression verwendet. Zwischen den Begriffen gibt es Uber-
schneidungen und daher ist eine trennscharfe Abgrenzung nicht moglich. Sowohl Gewalt als
auch Aggression haben eine Schadenserzeugung zum Ziel [2,3]. Gewalttatiges Verhalten kann als
ausgepragte Form von aggressivem Verhalten verstanden werden [3]. Aufgrund ihrer Ahnlichkeit
werden in diesem Bericht beide Begriffe verwendet.

Im Gesundheitswesen kommt es unter anderem in Notaufnahmen am haufigsten zu Uber-
griffen [4], die in den meisten Féllen von Patient:innen oder deren Begleitpersonen ausgehen [5].
Abbildung 1.1 zeigt, dass Gewalt in verschiedenen Formen vorkommen kann [6].

Nonverbale Gewalt: Nachéffen, Ignorieren, Drohungen durch Mimik, Gestik oder Briefe, ...

Verbale Gewalt: Beleidigungen, Beschimpfungen, Bedrohungen, ...

Anspucken, Handgreiflichkeiten, Schldge, Tritte, Angriffe mit

Korperllche Gewalt: Gegenstanden (z. B. Glasflasche, Messer), ...

Abbildung 1.1  Gewaltformen

Sexualisierte und rassistische Gewalt sind Unterformen hiervon, denn diese kénnen sowohl non-
verbal als auch verbal oder kérperlich stattfinden. Die in den Kapiteln dieses Berichts aufgefihrten
MaRnahmen gelten auch zur Pravention dieser Gewaltformen. Um die Vielfaltigkeit und die ver-
schiedenen Abstufungen von Ubergriffen zu verdeutlichen, werden in Abbildung 1.2 Beispiele fir
nonverbale, verbale, kérperliche, sexualisierte und rassistische Gewalt aus dem Kontext der Notauf-
nahme gezeigt.

© © © 0 0 0 00000 0000000000000 0000000000000 000000000000 0000000000000 0000000000000 0000000000 0000000000000
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Kapitel 1

Einjunger, drogenintoxikierter Mann kommt mit einer Kopfverletzung in die
Notaufnahme. Als eine Arztin mit der Versorgung beginnen méchte, ist
dieser damit nicht einverstanden, schaut ihr aggressiv in die Augen und
richtet die ,,Kopf-ab-Geste* (streicht sich liber die Kehle) an sie.

Ein Vater sitzt mit seinem verletzten Kind im Wartebereich. Er hat kein Ver-
sténdnis dafiir, dass andere Notfélle zuerst behandelt werden und bedroht
einen Mitarbeitenden am Empfang in aggressivem Ton: ,Wenn mein Kind
jetzt nicht sofort behandelt wird, schlag' ich hier alles kurz und klein!*

Beispiele fiir

nonverbale, verbale, Einer psychisch erkrankten Frau soll fiir die Behandlung ein Zugang gelegt
korperliche, sexuali- werden. Als die Pflegekraft damit beginnen mochte, schreckt die Patien-
sierte und rassistische tin hoch, kratzt ihr ins Gesicht, wiirgt sie am Hals, beiBt in ihre Hand und
Ubergriffe in der Not- schlédgt anschlieBend um sich.

aufnahme

Eine Pflege-Auszubildende mochte einem Patienten helfen, vom Rollstuhl
auf das Bett zu kommen. Die Auszubildende stiitzt den Mann, der seinen
Arm zundchst um ihren Riicken legt. Pl6tzlich spiirt sie seine Hand auf
dem Po.

Eine Frau mittleren Alters kommt mit einem Knochenbruch in die Notauf-
nahme und soll von einem Arzt behandelt werden, der Deutsch mit Akzent
spricht. Sie widersetzt sich der Behandlung: ,Von dem lass' ich mich ganz
sicher nicht behandeln, wer weiB, wo der sein Handwerk gelernt hat!“

Abbildung 1.2 Beispiele fur verschiedene Gewaltformen

1.1 Ursachen und Haufigkeit von Gewaltvorfallen

Warum es in Notaufnahmen zu Ubergriffen kommt, wird durch vielféltige Faktoren bedingt: Der
Konsum von Alkohol oder anderen Drogen sowie psychiatrische, neurologische oder schmerz-
hafte Erkrankungen bei Patient:iinnen konnen eine Rolle spielen[7]. Patient:innen wie Begleit-
personen erleben im Kontext der Notaufnahme oft Angst, Anspannung, Sorge und Ungewissheit,
was wiederum zu sozial unerwiinschtem Verhalten fihren kann[8]. Lange Wartezeiten[9] so-
wie die Abend- und Nachtstunden sind weitere Risikofaktoren [10, 11]. Auch Belastungen aufseiten
des Personals, wie beispielsweise Zeit- und Handlungsdruck und daraus resultierend ein rauer
Umgangston mit Patient:innen und Begleitpersonen [12] kénnen zu Gewaltvorfallen beitragen. In
Tabelle 1.1 ist aufgeflhrt, wie haufig Beschaftigte in Krankenhausern verbale, kérperliche, sexua-
lisierte sowie rassistische Ubergriffe erleben.

12 Hintergrund Kapitel 1



Tabelle 1.1 Haufigkeit von Gewaltvorfallen

In den letzten zwolf Monaten vor der Befragung erlebten ...

=» 97% der Beschaftigten in Notaufnahmen verbale Gewalt ausgehend von Patient:innen.
= 94% der Beschaftigten in Notaufnahmen verbale Gewalt ausgehend von Begleitpersonen. [13]

=» 87% der Beschéftigten in Notaufnahmen korperliche Gewalt ausgehend von Patient:innen.

= 64% der Beschéftigten in Notaufnahmen korperliche Gewalt ausgehend von Begleitpersonen. [13]

49% der weiblichen Pflegekréafte in Notaufnahmen sexualisierte Gewalt ausgehend von Patient:innen.
29% der méannlichen Pflegekréfte in Notaufnahmen sexualisierte Gewalt ausgehend von Patient:innen. [14]

4

=>» Zur Haufigkeit nonverbaler und rassistischer Gewalt gegen Beschiftigte in Notaufnahmen sind den Autor:innen
keine Zahlen fiir Deutschland bekannt.
=>» Allerdings sind Zahlen aus anderen Kontexten verfiigbar:
=» 50 % der Mitarbeitenden in Krankenh&usern (nicht speziell in der Notaufnahme) erlebten in den letzten zw6lf
Monaten vor der Befragung nonverbale sexualisierte Gewalt ausgehend von Patient:innen. [15]
=» 81% der Chirurg:innen und Anésthesist:innen (nicht speziell in der Notaufnahme), die einer
ethnischen Minderheit angehéren, erlebten in ihrem bisherigen Berufsleben rassistische Gewalt. [16]

1.2 Auswirkungen von Gewaltvorfallen

Aus gewalttatigen Ubergriffen gegen Beschéftigte in Notaufnahmen ergeben sich vielfach negative
Folgen auf verschiedenen Ebenen. In erster Linie kommt es bei den direkt Betroffenen zu korper-
lichen Verletzungen und psychischen Beanspruchungen [17]. Im Bereich der psychischen Beein-
trachtigungen steht das Erleben von Gewalt am Arbeitsplatz im Zusammenhang mit Gereiztheit,
Angsten, Schuldgefihlen, Hilflosigkeit, Enttduschung sowie Depressionen, Burnout oder posttrau-
matischen Belastungsstérungen [18]. Eine indirekte Folge von Gewalterfahrungen kann sein, dass
sich die Einstellung des Personals gegentber Patient:innen und deren Begleitpersonen andert. So
wurde festgestellt, dass die Fahigkeit, die Bedurfnisse der Patient:innen zu verstehen, in der Folge
abnimmt [18] und Kontakte zu Patient:innen sowie die Betreuungszeit minimiert werden [19]. Bei
Pflegekraften gibt es einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Rate des Gewalterlebens
und der Absicht, die Arbeitsstelle zu wechseln oder den Pflegeberuf ganzlich zu verlassen [20]. Mit
Blick auf das Gesundheitssystem generell machen sich weitere indirekte Auswirkungen bemerkbar:
Es kommt zu vermehrten Arbeitsausfallen, geringerer Produktivitat [18] und zu einer verminderten
Versorgungsqualitat [21].

1.3 MaBnahmen zum Umgang mit Gewalt

Die beschriebenen negativen Auswirkungen kénnen durch PraventionsmaRnahmen abgemildert
oder vermieden werden. Pravention bedeutet nicht nur Vorbeugung, sondern ist ein weiter ge-
fasster Begriff, der auch Schutzmalinahmen gegen unmittelbare Folgen und Konzepte fur Erstbe-
treuung und Nachsorge einschliet [6]. PréaventionsmaBnahmen konnen die Haufigkeit gewalt-
tatiger Vorfalle reduzieren und dazu beitragen, dass Beschaftigte sich auf derartige Vorfalle
besser vorbereitet fuhlen[22]. Bestimmte MaBnahmen kénnen bei Beschaftigten das Selbst-
vertrauen starken, fur ein Gefuhl der Sicherheit sorgen[23] und darlUber hinaus auch das Burn-
out-Risiko senken [24]. Weiterhin kdnnen eine Verringerung von Ausfallzeiten durch Arbeitsunfalle
oder Berufskrankheiten sowie eine Senkung der damit verbundenen Kosten erreicht werden [6].
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Q Arbeitsunfall

Jeder Gewaltvorfall im Kontext der versicherten Tatigkeit, der bei der betroffenen Person
eine korperliche oder seelische Verletzung verursacht, ist versicherungsrechtlich ein
Arbeitsunfall [6].

Grundlage der betrieblichen Gewaltpravention ist die Gefahrdungsbeurteilung, unter Berucksichti-
gung derer anschlieBend verschiedene MaBnahmen zum Umgang mit Gewalt geplant und umge-
setzt werden [6]. Wichtig ist, dass Beschaftigte bei der Beurteilung der Gefahrdung und der Ableitung
geeigneter MalBnahmen sowie bei deren Evaluierung einbezogen werden, weil sie ihren Arbeitsbe-
reich besonders gut kennen und Verbesserungsbedarf identifizieren kénnen [9]. MaRnahmen zur
Gewaltpravention lassen sich, wie in Abbildung 1.3 dargestellt, gemaR dem TOP-Prinzip einteilen [6].

T = Technische MaBnahmen
0 = Organisatorische MaBnahmen

P = Personenbezogene MaBnahmen

Abbildung 1.3 TOP-Prinzip

Verschiedene MalRnahmen zur Gewaltpravention fallen entweder unter die Verhaltnis- oder unter
die Verhaltenspravention. Wahrend die Verhaltnispravention beim (betrieblichen) Umfeld und den
Arbeitsverhaltnissen ansetzt, bezieht sich die Verhaltenspravention auf das Wissen und Verhalten
von Menschen [25]. Abbildung 1.4 definiert Verhaltnis- und Verhaltenspravention und zeigt, welche
Arten von Malinahmen jeweils darunterfallen.

Verhdltnispravention

Pravention mittels Veranderung 6kologischer, Dazu gehoren:
sozialer, kultureller und technisch-materieller Technische MaBnahmen /
Arbeitsbedingungen und Umweltfaktoren Organisatorische MaBnahmen

... hat Vorrang vor ...

Verhaltensprdvention

Prévention mittels individueller Verhaltensanderung Dazu gehoren:
durch Wissen, verénderte Einstellungen Personenbezogene MaBnahmen
und Motivationsentwicklung

Abbildung 1.4 Verhaltnis- und Verhaltenspravention [erstellt anhand: 25]
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Durch § 4 des Arbeitsschutzgesetzes (ArbSchG) ist festgelegt, dass individuelle SchutzmalRnahmen
anderen Malinahmen unterzuordnen sind. Damit wird Verhaltnispravention héher gewichtet als
Verhaltenspravention. Konkret bedeutet dies, dass technische und organisatorische Malinahmen
Vorrang vor personenbezogenen MalRnahmen haben. Dennoch ist es wichtig, Malinahmen aus allen
drei Bereichen zu berucksichtigen und zu verknipfen, denn erst durch deren Kombination kann ein
effektiver und nachhaltiger Schutz erzielt werden [6, 26, 271,

Fur eine abgestufte und auf Notaufnahmen angepasste Betrachtung wurde das TOP-Prinzip fur die
Verwendung in diesem Bericht modifiziert. Das modifizierte TOP-Prinzip dient als Grundlage fir die
Einteilung der Kapitel. Um eine differenzierte Betrachtung der technischen Malinahmen zu ermog-
lichen, gibt es zwei getrennte Kapitel: In einem geht es um baulich-architektonische und im ande-
ren um elektronisch-technische MaBnahmen. Auch die personenbezogenen Malinahmen werden
zweigeteilt: Ein Kapitel beschreibt MaRnahmen, die sich auf Beschaftigte beziehen und im anderen
Kapitel geht es um MalRnahmen, die Patient:innen und Begleitpersonen betreffen. Zuletzt werden
die auf Grundlage des modifizierten TOP-Prinzips entstandenen finf Kapitel noch eingerahmt von
den Kapiteln zu allgemeinen Voraussetzungen sowie zur Meldung und Nachsorge.

1.4 Vorstellung der Studien

Die Grundlage dieses Forschungsberichts bilden vier wissenschaftliche Studien. Diese wurden
seit 2020 im Zentralinstitut fur Arbeitsmedizin und Maritime Medizin (ZfAM) und im Competenz-
zentrum Epidemiologie und Versorgungsforschung bei Pflegeberufen (CVcare) durchgefuhrt und
im weiteren Verlauf durch Expert:iinneninterviews zu spezifischen Themen erganzt. In Tabelle 1.2
werden die Inhalte, Ziele und Methoden der vier Studien und der Expertiinneninterviews kurz
vorgestellt. Die Ergebnisse der Studien, erganzt durch das Wissen der Expert:innen, finden sich
thematisch sortiert und praxisnah aufbereitet in den Kapiteln dieses Berichts wieder. Es werden
Originalzitate der Interviewteilnehmenden prasentiert, die fur einen besseren Lesefluss an das
Schriftdeutsch angepasst wurden. AulBerdem werden auch Informationen aus weiteren (wissen-
schaftlichen) Arbeiten zum Thema aufgefihrt, die dann entsprechend mit Literaturverweisen ge-
kennzeichnet sind. Neben nationalen werden auch internationale Arbeiten zitiert und bei Letzte-
ren sollte bedacht werden, dass diese ggf. nur eingeschrankt auf das deutsche Notfallversorgungs-
system Ubertragbar sind. Zudem ist anzumerken, dass flr diesen Bericht aufgrund der Komplexitat
des Themas, trotz umfangreicher Recherchen, kein Anspruch auf Vollstandigkeit erhoben werden
kann.
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Tabelle 1.2 Ubersicht zu Studien und Expert:inneninterviews

Studien und

Expert:innen-
interviews

Systematische
Literaturiibersicht [22]

Quantitative Online-
befragung 1[13, 28]

Qualitative Interview-
studie [29]

Quantitative Online-
befragung 2 [30]

Expert:innen-
interviews

16 Hintergrund Kapitel 1

Inhalt und Ziel

Darstellung von Interventions- und
Beobachtungsstudien, die sich mit
MaBnahmen zur Gewaltpréavention
in Notaufnahmen beschéftigen.

Erhebung von Daten iiber die Haufig-
keit, Art und Schwere von Gewalt-
vorfallen gegeniiber Beschaftigten in
Notaufnahmen. Zudem Priifung eines
moglichen Zusammenhangs zwischen
erlebten Gewaltvorféllen, einem
moglichen Burnout-Risiko und einem
starken Belastungsempfinden.

Analyse von verfiigharen Gewalt-
praventionsmaBnahmen und ihrer
subjektiv empfundenen Wirksamkeit
sowie Ermittlung von forderlichen und
hinderlichen Faktoren bei der Umset-
zung. Dariiber hinaus Erforschung von
Meldeprozessen und Nachsorgekon-
zepten.

Untersuchung des Zusammenhangs

von psychischer Arbeitsbelastung bzw.

gesundheitsforderlicher Fiihrung mit
einem der Gewaltpravention dien-
lichen Arbeitsklima.

Erhalt von Hintergrundinformationen
und Handlungsempfehlungen aus der
Praxis.

Methode

Systematische Literaturrecherche

in elektronischen Datenbanken. Es
wurden 15 Studien eingeschlossen,
davon 11, die nur personenbezogene
MaBnahmen untersuchten und 4, die
technische, organisatorische und
personenbezogene MaBnahmen
gemeinsam untersuchten.

Onlinebefragung mit 349 Beschaftigten
aus Notaufnahmen sowie Rettungs- und
Notarztdiensten von September bis
Dezember 2020.

Durchfiihrung von 27 Telefoninterviews
mit pflegerischen und &rztlichen Be-
schaftigten sowie Fiihrungskraften

aus Notaufnahmen von Juni bis
September 2021.

Onlinebefragung mit 370 pflegeri-
schen und &rztlichen Beschaftigten
sowie Fiihrungskraften aus Notauf-
nahmen von November 2021 bis
Mérz 2022.

Vier Interviews mit sieben
Expert:innen zu diesen Themen:

»_Arbeitsschutz und Praventionsmog-
lichkeiten aus Sicht der Unfallversiche-
rungstrager® mit (1) Aufsichtsperson bei
der BGW und (2) Arbeitspsychologin bei
der Unfallkasse.

= ,Zusammenarbeit zwischen Notauf-
nahme und Polizei“ mit (3) Arztlicher
Leitung einer Notaufnahme und (4)
Kriminalhauptkommissar, Leiter eines
Kriminal- und Ermittlungsdienstes.

®» Zusammenhang von Angst und
Gewalt in der Notaufnahme* mit (5)
Pflegerischer Leitung und (6) Gesund-
heits- und Krankenpfleger.

= _Nachsorge: Der richtige Umgang
mit traumatisierten Kolleg:innen® mit
(7) Psychologin, Psychotraumatologin,
Referentin fiir Gewalt am Arbeitsplatz.
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Voraussetzungen

In diesem Kapitel wird zunachst die Ubergeordnete Organisationskultur besprochen, bei der es
darum geht, ein allgemeines Klinikleitbild zu entwickeln. Das Ziel ist die eindeutige Positionierung:
Keine Toleranz gegenuber Gewalt. Dartber hinaus soll das Problembewusstsein auf allen Ebe-
nen gescharft werden. Das betrifft zuallererst die Klinikleitungen sowie die arztlichen und pflege-
rischen Fihrungskrafte in der Notaufnahme. Letztere kénnen auf der Basis einer guten Organi-
sationskultur das Thema der Gewaltpravention voranbringen und gestalten. Dabei ist es wichtig,
Gewalt ausgehend von Patientiinnen und Begleitpersonen als strukturelles Problem anzuerken-
nen. Beschaftigte der Notaufnahme mussen und dirfen diese Gewalt nicht einfach hinnehmen.
Es werden weiterhin verschiedene Akteur:innen des Arbeitsschutzes vorgestellt. Zuletzt geht es
um den Prozess der Gefahrdungsbeurteilung, der die Grundlage eines jeden Konzepts zur Gewalt-
pravention sein sollte.

Demgegenuber stehen die Mangel an personellen und finanziellen Ressourcen, die in der Interview-
studie als die groRten Hurden fur MalRnahmen zur Gewaltpravention benannt wurden. Hier sind
Klinikleitungen aufgefordert, die notwendigen Mittel bereitzustellen, denn Gewaltpravention ist ein
wichtiger Aspekt des Arbeitsschutzes und hat das Potenzial, die Arbeitszufriedenheit der Beschaftig-
ten zu steigern. Um erste Schritte hin zu einem guten Gewaltpraventionskonzept zu gehen, lassen
sich einige MaRRnahmen auch bereits mit wenigen Ressourcen umsetzen.

2.1 Organisationskultur

Gewalt ist nicht Teil des Jobs und darf keinesfalls als solcher akzeptiert werden. Teilnehmende der
zugrunde liegenden Interviewstudie berichteten jedoch, dass insbesondere verbale Gewalt von
den Beschaftigten als Teil des Arbeitsalltags gesehen werde. Umso wichtiger ist es, dass Arbeitge-
bende und Fuhrungskrafte in Notaufnahmen fir dieses Thema sensibilisieren und Radume schaf-
fen, in denen Uber Gewalt und Aggressionen jeglicher Art am Arbeitsplatz gesprochen wird. Hierbei
ist es wichtig, eine Praventionskultur zu schaffen, in der nicht nur reagiert wird, sondern in der ein
proaktiver und wertschépfender Ansatz bezlglich Sicherheit und Gesundheit vorherrscht [11. So
kann im Team ein offener Umgang mit dieser Thematik erreicht und Gewaltpravention als Teil der
Organisations- bzw. Arbeitsplatzkultur gelebt werden. Daflr ist es unabdingbar, dass Beschaftigte
und Fuhrungskrafte sich als Team verstehen, um einen konstruktiven und bewussten Umgang
mit belastenden Situationen zu erreichen [2]. Insbesondere die Zusammenarbeit der verschiede-
nen Berufsgruppen in der Notaufnahme muss dabei geférdert werden. Zentrale Voraussetzun-
gen hierfur sind eine offene Kommunikations- und Fehlerkultur, sodass ein wertschatzender
Umgang vorherrscht und Mitarbeitende in Entscheidungen eingebunden werden [3].

Auf dieser Basis werden Beschaftigte ermutigt,

sich mit dem Thema Gewaltpravention
zu beschaftigen. Eine gute Kom-
munikationskultur tragt somit

zur Aggressionsver-

meidung bei [3].
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Die Teilnehmenden der Interviewstudie wunschten sich von ihren Arbeitgebenden aktive Unter-
stitzung und vermehrtes Bewusstsein bezlglich der Gewaltpravention. Eine klare Positionie-
rung der Klinikleitung, z.B. in Form einer Grundsatzerklarung gegen Gewalt am Arbeitsplatz,
kann ein Anfang sein [4]. Bei Beschaftigten kann so das Sicherheitsempfinden gesteigert wer-
den und fur potenzielle Tater:innen wird verdeutlicht, dass ihr Verhalten Konsequenzen hat.
Eine entsprechende Erklarung sollte beinhalten, dass keine Toleranz gegenuber Aggression
und Gewalt besteht, Beschaftigte im Falle eines Ubergriffs Unterstiitzung erhalten und Straf-
taten konsequent dokumentiert und geahndet werden, siehe z.B. [4,S. 85]. Des Weiteren kann
mit entsprechenden, in mehreren Sprachen verfugbaren Plakaten im Anmelde- und Wartebe-
reich auf das Engagement gegen Gewalt aufmerksam gemacht werden (siehe Abbildung 2.1). Wichtig
ist, dass solche Erklarungen nicht nur leere Worte sind, sondern die Klinikleitung in diesem Punkt
hinter den Beschaftigten steht und aktiv Interesse an der Gewaltpravention zeigt.

—

Klinikum @ MEDIE CAMEUS
Herford Fee RUB

Die Sicherheit unserer Patienten,
deren Angehérigen sowie unserer
Mitarbeiter liegt uns sehr am Herzen.
Wir tolerieren daher keine Gewalt!
Fiir die Behandlung unserer
Patienten/innen maochten wir eine
vertrauensvolle Atmosphére schaffen,
damit wir auf ihre Sorgen, Néte

und Bediirfnisse individuell und
professionell eingehen kdnnen.

Zur Unterstiitzung und fiir die
Einhaltung unserer Hausregelung
steht ein Sicherheitsdienst

zur Verfiigung.

KEINE

GE

Abbildung 2.1 Beispielaushang ,Keine Toleranz” aus dem Klinikum Herford

20 Voraussetzungen Kapitel 2



Hinweis

Die Unfallversicherungstrager (UV-Trager), also die Unfallkassen (UK) und die Berufsgenos-
senschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW), kénnen im Rahmen einer Or-
ganisationsberatung beim Aufbau eines Managements zur Gewaltpravention unterstutzen.
Informationen hierzu befinden sich z. B. auf der Internetseite der BGW, siehe: [5].

Fur die Krankenhauser kénnen dabei in Workshops beispielsweise die Erfassung und Aus-
wertung von Gewaltereignissen etabliert und Schulungen, betriebliche Notfallplane sowie
Nachsorgekonzepte eingefiihrt werden.

Wichtig ist, Gewaltvorfalle als realistischen Teil des Alltags wahrzunehmen. Es sollten standardi-
sierte Vorgehensweisen einrichtungsubergreifend unter Beteiligung der Mitarbeitenden definiert
und von SensibilisierungsmalRnahmen begleitet werden [6]. Auf diese Weise kann ein umfassen-
des Konzept zur Gewaltpravention entstehen. Hierbei kommt es auf ein Zusammenwirken der
verschiedenen MalBnahmen an, da sie nur in Kombination eine erfolgreiche Strategie zur Gewalt-
pravention darstellen [7, 8.

Gewaltpravention betrifft neben dem Arbeitsschutz auch das Qualitatsmanagement [9]. So wie es
zu vielen Aspekten der Arbeit in Notaufnahmen Leitlinien gibt, so sollte in jeder Einrichtung eben-
falls eine Leitlinie zur Gewaltpravention erarbeitet werden. Diese Leitlinie kann wiederum in ver-
schiedene Standard Operating Procedures (SOP, dt. Standardvorgehensweise) Uberfihrt werden,
die konkrete Handlungsanweisungen fur die Beschaftigten enthalten. Wahrend der Interview-
studie wurde beschrieben, dass im Rahmen des Qualitatsmanagements zwar haufig Leitlinien er-
stellt worden waren, diese den Beschaftigten aber kaum bekannt seien. AuBerdem wurde beschrie-
ben, dass die enthaltenen Informationen haufig nicht detailliert genug seien. Dementsprechend
mussen Handlungsanweisungen moglichst konkret gestaltet werden und die Beschaftigten mussen
auBBerdem bezlglich der Ablaufe unterwiesen werden, damit Handlungssicherheit besteht. Anre-
gungen fur den Inhalt entsprechender Konzepte, Leitlinien und SOPs gibt es in den Kapiteln dieses
Berichts.

Hinweis

Wie gut lhre Einrichtung bei der Gewaltpravention bereits aufgestellt ist, kdnnen Sie in einer
kurzen Selbsteinschatzung der BGW ermitteln (siehe Tabelle 2.7).

2.2 Fuhrungsaufgaben

Gewaltpravention ist Fuhrungsaufgabe. Die Fuhrungskrafte entscheiden selbst, ob sie Gewalt als
Problem anerkennen; ihr Fihrungswille in Bezug auf Gewaltpravention ist entscheidend fur die
Etablierung und Umsetzung eines Praventionskonzeptes [9]. Daher muss Gewaltpravention von
den pflegerischen, arztlichen sowie administrativen Fihrungskraften innerhalb der Notaufnahme
im Arbeitsalltag gelebt werden. Die Rolle der Fuhrungskrafte ist auch aufgrund ihrer gesetzlichen
Fursorgepflicht besonders hervorzuheben. In einer der zugrunde liegenden Onlinebefragungen
wurden Zusammenhange zur gesundheitsforderlichen Mitarbeitendenfuhrung untersucht. Ein
Fuhrungsstil, der die Gesundheit der Mitarbeitenden einbezieht, stand dabei im Zusammenhang
mit einem Arbeitsklima, das fur die Gewaltpravention forderlich ist. Auch die Ergebnisse der In-
terviewstudie zeigen, dass es in den hierarchischen Strukturen von Krankenhausern entschei-
dend vom Engagement der Fihrungskrafte abhangt, inwiefern das Thema Gewaltpravention be-
ricksichtigt wird. Fihrungskrafte haben vielfaltige Aufgaben bei der Gewaltpravention, wie das
Schaffen grundlegender Strukturen im Rahmen der Gefahrdungsbeurteilung (siehe Kapitel 2.4)
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Tabelle 2.1 Selbsteinschitzung ,,Gewalt und Aggression“ der BGW

Nr.

10

1

12

13

14

15

16

17

18

Fragestellung

Unsere Organisation besitzt ein schriftliches Konzept (oder
ein Strategiepapier, eine Leitlinie, eine Dienstvereinbarung ...)
zum professionellen Umgang mit Gewalt und Aggression.

Dieses Konzept ist handlungsleitend im betrieblichen Alltag.

Bei uns wird ein offener, sachlicher, konstruktiver Umgang mit
dem Thema ,,Gewalt und Aggression“ gepflegt.

In unserem Gewaltkonzept beriicksichtigen wir alle Facetten
von Gewaltereignissen. Dazu zéhlen neben kdrperlicher, ver-
baler und non-verbaler Gewalt auch andere Gewaltarten wie
z. B. sexuell, rassistisch oder religios motivierte Gewalter-
eignisse.

Unsere Fiihrungskrafte nehmen ihre Aufgaben beim Thema
»Gewalt und Aggression“ wahr.

Bei dem Thema ,,Gewalt und Aggression“ nehmen wir die
Perspektive der Angestellten ein und ernst.

Bei dem Thema ,,Gewalt und Aggression® beriicksichtigen
wir auch die Perspektive der Patienten und Patientinnen.

Gefdhrdungen durch Gewaltereignisse und aggressives Ver-
halten werden in der Geféhrdungsbeurteilung aufgegriffen.

Neben den Gefahrdungen durch Personen werden in der
Gefahrdungsbeurteilung auch baulich-technische und
organisatorische Rahmenbedingungen, die Gewaltereig-
nisse begiinstigen kdnnen, betrachtet.

Die Wirksamkeit der im Konzept und in der Gefdhrdungsbe-
urteilung vereinbarten MaBnahmen wird regelmaBig iiberpriift
(z.B. im Arbeitsschutzausschuss = ASA).

Unsere Organisation verfiigt iiber ein strukturiertes Melde-
system fiir Gewaltiibergriffe und aggressive Vorfélle.

Es wird eine regelmaBige Auswertung der dokumentierten
Gewaltiibergriffe vorgenommen (z. B. nach Anzahl der Vor-
félle pro Bereich, nach Berufserfahrung und Geschlecht der
betroffenen Personen).

Aus der regelmaBigen Auswertung der dokumentierten
Gewaltiibergriffe werden handlungsleitende Schlussfolge-
rungen gezogen (z.B. Uberarbeitung der betrieblichen
Notfallpléne, Schulung von Fiihrungskréaften).

Es werden regelmaBig Unterweisungen zum Thema
»Gewalt und Aggression“ durchgefiihrt.

Unsere Organisation bietet regelmaBig spezifische Trainings
zu gewaltvermeidendem Verhalten fiir die Angestellten an
(z. B. Deeskalationstraining).

Es liegt ein betrieblicher Notfallplan (Aushang) fiir Gewalt-
vorfélle vor.

Es gibt ein Betreuungskonzept fiir Angestellte, die einem
Gewaltereignis ausgesetzt waren.

Wir sind iiber die Leistungen der Unfallversicherungstrager
(BGW und Unfallkassen) nach Gewaltereignissen informiert
(z.B. probatorische Sitzungen).

O

O O 0O O O

nein

O

O O

O O 0O O O

O

in Bearbeitung

O

O O

O O 0O O O

O

"In dieser Version wurden 3 Items veréndert (Nummer 7, 11 und 18). Die Selbsteinschétzung im Original ist erhaltlich unter:
www.bgw-online.de/selbsteinschaetzung-gewalt
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oder die Gestaltung einer offenen Gesprachskultur [9]. Auf die Aufgaben der Flihrungskrafte wird
an verschiedenen Stellen des Berichts hingewiesen. Bei der Definition und Umsetzung dieser Auf-
gaben kénnen Fuhrungskrafte Unterstitzung von den Unfallversicherungstragern in Anspruch
nehmen und sich beraten lassen oder an entsprechenden Seminaren teilnehmen, siehe z. B. [10].
Es empfiehlt sich aus Grinden der Transparenz, die Aufgaben der Fihrungskrafte beim Arbeits-
schutz unabhangig vom Arbeitsvertrag schriftlich zu regeln und ggf. in die Stellenausschreibung
aufzunehmen. So sind die Aufgaben klar und werden nicht versteckt im Arbeitsvertrag von den
Arbeitgebenden an die Fihrungskréfte weitergereicht [11]. Aufgrund der Relevanz des Themas
und knapper zeitlicher Ressourcen der FUhrungskréfte ist es sinnvoll, weitere Personen innerhalb
der Notaufnahme bei der Etablierung von MaBhahmen zur Gewaltpravention einzubinden (siehe
Kapitel 5.1). Die Verantwortung flr den Arbeitsschutz liegt jedoch weiterhin bei Arbeitgebenden und
FUhrungskraften.

Neben der Ubergeordneten Organisationskultur und den FUhrungsaufgaben ist auch die Team-
kultur, also das interprofessionelle Miteinander der Kolleg:innen in der Notaufnahme, fir eine er-
folgreiche Gewaltpravention entscheidend. Auf die Teamkultur wird genauer in Kapitel 6.2.1 ein-
gegangen. An dieser Stelle soll bereits betont werden, wie wichtig Partizipations- und Gestaltungs-
maoglichkeiten fir die Beschaftigten sind. Diese sollten Uber Beschwerde- und Qualitdtsmanage-
mentsysteme hinausgehen, damit die Mitarbeitenden aktiv mitwirken kénnen, z. B. im Rahmen von
Workshops oder Teammeetings, in denen sie ihre Vorschlage und Bedenken hinsichtlich Mal3nah-
men zur Gewaltpravention duBern kdnnen.

,Das Team mochte immer mit integriert sein und mit in der Ent-
scheidung stehen. Ich finde immer, Uberzeugungsarbeit leisten
und dann einen Vorschlag ins Team bringen, den das Team dann
selbst bearbeitet und auf den Weg bringt, ist das Beste, um
Veranderung herbeizufiihren — gewollte Verdnderung.“
(Pflegekraft)

2.3 Aufgaben verschiedener Akteur:innen im Arbeitsschutz

Gewaltpravention lohnt sich, insbesondere im Hinblick auf die Personalbindung. In einer der zu-
grunde liegenden Onlinebefragungen wurde eine wichtige Assoziation beobachtet: Je besser sich
die Mitarbeitenden durch Arbeitgebende auf Gewaltereignisse vorbereitet fihlten, desto niedriger
waren ihre Werte des subjektiv wahrgenommenen Stresses und Burnout-Risikos. Das unterstreicht
die Relevanz einer guten Vorbereitung auf Gewaltereignisse.

Arbeitgebende sind laut §3 Absatz 1 Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG) dazu verpflichtet, MalRnah-
men des Arbeitsschutzes umzusetzen und diese auf ihre Wirksamkeit zu prufen, wobei sie von
verschiedenen Akteur:innen unterstltzt werden (siehe Tabelle 2.2). Die in der Tabelle genannten
Akteur:innen (i. d. R. mit Ausnahme der Fihrungskrafte) sind standige Mit-

glieder des Arbeitsschutzausschusses (ASA) (siehe Abbildung 2.2),
den es in jeder Einrichtung bei mehr als 20 Beschaftigten

gibt [12]. Die Beschéftigten werden im ASA durch
Vertreter:innen des Betriebs- bzw. Personalrats

oder der Mitarbeitendenvertretung (MAV)

reprasentiert.

Kapitel 2 Voraussetzungen 23



Betriebsarzt:in

Betriebs- bzw. Personalrat oder
Mitarbeitendenvertretung (MAV) Fachkraft fiir Arbeitssicherheit

Arbeitgebende/
Fiihrungskrafte

Sicherheitsbeauftragte

evtl. weitere betriebliche Teilnehmende, z. B. Schwerbehinderten- sowie Brandschutzbeauftragte oder externe

Teilnehmende, z. B. Aufsichtspersonen der Unfallkassen bzw. der Berufsgenossenschaften

Abbildung 2.2 Zusammensetzung des Arbeitsschutzausschusses (ASA) [erstellt anhand: 12]

Tabelle 2.2 Aufgaben verschiedener Akteur:innen im Arbeitsschutz

Akteur:innen

Arbeitgebende

Fiihrungskrafte

Beschiftigte
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Rechte - Pflichten

Arbeitgebende sind dazu verpflichtet, erforderliche MaBnahmen des Arbeitsschutzes be-
ziiglich Sicherheit und Gesundheit der Beschaftigten zu treffen (§ 3 Absatz 1 ArbSchG).
Als allgemeiner Grundsatz gilt dabei laut Gesetzestext: ,Die Arbeit ist so zu gestalten,
daB eine Gefdhrdung fiir das Leben sowie die physische und die psychische Gesundheit
maglichst vermieden und die verbleibende Gefdahrdung mdglichst gering gehalten wird*“
(8 4 ArbSchG).

Die Verantwortlichkeiten nach dem Arbeitsschutzgesetz werden in der Praxis h&u-
fig von den Arbeitgebenden an die Fiihrungskréfte weitergegeben[11], inklusive Ge-
fahrdungsbeurteilung und Unterweisung der Beschéftigten iiber mogliche Gefahr-
dungen. Fiihrungskrafte haben zudem eine Vorbildfunktion fiir Beschaftigte beziiglich
Arbeitssicherheit und Gesundheitsschutz. Die Einarbeitung von Fiihrungskréften in die
entsprechenden Aufgaben wird allerdings oft als unzureichend wahrgenommen [11].

Fiihrungskréfte miissen in der Lage sein, Strukturen und Konzepte zur Gewaltpra-
vention und Nachsorge zu etablieren. Dazu gehort z.B., die personliche Haltung als
Fiihrungskraft zu reflektieren und mogliche Handlungsfelder der Pravention zu ken-
nen[10].

Auch Beschaftigten kommen laut Arbeitsschutzgesetz Pflichten zu. Sie sollen nach
ihren Mdglichkeiten und entsprechend der Unterweisung durch die Arbeitgebenden
selbst auf ihre Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit achten (815 Absatz 1 Arb-
SchG). AuBerdem sollen sie die Arbeitgebenden (bzw. die Vorgesetzten), die Fach-
kréfte fiir Arbeitssicherheit (Sifa), die Betriebsarzt:innen oder die Sicherheitsbe-
auftragten iiber Gefahren am Arbeitsplatz informieren und die Arbeitgebenden
dabei unterstiitzen, die Sicherheit und den Gesundheitsschutz zu gewadhrleisten
(816ArbSchG).

Beschaftigte haben zudem das Recht, den Arbeitgebenden Vorschldage zur Sicher-
heit und zum Gesundheitsschutz zu machen (§ 17 Absatz 1 ArbSchG). Sie konnen
sich z.B. an die Unfallversicherungstrager wenden, wenn sie der Auffassung sind,
dass die getroffenen MaBnahmen nicht ausreichen und auch auf Beschwerde keine
Abhilfe geschaffen wird. Sie diirfen sich dann auBerdem an die zustdndigen staat-
lichen Arbeitsschutzbehérden wenden (je nach Bundesland z.B. Gewerbeaufsicht
oder Landesamt fiir Arbeitsschutz). Dadurch diirfen ihnen keine Nachteile entstehen
(817 Absatz 2 ArbSchG).



Fortsetzung Tabelle 2.2 Aufgaben verschiedener Akteur:innen im Arbeitsschutz

Akteur:innen Rechte - Pflichten

Betriebs- und Personal- Die gewahlten Vertretungen der Beschaftigten sind ...

rat, Mitarbeitenden- —in Betrieben des privaten Rechts: der Betriebsrat nach dem Betriebsver-
vertretung (MAV) fassungsgesetz (BetrVG),

— bei offentlichen Tragern: der Personalrat nach dem Bundespersonalver-
tretungsgesetz (BPersVG) und

— bei kirchlichen Tragern tritt an die Stelle des Betriebs- bzw. Personalrats die
Mitarbeitendenvertretung (MAV) (8 1 Absatz 4 ArbSchG).

Diese haben die Aufgabe, sich fiir die Verbesserung des Arbeitsschutzes einzusetzen.
Sie sollen darauf hinwirken, dass Gesetze, Verordnungen und Unfallverhiitungsvor-
schriften von den Arbeitgebenden befolgt werden. AuBerdem sind sie Mitglieder des
Arbeitsschutzausschusses (ASA) und nehmen an regelmaBigen internen Begehungen
sowie an Besichtigungen durch externe Aufsichtsbehorden teil. Sie haben in Fragen
des Arbeitsschutzes, die im Gesetz noch nicht abschlieBend geregelt sind, Mitbestim-
mungsrechte und kénnen eigene MaBnahmen anregen.

Sicherheits- Sicherheitsbeauftrage gehdren zum Kollegium, melden sich freiwillig fiir diese Tatig-

beauftragte keit und liben diese wahrend der Arbeitszeit neben ihren iiblichen Aufgaben in der
Einrichtung aus. Sie unterstiitzen die Fiihrungskréfte bei Aufgaben beziiglich des
Arbeitsschutzes, haben aber keine Weisungsbefugnis und keine rechtliche Verant-
wortung. Sicherheitsheauftragte setzen sich fiir den Arbeitsschutz ein, indem sie sich
z.B. in den Prozess der Gefahrdungsbeurteilung einbringen und auf deren erforder-
liche Aktualisierung hinweisen. AuBerdem nehmen sie an den regelméBigen Treffen
sowie internen Begehungen des Arbeitsschutzausschusses (ASA) oder an Betriebs-
besichtigungen durch externe Aufsichtsbehodrden teil. Dariiber hinaus leisten sie
Uberzeugungsarbeit sowohl bei Kolleg:innen als auch bei Vorgesetzten und sind
somit Multiplikator:innen, aber auch Ansprechpartner:innen fiir Aspekte des Arbeits-
schutzes [12].

Fachkrafte fiir Arbeits- Im Arbeitssicherheitsgesetz (ASiG) ist geregelt, dass durch die Arbeitgebenden so-
sicherheit (Sifa) wohl Betriebsarzt:innen (§ 2 Absatz 1 ASiG) als auch Fachkréfte fiir Arbeitssicherheit
und (8 5 Absatz 1 ASiG) zu bestellen sind, die bei Aufgaben des Arbeitsschutzes und der

Betriebsérzt:innen 2

Unfallverhiitung unterstiitzen.

Die Tatigkeitsfelder von Betriebsarzt:innen und Fachkraften fiir Arbeitssicherheit
liberschneiden sich teilweise und sie sollen bei der Erfiillung ihrer Aufgaben zusam-
menarbeiten (§ 10 ASiG). Beide beraten die Arbeitgebenden beim Arbeitsschutz und
bei der Unfallverhiitung. Darunter fallen z.B. Aspekte zur Gestaltung von Arbeitsab-
ldufen und der Arbeitsumgebung. Auch die Begehung der Arbeitsstatten in regelma-
Bigen Abstanden gehort zu den Aufgaben beider Akteur:innen, um Mangel beim Ar-
beitsschutz festzustellen und MaBnahmen zu deren Behebung vorzuschlagen sowie
auf deren Umsetzung hinzuwirken (88§ 3, 6 ASiG). Eine der Kernaufgaben von Fach-
kraften fiir Arbeitssicherheit und Betriebsarzt:innen ist zudem die Unterstiitzung der
Arbeitgebenden bei der Gefahrdungsbeurteilung [13]. Zu den Aufgaben der Sifa gehort
auBerdem die Untersuchung der Ursachen fiir Arbeitsunfélle sowie die Erarbeitung
von Vorschldgen zu MaBnahmen der Unfallverhiitung (8 6 ASiG).

Betriebsarzt:innen und Sifa konnen sowohl extern als auch intern angestellt sein
(meist abhangig vom Betreuungsaufwand, der mit der GréBe des Krankenhauses zu-
sammenhangt).

1 Fachkrafte fiir Arbeitssicherheit (Sifa) werden je nach zugrunde liegender Qualifizierung auch als Sicherheitsingenieur:innen, -techniker:-
innen oder -meister:innen bezeichnet (§ 7 Absatz 1 ASiG).

2 Betriebsarzt:innen sollten nicht mit den Durchgangséarzt:innen (D-Arzt:innen) verwechselt werden. Betriebsérzt:innen sind, wie oben be-
schrieben, im Bereich des Arbeitsschutzes und der Unfallverhiitung zustandig und iibernehmen z. B. auch die arbeitsmedizinische Unter-
suchung der Beschaftigten (§ 3 Absatz 1ASiG). Die Durchgangsérzt:innen sind hingegen nach einem Arbeitsunfall als Représentierende
der gesetzlichen Unfallversicherungstrager fiir die Koordination des Heilverfahrens zusténdig [14].
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Die Unfallversicherungstrager (UV-Trager = Berufsgenossenschaften und Unfallkassen) haben laut
Sozialgesetzbuch (81 SGB VII) die Aufgabe, mit allen geeigneten Mitteln Arbeitsunfalle, Berufs-
krankheiten und arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren zu verhiten (Pravention). Nach Eintritt von
Arbeitsunfallen oder Berufskrankheiten gehoren die Rehabilitation und die Entschadigung eben-
falls zu ihren Aufgaben (siehe Kapitel 8.2 und Kapitel 9). Die Unfallversicherungstrager haben
aullerdem eine Uberwachende und beratende Funktion bei der Durchfihrung von Malinahmen des
Arbeitsschutzes in den Einrichtungen (8 17 Absatz 1 SGB VII). Hierfur beschaftigen sie speziell ausge-
bildete Aufsichtspersonen (§ 18 SGB VII).

Hinweis

Die Unfallversicherungstrager bieten verschiedene MalRnahmen zur Gewaltpravention an.
Informieren Sie sich hierzu bei Ihrem zustandigen UV-Trager:
- Die Unfallkassen (UK) sind bei Krankenhausern in 6ffentlicher Tragerschaft zustandig.
Die Kontaktdaten lhrer Unfallkasse kdnnen Sie hier ermitteln, siehe: [15].
- Die Berufsgenossenschaft fur Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) ist bei
allen anderen Krankenhaustragern (privat oder frei-gemeinnutzig) zustandig.
Die BGW bietet ebenfalls Informationen und Kontaktadressen zur Gewaltpravention
auf ihrer Website, siehe: [16,17].

Auch die staatlichen Aufsichtsbehérden Gben auf Landesebene uiberwachende sowie beratende Ta-
tigkeiten aus und kénnen beispielsweise kontaktiert werden, wenn der Arbeitsschutz in der Einrich-
tung vernachlassigt wird. Die zustandigen Behdrden auf Landesebene kénnen hier nachgeschlagen
werden, siehe: [18].

2.4 Gefahrdungsbeurteilung

Das zentrale Element des Arbeitsschutzes ist die Gefahrdungsbeurteilung, die dabei hilft, mogliche
Gefahrdungspotenziale frihzeitig zu erkennen. Demnach haben Arbeitgebende die Arbeitsbedin-
gungen hinsichtlich méglicher Gefahrdungen zu beurteilen, wobei auch psychische Belastungsfakto-
ren bei der Arbeit zu berlcksichtigen sind (8 5 ArbSchG). Fir diesen Bereich stehen bereits verschie-
dene allgemeine Handlungshilfen zur Verfugung, siehe: [19-23]. In diesem Zusammenhang sollte
insbesondere die hohe Arbeitsbelastung und der daraus entstehende Stress berucksichtigt werden,
da diese ebenfalls die Entstehung von Gewaltvorfallen beglnstigen [24] (siehe Kapitel 6.2).

Die Gefdhrdung durch Gewalt in der Notaufnahme ist langst bekannt (z. B. [25, 26]) und die hohe
Zahl an Ubergriffen wurde auch in einer der zugrunde liegenden Onlinebefragungen bestétigt
(siehe Tabelle 1.1 in Kapitel 1.7). Deshalb sollte Gewalt auch im Prozess der Gefahrdungsbeurtei-
lung berucksichtigt werden. In der zugrunde liegenden Interviewstudie zeigte sich allerdings, dass
Gewaltpravention bei der Gefahrdungsbeurteilung bisher lediglich eine untergeordnete Rolle spielt.
Die Verantwortung fur die Durchfihrung der Gefahrdungsbeurteilung liegt laut Arbeitsschutz-
gesetz bei den Arbeitgebenden (85 Absatz 1 ArbSchG). Alle Ubrigen in Tabelle 2.2 genannten
Akteur:innen sollten an der Durchfihrung mitwirken. Bei den FUhrungskraften sollten sowohl
arztliche und pflegerische Fihrungskrafte als auch die Leitungen der administrativen Arbeitskraf-
te eingebunden werden. Der allgemeine Prozess der Gefahrdungsbeurteilung ist in Abbildung 2.3
dargestellt. Er beinhaltet auch die Ableitung von MalBnahmen zum Arbeitsschutz. Diese werden an-
schlielend Uberprift und fortlaufend dokumentiert (8 6 Absatz 1 ArbSch@).
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Arbeitsbereiche und
Tatigkeiten festlegen

Gef'éhrfjungs- Gefdhrdungen 9
beurteilung ermitteln
fortschreiben

Dokumentieren

Wirksamkeit Geféhrdungen e
tiberpriifen beurteilen
MaBnahmen MaBnahmen 6
@ durchfiihren festlegen

Abbildung 2.3 Die sieben Schritte der Gefahrdungsbeurteilung [erstellt anhand: 27]

Doch wie kann man das Thema Gewaltpravention sinnvoll in die Gefahrdungsbeurteilung einbauen?

»,Was man vielleicht noch dazu sagen muss: Das Thema Gefdhrdungsbeurteilung ist ja insgesamt fiir viele Betriebe nicht ganz
leicht. Manche Kliniken machen sich ja schon auf den Weg und machen schon auch ein ganzes Konzept. Und wenn man dann
nach der Gefdhrdungsbeurteilung fragt, ist ihnen oft gar nicht bewusst, dass das ja auch dazu zahlt. Nur weil nicht ,Gefahr-

3

dungsbeurteilung‘ oben driibersteht, sondern ,Gewaltkonzept".“ (Expertinneninterview, Aufsichtsperson der BGW)

Mogliche Instrumente, um Gefdahrdungen zu ermitteln (Schritt 2 in Abbildung 2.3), sind z.B. Be-
triebsbegehungen oder Personalbefragungen. Die Anwendung eines einzelnen Instruments gibt
zwar wertvolle Hinweise, reicht zur umfassenden Gefahrdungsbeurteilung aber meist nicht aus.
Es empfiehlt sich daher, verschiedene Instrumente zu kombinieren und Betriebsbegehungen oder
Fragebogenerhebungen beispielsweise durch Workshops zu erganzen.

Fir einen orientierenden Uberblick und zur Erfassung des Status quo beziiglich Gewalt-
pravention stellen die BGW und auch die Unfallkasse NRW umfassende Checklisten fiir den
Gesundheitsdienst bereit:

Exemplarische Fragen fur eine Gefahrdungsbeurteilung bezuglich Gewalt und Aggression
von der BGW, siehe: [28].

Checkliste mit Fragen zur Uberwachung und Empfehlungen zur Gefdhrdungsbeurteilung
bezglich Ubergriffen auf Beschéftigte in Einrichtungen des Gesundheitsdienstes von der
Unfallkasse Nordrhein-Westfalen, siehe: [29].

Betriebsbegehungen sind gemeinsame Besichtigungen der Arbeitsplatze. Beteiligt sind
Fuhrungskrafte, Sicherheitsbeauftrage, Fachkrafte fir Arbeitssicherheit (Sifa), Betriebsarzt:-
innen und der Personal- oder Betriebsrat bzw. die Mitarbeitendenvertretung (MAV). Externe
Expertiinnen kdnnen ebenfalls eingebunden werden, beispielsweise Aufsichtspersonen der
Unfallversicherungstréger oder die Polizei (etwa zu Alarmierungs- und Uberwachungsméglich-
keiten). Bei den Begehungen kénnen Gefahrdungen direkt vor Ort beurteilt werden. Aul3er-
dem koénnen die Beschaftigten auf die Gefahrdungen hingewiesen und bei der Besprechung
von Lésungsvorschlagen aktiv eingebunden werden [4].

Bisher sind nach Kenntnis der Autor:innen keine Fragebdgen zur Gefdhrdungsbeurtei-
lung hinsichtlich Gewalt verfugbar, die spezifisch fur die Notaufnahme entwickelt und validiert
wurden. Ein Befragungsinstrument - speziell fur die Gefahrdung durch Gewalt - kann der
,FOBIK" sein. Er wurde als Fragebogen zu Formen der Bedrohung im Kundenverkehr entwi-
ckelt, kann aber fur Notaufnahmen angepasst werden [4, S.91-103]. Ein weiteres und branchen-
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Ubergreifendes Instrument zur Gefahrdungsbeurteilung der psychischen Belastung bei der
Arbeit ist PsyGesund [30]. Es bietet die Moglichkeit, verschiedene relevante Module einzube-
ziehen, so auch eines zu Aggressionen und Gewalt. Die Erhebung erfolgt online und anonym.
Die Betriebe erhalten im Anschluss eine Auswertung und einen MalRnahmenkatalog bzw.
Unterstltzung bei der Erstellung eines solchen. Das Instrument wird bereits von einigen Unfall-
versicherungstragern fur deren Mitgliedsbetriebe angeboten.

Mithilfe von Beobachtungsinterviews werden mdogliche Gefahrdungen durch Beobach-
tung der Tatigkeit ermittelt, ggf. erganzt durch (Kurz-)interviews mit den Beschaftigten. Die
durchfihrenden Personen missen daftir geschult sein [31].

Moderierte Workshops sind eine gute Méglichkeit, um die Erfahrungen und Ansichten der
Beschaftigten zu sammeln und MaBnahmen zu entwickeln, die an ihre Bedurfnisse angepasst
sind [4]. Sie kénnen auf den Ergebnissen einer Fragebogenerhebung aufbauen. Je nach vor-
handener innerbetrieblicher Expertise sollten externe Moderator:innen hinzugezogen werden.
Mégliche Fragen fur den Workshop sind, angelehnt an [41:

- In welchen Situationen kommt es zu Gewalt?

- Haben Sie Ideen, mit welchen MafSnahmen man diese Situationen verhindern kénnte?
Insgesamt wird das Thema durch Workshops greifbarer. Durch persdnliche Gesprache oder
Gruppendiskussionen zeigt sich in der Regel, dass Beschaftigte viel mehr Vorfalle erleben, als
Unfallstatistiken zeigen [3].

Bei der Dokumentenanalyse kdnnen verschiedene Daten bzw. Statistiken analysiert
werden. Beispiele sind:
- Innerbetriebliche Meldungen, (Beinahe-)Arbeitsunfalle, Unfallanzeigen, Daten aus dem
Critical Incident Reporting System (CIRS)
- Einsatze des Sicherheitsdienstes, Polizeieinsatze, Strafanzeigen, Hausverbote
- Sonstige aggressive Zwischenfalle (z.B. Bedrohungen), Daten aus dem Beschwerde-
system

So kann man sehen, in welchen Bereichen der Notaufnahme es zu Vorfallen kommt und was
die Grunde daflr sind. Zu diesem Zweck ist es wichtig, dass ein innerbetriebliches Melde-
system etabliert wird (siehe Kapitel 8.7), in dem alle Gewaltvorfalle erfasst werden und nicht
nur die Ereignisse, die zu einer Unfallanzeige gefiihrt haben. Die Meldungen sollten regel-
maRig ausgewertet und (z. B. im Arbeitsschutzausschuss - ASA) analysiert sowie zur Gefahr-
dungsbeurteilung herangezogen werden. Hierbei kann die Fachkraft fir Abeitssicherheit (Sifa)
unterstitzen, da es zu ihren Aufgaben gehort, die Ursachen fur Arbeitsunfalle zu unter-
suchen sowie den Arbeitgebenden MaBnahmen zur Unfallverhiitung vorzuschlagen (8 6 ASiG).

Hinweis

Die Gefahrdungsbeurteilung umzusetzen, ist am Anfang vielleicht nicht einfach, da die notwen-
digen Schritte noch unbekannt sind. Daher kénnen Fuhrungskrafte sich Unterstutzung bei ver-
schiedenen Mitgliedern des Arbeitsschutzausschusses (ASA) einholen, insbesondere bei den
Fachkraften fur Arbeitssicherheit (Sifa) und den Betriebsarzt:innen.

Die Unfallversicherungstrager (Unfallkassen und BGW) stellen fir die Gefahrdungsbeurteilung
allgemeine Handlungshilfen zur Verflgung, siehe: [32, 33]. Diese sind zwar nicht speziell auf Ge-
walt ausgerichtet, bieten aber eine allgemeine Ubersicht Gber den Prozess. AuBerdem kénnen
die Unfallversicherungstréger zur Beratung kontaktiert werden, siehe: [15, 34].



Die Dokumentation der Gefahrdungsbeurteilung ist laut § 6 Absatz 1 ArbSchG verpflichtend. Sie
erlaubt es, die beschlossenen MaBnahmen zum Arbeitsschutz festzuhalten, inklusive Verantwort-
lichkeiten und Terminen zur Umsetzung [27]. Dokumentationshilfen kénnen z.B. hier abgerufen
werden: [35]. Uber die Ergebnisse sollte auRerdem innerbetrieblich diskutiert werden, z. B. im Ar-
beitsschutzausschuss [4]. Bei MaRnahmen, die aus der Gefahrdungsbeurteilung abgeleitet wer-
den, haben Betriebs- und Personalrat bzw. Mitarbeitendenvertretung (MAV) ein Mitbestimmungs-
recht. Es lohnt sich, die Mitarbeitenden auch direkt einzubeziehen, da die Rahmenbedingun-
gen in den Einrichtungen sehr individuell sind und kreative Losungen erfordern [3]. So fiihlen sich
die Mitarbeitenden fur kritische Situationen gewappnet und die Malinahmen werden angenommen.

,»»Wir haben einen Fragebogen durchgefiihrt‘ ist ja auch noch gar keine
vollstandige Gefahrdungsbeurteilung. Da haben Sie nur aufgezeigt, wo die
Gefahrdungen sind. Aber Sie haben nichts gegen die Gefahrdungen getan.

Das ist dann nur die halbe Arbeit, aber noch nicht der wichtige Teil. Wenn
Sie eine Umfrage machen und danach passiert nichts, dann verspielen Sie
da auch sehr viel Goodwill und Kooperationsbereitschaft bei den Mit-
arbeitenden.” (Expertinneninterview, Arbeitspsychologin der Unfallkasse)

Der Erfolg von eingefihrten MaBnahmen kann sich im Ruckgang der gemeldeten Gewaltvorfalle
zeigen, auch hierfur ist demnach die Einfihrung eines Meldesystems relevant (siehe Kapitel 8.7).
Zusatzlich ist es wichtig, die vereinbarten MalRnahmen regelmafig im Team zu evaluieren und da-
bei weiteren Bedarf abzufragen. Dies ist eine Gelegenheit fur Fihrungskrafte, den Arbeitsschutz in
der Notaufnahme aktiv zu gestalten und dabei fur die Beschaftigten Partizipationsmaglichkeiten
zu schaffen. Gewaltpravention kann dabei als gemeinsamer Lernprozess betrachtet werden. Somit
steigt die Motivation, die gemeinsam entwickelten Mal3nahmen im Arbeitsalltag umzusetzen.
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Es muss eine Arbeitsplatzkultur geschaffen werden, in der ein wertschdatzender Umgang und eine

offene Kommunikation beziiglich Gewaltpravention vorherrschen.

=> Klinikleitungen sollten sich aktiv gegen Gewalt positionieren. Eine Vorlage fiir eine Grundsatzerkla-
rung gegen Gewalt am Arbeitsplatz ist auf S. 85 der Broschiire zum ,,Aachener Modell“ der Unfall-
kasse Nordrhein-Westfalen zu finden, siehe: [4]. Diese kann fiir Notaufnahmen adaptiert werden. Des
Weiteren kann ein Aushang zur Null-Toleranz-Politik (siehe Abbildung 2.1) genutzt werden.

=> Die Fiihrungskréfte in der Notaufnahme sind die zentralen Figuren bei der Gewaltpravention und
haben die Verantwortung bei der Etablierung und Umsetzung entsprechender MaBnahmen.
Die Unfallversicherungstrager bieten Seminare zur Rolle von Fiihrungskraften im Arbeitsschutz
(z.B.[36,37]) und bei der Gewaltpravention (z.B.[10]) an. Hier konnen Fiihrungskrafte lernen, ihre
eigene Haltung zum Thema Gewalt zu reflektieren und die Gefahrdungsbeurteilung als wirksames
Fiihrungsinstrument zu nutzen [10].

=> Es sollten weitere Beauftragte aus dem Kreis der Mitarbeitenden benannt werden, die das Thema
Gewaltpravention voranbringen.

- Konzepte, Leitlinien und Standard Operating Procedures (SOP) zur Gewaltpréavention sollten entwickelt
und die Umsetzung trainiert werden.

Die Moglichkeiten, im Rahmen des Arbeitsschutzes aktiv zu werden, sollten verstarkt fiir die Gewalt-

pravention genutzt werden:

=> Zum einen gibt es den Prozess der Gefahrdungsbeurteilung, der als Grundlage fiir die MaBnahmen-
entwicklung dient und dafiir genutzt werden sollte, das Thema Gewaltpravention regelmaBig auf
die Agenda zu bringen. Die Gefahrdungsbeurteilung mag zunachst kompliziert erscheinen, doch sie
lohnt sich und mit der Zeit entsteht ein kontinuierlicher Prozess. Wenn die Beschéftigten dabei
eingebunden werden, profitieren am Ende alle: Die Arbeitgebenden haben dadurch Vorteile bei der
Personalbindung und die Mitarbeitenden fiihlen sich einbezogen und besser auf Gewaltiibergriffe
vorbereitet.

=> Zum anderen gibt es im Arbeitsschutz verschiedene Akteur:innen, die im Arbeitsschutzausschuss
(ASA) regelmdBig zusammenkommen und bei Fragen zu Rate gezogen werden kdnnen. Sie kdnnen
z.B. den Fiihrungskraften dabei helfen, die notwendigen Schritte der Gefahrdungsbeurteilung zu
definieren. Fiir die Beschaftigten konnen sie — neben der Fiihrungskraft — weitere wichtige Ansprech-
partner:innen sein. Diese Akteur:innen sind:

1. Die Sicherheitshbeauftragen, die aus dem Kollegium stammen.

2. Die Betriebsarzt:innen, zu denen im Rahmen der arbeitsmedizinischen Vorsorge regelmaBiger
Kontakt besteht, sowie die Fachkrafte fiir Arbeitssicherheit (Sifa). Beide Akteur:innen kdénnen
im Rahmen der Gefahrdungsbeurteilung und bei regelmaBigen Begehungen ebenfalls zur Ge-
waltpravention beraten.

3. Die Beschdftigten konnen sich auBerdem an den Betriebs- oder Personalrat bzw. die Mitarbei-
tendenvertretung (MAV) wenden. Diese haben die Aufgabe, die Beschaftigten bei Gesprachen
mit den Arbeitgebenden sowie in den regelmaBig stattfindenden Treffen des ASA zu ver-
treten. Dies kdnnen gute Gelegenheiten sein, um das Thema Gewaltpravention zu platzieren.

4. Bei Bedarf kommen auch die Unfallversicherungstrager [15,34] sowie die staatlichen Aufsichts-
behorden [18] als Ansprechpartner:innen infrage. Diese arbeiten bei der Beratung und Uber-
wachung der Einrichtungen zusammen (8 21 Absatz 3 ArbSchG) und nehmen Beschwerden im
Falle der Missachtung von Belangen des Arbeitsschutzes entgegen. Diese externen Akteur:innen
unternehmen im Rahmen ihrer Uberwachungstétigkeit eigene Betriebsbesichtigungen, kon-
nen aber ebenso bei internen Begehungen (z.B. der Mitglieder des ASA) zur Beratung ein-
geladen werden. Bei diesen internen Begehungen sowie bei externen Besichtigungen sollte
Gewaltpravention thematisiert werden.

Die Unfallversicherungstréger bieten zudem verschiedene Seminare an zur Organisation des
Arbeitsschutzes in den Einrichtungen.



Literaturangaben

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

. Gebauer, A., (2017). Kollektive Achtsamkeit organisieren: Strategien und Werkzeuge fiir eine proaktive

Risikokultur. Schaffer-Poeschel: Stuttgart.

. Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e.V. (DGUV), (2022). Traumatische Ereignisse in Gesund-

heitsberufen (DGUV Information 207-012). Berlin. Verflgbar unter: https://publikationen.dguv.de/
regelwerk/dguv-informationen/1285/traumatische-ereignisse-in-gesundheitsberufen

. Heidrich, C. et al., (2018). Prdvention von Gewalt und Aggression gegen Beschdftigte im Gesund-

heitsdienst und in der Wohlfahrtspflege: Eine Handlungshilfe fiir Arbeitgeber und Arbeitgeberinnen
(DGUV Information 207-025). Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e. V. (DGUV). Berlin. Ver-
flgbar unter: https://publikationen.dguv.de/regelwerk/dguv-informationen/3429/praevention-
von-gewalt-und-aggression-im-gesundheitsdienst-und-wohlfahrtspflege-eine-handlungshilfe

. PaRler, K. & Trommer, U., (2021). Gewaltprdvention - ein Thema fiir éffentliche Verwaltungen?!

.Das Aachener Modell”: Reduzierung von Bedrohungen und Ubergriffen an Arbeitspldtzen mit Publi-
kumsverkehr, 4. Auflage. Unfallkasse Nordrhein-Westfalen (UK NRW): Dusseldorf. Verfligbar unter:
https://www.unfallkasse-nrw.de/filead-min/server/download/praevention_in_nrw/praevention_
nrw_37.pdf

. Berufsgenossenschaft fur Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW). Organisationsberatung

zum Umgang mit Gewalt und Aggression. [Zitiert am: 20.03.2023]. Verfugbar unter:
https://www.bgw-online.de/bgw-online-de/themen/gesund-im-betrieb/umgang-mit-gewalt/
organisationsberatung-zum-umgang-mit-gewalt-und-aggression-24594

. Freck, S., (2021). Das ganzheitlich-innerbetriebliche Gewaltschutzkonzept. \n: Gewaltprévention in

Pflege und Betreuung: Gefahren erkennen, konsequent handeln und deeskalieren, Hecker, T. Jung-Lubke,
M. & Freck, S., (Hrsg.), Schlltersche: Hannover. S. 190-224.

. Cabilan, C.]. et al., (2022). What can we do about occupational violence in emergency departments?

A survey of emergency staff. Journal of Nursing Management, 30(6): S. 1386-1395.
https://doi.org/10.1111/jonm.13294

. Wirth, T. et al., (2021). Interventions for workplace violence prevention in emergency departments:

a systematic review. International Journal of Environmental Research and Public Health, 18(16):
S. 8459. https://doi.org/10.3390/ijerph18168459

. Hecker, T. & Jung-Libke, M., (2021). Gewaltprivention ist Fiihrungsaufgabe. In: Gewaltprévention

in Pflege und Betreuung: Gefahren erkennen, konsequent handeln und deeskalieren, Hecker, T.,
Jung-Libke, M. & Freck, S., (Hrsg.), Schlttersche: Hannover. S. 225-241.

Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW). Gewalt und Aggression
systematisch vorbeugen - eine Fiihrungsaufgabe. [Zitiert am: 20.03.2023]. Verfugbar unter:
https://www.bgw-online.de/bgw-online-de/service/schulung-beratung/seminare/umpu-gewalt-
und-aggression-systematisch-vorbeugen-14598

Kasebier, J., (2022). Frisch verantwortlich. top eins, 5(4): S. 14-17. https://topeins.dguv.de/wp-
content/uploads/2022/12/topeins_04-2022_barr_klein.pdf

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e.V. (DGUV), (2017). Sicherheitsbeauftragte (DGUV
Information 211-042). Berlin. Verfligbar unter: https://publikationen.dguv.de/regelwerk/dguv-
informationen/3158/sicherheitsbeauftragte

Kittelmann, M. et al., (2021). Handbuch Gefdhrdungsbeurteilung: Teil 1 Grundlagen und Prozess-
schritte. In: Handbuch Gefdhrdungsbeurteilung, Kittelmann, M. et al., (Hrsg.), Bundesanstalt fur
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA): Dortmund. S. 7-36.

Froese, E., (2017). Wohin entwickelt sich das Durchgangsarztverfahren? Trauma und Berufskrankheit,
19(3): S. 240-245. https://doi.org/10.1007/s10039-017-0274-6

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e.V. (DGUV). Unfallkassen. [Zitiert am: 20.03.2023].
Verfugbar unter: https://www.dguv.de/de/bg-uk-lv/unfallkassen/index.jsp

Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW). Schutzmafnahmen:
Gewalt verhindern, Sicherheit schaffen. [Zitiert am: 20.03.2023]. Verfligbar unter:
https://www.bgw-online.de/bgw-online-de/themen/gesund-im-betrieb/umgang-mit-gewalt/
schutzmassnahmen-gewalt-verhindern-sicherheit-schaffen-24640

Kapitel 2 Voraussetzungen 31



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Berufsgenossenschaft fur Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW). Umgang mit Gewalt:
Aggressionen und Ubergriffe verhindern - Betroffenen helfen. [Zitiert am: 20.03.2023]. Verfugbar
unter: https://www.bgw-online.de/bgw-online-de/themen/gesund-im-betrieb/umgang-mit-gewalt

Landerausschuss fur Arbeitsschutz und Sicherheitstechnik (LASI). Uber den LASI: Arbeitsschutz-
behdrden der Lédnder [Zitiert am: 20.03.2023]. Verflgbar unter: https://lasi-info.com/ueber-den-lasi/
arbeitsschutzbehoerden-der-laender/

Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW). BGW Personalbe-
fragung: Psychische Belastung und Beanspruchung in der Pflege und Behindertenhilfe aufdecken.
[Zitiert am: 20.03.2023]. Verfugbar unter: https://www.bgw-online.de/bgw-online-de/themen/
sicher-mit-system/gesundheit-managen/bgw-personalbefragung-psychische-belastung-und-
beanspruchung-in-14712

Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW). Personalbefragung:
Stressbezogene Arbeitsanalyse flir Klinikdrztinnen und -drzte. [Zitiert am: 20.03.2023]. Verfugbar
unter: https://www.bgw-online.de/bgw-online-de/themen/sicher-mit-system/gesundheit-
managen/personabefragung-stressbezogene-arbeitsanalyse-fuer-14714

Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW), (2021). Gefdhrdungs-
beurteilung Psyche - Ein geeignetes Verfahren finden. [Zitiert am: 20.03.2023]. Verfugbar unter:
https://www.bgw-online.de/bgw-online-de/themen/sicher-mit-system/gefaehrdungsbeurteilung/
instrumente-verfahren-zur-gefaehrdungsbeurteilung-psychischer-22292

Elsholz, D. & Ceglarek, P., (2017). Handlungshilfe Gefdhrdungsbeurteilung psychischer Belastungen,
2. Auflage. Unfallkasse Berlin (UKB): Berlin. Verfigbar unter: https://www.unfallkasse-berlin.de/
fileadmin/user_data/sicherheitundgesundheitsschutz/fuehrungundorga/ukb-handlungshilfe-
gefahrdungsbeurteilung-psychischer-belastungen_web2.pdf

Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW). Gefdhrdungsbeur-
teilung psychischer Belastung: Wie Unternehmen das Handlungsfeld Psyche systematisch bearbeiten.
[Zitiert am: 20.03.2023]. Verfugbar unter: https://www.bgw-online.de/bgw-online-de/themen/
sicher-mit-system/gefaehrdungsbeurteilung/gefaehrdungsbeurteilung-psychischer-belastung-
23100

Webhler, M., Weldert, G. & Handl, T., (2011). Konfliktherd Notaufnahme: Stellenwert von Deeskalations-
programmen. Notfall + Rettungsmedizin, 14(5): S. 367-370. https://doi.org/10.1007/s10049-011-1436-x

Lindner, T. et al., (2015). Aggressives und herausforderndes Verhalten gegeniiber dem Klinikpersonal:
Ergebnisse einer Mitarbeiterbefragung in den Notfallbereichen der Charité - Universitdtsmedizin Berlin.
Notfall + Rettungsmedizin, 18(3): S. 195-200. https://doi.org/10.1007/s10049-015-1982-8

Liu, J. et al., (2019). Prevalence of workplace violence against healthcare workers: a systematic review
and meta-analysis. Occupational & Environmental Medicine, 76(12): S. 927-937. https://doi.
org/10.1136/0emed-2019-105849

Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW). So erstellen Sie die
Gefdhrdungsbeurteilung: Systematisch in sieben Schritten vorgehen. [Zitiert am: 20.03.2023].
Verfligbar unter: https://www.bgw-online.de/bgw-online-de/themen/sicher-mit-system/
gefaehrdungsbeurteilung/sieben-schritte

Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW), (2016). Exemplarische
Fragen fiir eine Gefdhrdungsbeurteilung: Gewalt und Aggression gegen Beschdiftigte in Betreuungs-
berufen. [Zitiert am: 20.03.2023]. Verfugbar unter: https://www.bgw-online.de/bgw-online-de/
service/medien-arbeitshilfen/medien-center/exemplarische-fragen-fuer-eine-gefaehrdungsbeurteilung-
gewalt-20230

Unfallkasse Nordrhein-Westfalen (UK NRW). Ubergriffe auf Beschdftigte in Einrichtungen des Gesund-
heitsdienstes. [Zitiert am: 20.03.2023]. Verfugbar unter: https://www.gesundheitsdienstportal.de/
files/Checkliste-der-UK-NRW-zur-Gef%C3%A4hrdungsbeurteilung-%C3%9Cbergriffe.docx

Uniklinik RWTH Aachen, (2019). PsyGesund. [Zitiert am: 20.03.2023]. Verflgbar unter:
https://psygesund.info/

Beck, D. et al., (2022). Berticksichtigung psychischer Belastung in der Gefdhrdungsbeurteilung -
Empfehlungen zur Umsetzung in der betrieblichen Praxis, 4. Auflage. GDA-Arbeitsprogramm Psyche:
Berlin. Verfugbar unter: https://www.gda-portal.de/DE/Downloads/pdf/Psychische-Belastung-
Gefaehrdungsbeurteilung-4-Auflage.html

Berufsgenossenschaft fur Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW), (2016). Gefdhrdungs-
beurteilung in Kliniken. Hamburg. Verflgbar unter: https://www.bgw-online.de/bgw-online-de/
service/medien-arbeitshilfen/medien-center/gefaehrdungsbeurteilung-in-kliniken-19668

32 \Voraussetzungen



33. Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW), (2017). Gefdhrdungs-
beurteilung in der Pflege. Hamburg. Verflgbar unter: https://www.bgw-online.de/bgw-online-de/
service/medien-arbeitshilfen/medien-center/gefaehrdungsbeurteilung-in-der-pflege-20188

34. Berufsgenossenschaft fur Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW). Kontakt: Gewalt und
Aggression. [Zitiert am: 20.03.2023]. Verfligbar unter: https://www.bgw-online.de/bgw-online-de/
themen/gesund-im-betrieb/umgang-mit-gewalt/kontakt-gewalt-und-aggression-24662

35. Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW). Dokumentationshilfen

fiir Ihre Gefdhrdungsbeurteilung. [Zitiert am: 20.03.2023]. Verfligbar unter: https://www.bgw-online.

de/bgw-online-de/themen/sicher-mit-system/gefaehrdungsbeurteilung/dokumentationshilfen-
gefaehrdungsbeurteilung-18780

36. Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW). Arbeitsschutz fiir Fiihrungs-
krdfte - Sicherheit und Gesundheit kompetent organisieren. [Zitiert am: 20.03.2023]. Verflgbar unter:
https://www.bgw-online.de/bgw-online-de/service/schulung-beratung/seminare/ufal-arbeitsschutz-
fuer-fuehrungskraefte-18134

37. Berufsgenossenschaft fur Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) & Unfallkasse Nord-

rhein-Westfalen (UK NRW), (2017). Sicheres Krankenhaus: Gesundheit als Fiihrungsaufgabe. [Zitiert am:

20.03.2023]. Verfugbar unter: https://sicheres-krankenhaus.de/bereichsuebergreifende-themen/
bereichsuebergreifende-themen/gesundheit-als-fuehrungsaufgabe

Kapitel 2 Voraussetzungen

33



Gewaltpravention in der Notaufnahme
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Architektonische MalRnahmen

Die Basis fur die Handlungsprozesse in der Notaufnahme ist die architektonische Gestaltung des
Gebdudes. Sie bestimmt, an welcher Stelle Patient:innen und deren Begleitpersonen in die Notauf-
nahme eintreten, wo sie sich anmelden, auf die medizinische Versorgung warten und in welchem
Umfeld sie schliel3lich behandelt werden. Fir Beschéftigte wird dadurch festgelegt, in welcher Um-
gebung sie arbeiten und welche Wege sie zurlcklegen. Die architektonische Gestaltung der Notauf-
nahme beeinflusst das Befinden von Patient:innen, Begleitpersonen und Beschaftigten. Beispiels-
weise kbnnen raumliche Enge oder unangenehme Temperaturen im Geb&ude belastend sein [1].
Unglnstige architektonische Verhaltnisse kénnen aullerdem zu gewalttatigen Verhaltensweisen
von Patient:innen oder deren Begleitpersonen beitragen.

,Unser Stiitzpunkt ist mit der Administration, mit der Pflege
und den drztlichen Kollegen zusammen. Es ist eine ungeheure
Gerduschkulisse, die viel Stress verursacht in meinen Augen.
Das kann sich natiirlich im Patientenkontakt niederschlagen
und dann Aggressivitat von gegebenenfalls sowieso schon
aggressiven Patienten férdern.” (Arzt:in)

Zur Pravention von Aggression und Gewalt nehmen immer mehr Fihrungskrafte und Kranken-
hausleitungen architektonische Veranderungen in der Notaufnahme vor. Dies geschieht weniger
auf Basis wissenschaftlicher Erkenntnisse, denn die Wirksamkeit architektonischer MaRnahmen
ist bislang nicht ausreichend belegt. Vielmehr werden diese MalRnahmen umgesetzt, weil indivi-
duell gute Erfahrungen damit gemacht wurden, sowie aus der dringenden Notwendigkeit heraus,
die Sicherheit des Personals zu gewahrleisten [2].

Die dem Forschungsbericht zugrundeliegende Interviewstudie zeigt ebenfalls, dass in Notaufnah-
men verschiedene architektonische MaRnahmen bereits umgesetzt wurden. Gleichzeitig kritisier-
ten die Befragten, dass Gewaltpravention beim Bau von Notaufnahmen haufig nicht bertcksichtigt
werde und gerade altere Gebaude die Implementierung von Schutzmalinahmen erschwerten.

i 0

Nachfolgende Empfehlungen zeigen, wie die architektonische Gestaltung in der Notaufnahme
fur eine erfolgreiche Gewaltpravention sein sollte. Die Empfehlungen stellen ein Optimum dar
und werden Ihnen daher moglicherweise mit Blick auf Ihre Notaufnahme als schwer umsetzbar
erscheinen. Die architektonische Gestaltung bei bereits bestehenden Notaufnahmen lasst sich
nicht oder nur mit groBem Aufwand verandern. Einige der Empfehlungen lassen sich niedrig-
schwellig, andere nur bei einem Um- oder Neubau umsetzen. Sie sind daher eingeladen, die fur
Sie und lhre Notaufnahme realistischen Empfehlungen herauszufiltern.

3.1 Allgemeine Struktur

Grundsatzlich sollte der Weg vom Haupteingang bis zur Notaufnahme kurz [1] und gut ausgeschil-
dert sein. Zu FuB und mit dem Rettungswagen ankommende Patient:innen sollten jeweils einen
eigenen [3], barrierefreien [4] Eingang in die Notaufnahme haben. Diese Trennung kann zu einer
ruhigeren Atmosphare fuhren.
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Der Grundriss eines Gebaudes ist entscheidend fur dessen Nutzungsmoglichkeiten, kann nach-
traglich aber nur schwer korrigiert werden. Lange Wege werden von den Beschaftigten kritisiert.
Alternativen kénnen kreuz-, stern- oder ringférmige Grundrisse sein [5]. Kurze Wege in der Not-
aufnahme haben unter anderem den Vorteil, dass isoliertes Arbeiten in abgelegenen Bereichen
vermieden wird. Zudem sollte die Notaufnahme kein Durchgangs-, sondern ein separater, raum-
lich abgegrenzter Bereich im Krankenhaus sein [4]. Bei der Grundrissplanung gibt es weitere Mog-
lichkeiten, fir mehr Schutz zu sorgen: Raumliche Enge, unlbersichtliche Gange und nicht einseh-
bare Nischen sollten vermieden werden [1]. Eine geraumige, Ubersichtliche Gestaltung der Notauf-
nahme ist zu empfehlen.

Grundsatzlich gibt es fur die bauliche Konzeption einer Notaufnahme zwei verschiedene Optio-
nen: die geschlossene und die offene Gestaltung. Bei einer geschlossenen Gestaltung liegt der An-
melde- und Wartebereich auBerhalb des Behandlungsbereichs. Die beiden Bereiche kénnen z.B.
durch Automatiktiren voneinander getrennt sein, die nur von autorisierten Personen mit Transpon-
dern, Keycards oder Codes (siehe Kapitel 4.7) gedffnet werden kénnen. Durch eine solche Trennung
ergeben sich die in Abbildung 3.7 aufgefiihrten Vorteile.

Ruhigere Atmosphére in der gesamten Notaufnahme (Unruhe, die z.B. von Alkoholisierten
im Behandlungsbereich ausgeht, iibertagt sich nicht auf Patient:innen im Wartebereich).

Ungeduldige und potenziell aggressive Patient:iinnen und Begleitpersonen kénnen
nicht selbststandig in den Behandlungsbereich eintreten.

Beschaftigte konnen ungestdrt und unbeobachtet im Behandlungsbereich arbeiten.

Privatsphare der Patient:innen bei sensiblen Pflege- und Behandlungsvorgangen wird
gewahrleistet.

Transport und Behandlung von Schwerverletzten findet blickgeschiitzt statt
(konnte andernfalls unter anderem die Wartenden beunruhigen).

Trennung verdeutlicht den Patient:innen und Begleitpersonen, dass Behandlungsbereich
ein sensibler, nicht direkt zuganglicher Bereich ist (dhnlich zur Intensivstation).

Abbildung 3.1 Vorteile der geschlossenen Gestaltung

,Wir haben den Wartebereich komplett aus dem Behandlungs-
bereich verbannt, weil friiher war es so, dass wir im Vorbeigehen
regelhaft angesprochen wurden: ,Wieso komme ich noch nicht
dran?‘ Und diese Trennung hat deutlich zur Entspannung beige-
tragen, sowohl beim Personal als auch beim Patienten.”
(Arztliche Leitung)

Bei einer offenen Gestaltung gibt es wenig raumliche Trennung von Anmelde-, Warte- und Behand-
lungsbereich. Diese Moglichkeit bietet ebenfalls Vorteile (siehe Abbildung 3.2).
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,Barrierefreie” Verbindung zwischen Beschéftigten und Patient:innen: Wartebereich
ist fiir das medizinische Personal besser einsehbar und so kann bei gesundheitlichen
Zustandsverschlechterungen, aber auch in Gewaltsituationen schneller reagiert werden.

Patient:innen und Begleitpersonen fiihlen sich von den Beschiftigten gesehen,
wodurch ggf. weniger das Gefiihl aufkommt, vergessen worden zu sein.

-

/Patient:innen und Begleitpersonen kdnnen die Auslastung in der Notaufnahme wahr-
nehmen und haben ggf. eher Versténdnis fiir lange Wartezeiten.

Abbildung 3.2 Vorteile der offenen Gestaltung

Auf Basis der durchgefiihrten Studien kann die geschlossene Gestaltung, also eine Trennung
des Anmelde- und Wartebereichs vom Behandlungsbereich im Kontext der Gewaltpraven-
tion empfohlen werden. Hierbei muss sichergestellt werden, dass Patient:innen und Begleit-
personen trotzdem im Blick behalten werden und jederzeit Kontakt zu medizinischem Personal
aufnehmen koénnen.

Die Frage nach offener oder geschlossener Gestaltung bezieht sich auch auf den Behandlungsbe-
reich. Dieser kann so gestaltet sein, dass die meisten Bereiche einsehbar und zuganglich sind,
weil es z. B. Glastlren oder generell weniger Turen gibt. Mit Blick auf Gewaltpravention ist wichtig,
dass es ausreichend geschitzte Behandlungszimmer gibt, in denen potenziell aggressive Patient:-
innen separiert werden kénnen (siehe Kapitel 3.3). Aulzerdem sollten sich kritische Bereiche, wie
beispielsweise der Schockraum, in Arealen befinden, die nur berechtigten Personen zuganglich sind.

Mitarbeitende an der Anmeldung und in den Behandlungszimmern mussen ihren Arbeitsplatz in ge-
fahrlichen Situationen schnell verlassen kdnnen. Daher muss sichergestellt werden, dass die Flucht
aus einem Raum moglich ist [1] - durch bauliche Gegebenheiten, aber auch durch eine sinnvolle
Platzierung der Einrichtungsgegenstande (siehe Abbildung 3.3).

Flucht ermoglichen durch ...

... bauliche Gegebenheiten ... Platzierung der Einrichtung

» Zweite Tiir im Raum, die als Fluchtweg » Keine Gegenstande, die die Flucht aus
genutzt werden kann dem Raum behindern

» AbschlieBbarer Schutzraum, in dem sich » Beispielweise wiirde ein Schreibtisch,
gefahrdete und attackierte Beschéftigte der gegentiber der Tiir steht, die Flucht
in Sicherheit bringen kdnnen aus dem Raum erschweren

Abbildung 3.3 Gestaltung von Fluchtwegen
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Ein zentral gelegenes Dienstzimmer ist vorteilhaft, weil so von dort aus viele Bereiche der Notauf-
nahme eingesehen werden konnen [6]. Fir Beschéftigte sollte es auch einen separaten Rickzugsort
geben, in dem eine ungestorte Pause moglich ist.

,Die Cafeteria ist bei uns fiir Mitarbeiter und fiir
Patienten und sie liegt mitten im Haus, wo sténdig
Leute vorbeilaufen. Ich finde, das miisste man raumlich
trennen, dass man da wirklich seine Ruhe hat und
seine Mittagspause machen kann.“ (Arzt:in)

Alle Gegenstande, die als Waffe verwendet werden kénnen, sollten entfernt bzw. befestigt wer-
den[7]. So kénnen Stuhle und Tische beispielweise an der Wand oder am Boden montiert und
Glas- durch Plastikflaschen ersetzt werden. Behandlungsutensilien und Arbeitsplatze kdnnen auf
einem Rollwagen auBerhalb des Raumes positioniert werden.

Fur eine angenehme Atmosphare sollten Notaufnahmen ange-
,Wenig mobiles Mobiliar, weil je weniger messen klimatisiert sein [1]. Dartber hinaus sind auch die Licht-
irgendwie beweglich ist, desto weniger kann verhaltnisse von Bedeutung - moglichst alle Raume, mindestens
man schmeiBen. (Arztliche Leitung) aber der Wartebereich und die Behandlungszimmer, sollten Gber
Fenster verfigen. Raume ohne Fenster kénnen Unzufriedenheit
bei Patient:innen auslésen und damit auch die Gewaltbereit-
schaft erhéhen. Zudem kdnnen Patient:innen so die Orientierung verlieren, was vor allem

bei Patient:innen mit Demenzerkrankungen problematisch ist.

»Wenn Patienten dann vier Stunden alleine da die Wand anstarren,
dann provoziert das Delir. Ich hatte letztens eine Patientin:
,Ja, es ist doch schon Nacht‘ — ,Ne, es ist elf Uhr morgens*.

Und das I6st natiirlich dann auch Aggressionen aus.
(Arztliche Leitung)

Bei Wanden und Tiren mit Verglasung wird zum Schutz vor Gewalteinwirkung empfohlen, die
Fensterinnenseite mit 4 mm Polycarbonatscheiben oder mit einer PVB-Folie der Widerstands-
klasse P2 A auszustatten [1].

Zudem gibt es weitere Einzelheiten zu beachten, die einen gewaltvorbeugenden Effekt haben
kénnen. Die folgenden Empfehlungen stammen von der Arbeitsgruppe , Gewaltpravention im Ge-
sundheitsdienst” [S]. Wenn kinstliche Lichtquellen verwendet werden (z. B. abends und nachts),
sollten sie eine ausreichende Helligkeit und naturliche Farben haben. Zudem sollte auf eine einla-
dende Gestaltung mit angenehmen Wandfarben geachtet werden. Zu empfehlen sind warme Farb-
tone, Vollténe und die Vermeidung einer einseitigen Farbgestaltung. In diesem Zusammenhang ist
auch die Oberflachengestaltung zum Larmschutz relevant. Durch die Wahl geeigneter Materialien
lasst sich eine deutliche Senkung des Larmpegels erreichen - Wande,

Decken und Bdden sollten den Schall nicht vollstandig reflektieren. Eine

Anmeldung angemessene Helligkeit und Farbgestaltung, entsprechende Materialien
zur Larmreduktion, aber auch angenehme Gerlche in der Notaufnahme
kénnen beruhigende Effekte auf Beschaftigte, Patientiinnen und Begleit-
= personen haben und so Uber eine Stressreduktion auch das Risiko fur

Gewaltvorfalle senken.
< 5T
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3.2 Anmelde- und Wartebereich

Grundsatzlich ist es von Vorteil, wenn der Wartebereich gerdumig,
Ubersichtlich und fur Beschaftigte gut einsehbar ist [1]. Eine raum-
liche Nahe zwischen Anmeldung bzw. Ersteinschatzung und Wartebe-
reich ist daher sinnvoll.

Die Arbeitsplatze im Anmeldebereich sollten mit bruchsicherem Glas
verkleidet werden. Der Schutz der Beschaftigten an der Anmeldung
wird dadurch gewahrleistet und dennoch kdnnen sie das Geschehen
im Wartebereich im Blick behalten. Die Zuganglichkeit fur Patient:innen und Begleitpersonen bleibt
bestehen, sie haben weiterhin die Moglichkeit, das Personal an der Anmeldung anzusprechen.

»Jederzeit kdnnen sie fragen: ,Warum geht es nicht
voran?‘ oder ,worauf warte ich iiberhaupt?‘ Und so
kommt man, hoffen wir, nicht in diesen Strudel der
Gedanken, der dann auch zu Unmut fiihrt.“
(Arztliche Leitung)

Mit Blick auf den Patient:innenfluss ist ein One-Way-System zu empfehlen, bei dem sich Patient:-
innen durch verschiedene (Sub-)Wartebereiche immer vorwarts bewegen. Zwischen verschiede-
nen Schritten (z. B. Blutentnahme und Gesprach mit Arzt:in) kehren sie nicht wieder in denselben
Wartebereich zuriick, sondern warten in einem anderen Bereich. Dadurch kann Frustration und
dem Geflhl, in den Ablaufen der Notaufnahme ,festzustecken”, vorgebeugt werden. In diesem
Zusammenhang kann das von Walker, Betz und Kolleg:innen entwickelte Notfall-Flusskonzept als
Anregung dienen, um die Prozesse in der Notaufnahme zu optimieren, die Wartezeit zu reduzieren
und damit die Zufriedenheit aller Beteiligten zu steigern [31.

Es sollten Getranke- und Snackautomaten sowie kostenloses Wasser im Wartebereich der Notauf-
nahme bereitgestellt werden. Wahrend der langen Wartezeiten entstehen unweigerlich Durst und
Hunger, was zu Unzufriedenheit fihren und damit das Gewaltrisiko erhéhen kann. Dariber hinaus
sollten sich Toiletten in raumlicher Nahe zum Warte- sowie Behandlungsbereich befinden. So kén-
nen auch altere Menschen diese alleine erreichen und Beschaftigte werden entlastet.

»,Menschen liegen bei uns Stunden auf einer relativ
unbequemen Pritsche ohne Getranke, ohne Essen und
mit einem sehr langen Weg zur Toilette. Und da fangt es
schon an, dass sie unzufrieden werden und die ersten
verbalen Aggressionen kommen.“ (Pflegekraft)

Zusatzlich ist bei der Gestaltung des Wartebereichs auch auf die Platzierung der Sitzgelegen-
heiten zu achten. Diese sollten in ausreichendem Abstand zueinander platziert werden. Kommen
sich verschiedene Patientiinnen und deren Begleitpersonen durch eine unglnstige Aufstellung
der Stuhle zu nahe, kann das den Stress zuséatzlich erhéhen [5]. Denkbar ist auch eine Reihen-
bestuhlung. So sitzen die Wartenden sich nicht gegenulber (wie sonst Ublich), sondern hinter-
einander. Dies sorgt dafur, dass Personen, die sich ggf. leicht provozieren lassen, weniger Reizen
ausgesetzt sind und Aggressionen damit vorgebeugt werden kann. In jedem Fall sollte vermieden
werden, dass Patient:innen im Behandlungsbereich vor den Zimmern bzw. auf den Fluren warten
mussen. AuBerdem kann fiir wartende Kinder eine geeignete Spielecke eingerichtet werden [5].
Weitere praktische Anregungen, mit denen Beschaftigte die Wartesituation fur Patient:innen und
Begleitpersonen positiv beeinflussen kénnen, hat Quernheim in einem Praxishandbuch zusammen-
getragen [8].
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3.3 Behandlungsbereich

Auch bei der Einrichtung der Behandlungsraume gibt es MalBnahmen, mit denen gewalttatigen
Ubergriffen vorgebeugt oder zumindest ein besserer Umgang damit erzielt werden kann. Schreib-
tische sollten so platziert werden, dass zum einen Fluchtwege frei bleiben und zum anderen
Patient:innen und Begleitpersonen jederzeit im Blick behalten werden kénnen. Bei Verdacht auf
aggressives Verhalten kdnnen mobile Arbeitsplatze aul3erhalb des Raumes genutzt werden.

»~Wenn wir am Computer sitzen in den Behand-
lungsrdaumen, sitzen wir mit dem Riicken zum
Patienten. Das ist der génzlich schlechteste
Sitzplatz.“ (Arztliche Leitung)

Generell sollte es im Behandlungsbereich genligend Einzelzimmer geben, um (potenziell) aggres-
sive Patient:innen dort isoliert behandeln zu kénnen. Sie werden so vom restlichen Betrieb und den
damit einhergehenden Reizen abgeschirmt, was deeskalierend wirken kann. Im besten Fall kann
so verhindert werden, dass es Uberhaupt zu Gewalt kommt, womit den Einzelzimmern auch eine
praventive Funktion zuzuschreiben ist.

Fur Patient:innen in akuten psychischen Erregungszustanden sind spezielle Schutzraume denkbar.
In diesen Raumen kdnnen sie bereits fir die Wartezeit reizabgeschirmt untergebracht und anschlie-

Rend auch dort behandelt werden.

,Wenn man vier, fiinf Psych-Patienten bekommt, denkt
man sich halt: ,Ja wo sollen die jetzt alle hin?* Man kann
die gar nicht so richtig rdumlich trennen, sodass die sich

gegenseitig auch haufig so ein bisschen anstacheln.”
(Pflegekraft)

Fir intoxikierte Menschen sollten spezielle ,Ausniichterungsrdume” mit medizinischer Uberwachung
verflgbar sein. Diese Patient:innen kdnnen sich so in einer reizarmen Umgebung erholen und das
Personal sowie andere Patient:innen werden vor ihnen geschitzt. Derartige Raume sollten tber
SchallschutzmaRnahmen, Alarmierungsméglichkeiten und einen Vorraum als Schleuse verftigen [11.

,Wenn man alte bauliche Strukturen hat, weswegen man
zum Beispiel einen Betrunkenen mit vier anderen in einen
Uberwachungsraum legen muss, dann ist das eine Kata-
strophe, dann sind immer die anderen Patienten
gefahrdet.“ (4rztliche Leitung)

Die Schutzraume sollten fur Beschaftigte auch von au3en gut einsehbar sein, sodass sie Gewalt-
situationen oder Verschlechterungen im Zustand der Patient:innen zugig erkennen kénnen. Dies
kann beispielsweise mithilfe von Glasscheiben oder Videoilberwachung gewahrleistet werden.
Bei Letzterem mussen spezielle datenschutzrechtliche Auflagen bertcksichtigt werden (siehe
Kapitel 4.4). AuRBerdem sollten die R&ume mit einer zweiten Tur und nur mit den nétigsten beweg-
lichen Gegenstanden ausgestattet sein. Diese Rdume werden normalerweise nicht verschlossen.
In absoluten Ausnahmefallen kdnnen hochaggressive und gewalttatige Patient:innen in diesen Rau-
men aber bis zum Eintreffen der Polizei separiert werden.

Fur einen flexibleren Patient:innenfluss in der Notaufnahme kdnnen Fast-Track-Rdume hilfreich
sein [3]. In diesem Kontext werden raumliche Kapazitidten geschaffen, um Patient:iinnen ziigig die
Erstversorgung anzubieten. Beschaftigte kdnnen so ohne Zeitverlust im nachsten Zimmer weiter-
behandeln, wodurch eine Reduktion der Prozesszeit erreicht wird. Gerade flur Patient:innen mit
leichteren Erkrankungen wird dadurch die Wartezeit verkurzt [3,9], da sie nicht aufgrund von
mangelnden Raumkapazitaten warten mussen. Allein dadurch wird das Aggressionspotenzial ge-
senkt und zudem halten sich weniger Menschen im Wartebereich auf, was sich wiederum positiv auf
die oft angespannte Situation dort auswirken kann.
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= Allgemeine Struktur

=» Kurzer, gut ausgeschilderter Weg vom Haupteingang zur Notaufnahme

=» Getrennte Eingédnge fiir zu FuB und mit dem Rettungswagen ankommende Patient:innen

=» Notaufnahme kein Durchgangs-, sondern separater Bereich

=» Entzerrte und libersichtliche Gestaltung mit Fluchtwegen

=» Der Anmelde- und Wartebereich sollte raumlich vom Behandlungsbereich abgegrenzt sein
(z. B. durch Automatiktiir)

=» Definierte Schutzraume fiir das Personal, die bei der Flucht aufgesucht und unkompliziert
verschlossen werden konnen sowie iiber Notrufsysteme verfiigen

=» Zentral gelegenes Dienstzimmer und separater Pausenraum

=» Keine unbefestigten Gegenstande, die als Waffe genutzt werden konnen

=» Moglichst viele Fenster fiir Tageslicht, zumindest im Wartebereich und in den Behandlungszimmern

=» Ausreichende Helligkeit und natiirliche Farben bei kiinstlichem Licht

=» Oberflachenmaterialien zur Larmreduktion sowie angenehme Wandfarben und Geriiche
(z. B. Duftol im Anmeldebereich)

<’ Anmelde- und Wartebereich

=» Raumliche Nahe zwischen Anmeldung bzw. Ersteinschatzung und dem Wartebereich
=» Bruchsicheres Glas zum Schutz der Beschéftigten im Anmeldebereich

=» One-Way-System mit verschiedenen (Sub-)Wartebereichen

=¥ Getranke- und Snackautomaten sowie kostenloses Wasser

=¥ Platzierung der Sitzgelegenheiten in ausreichendem Abstand zueinander und nicht in Kreis-,
sondern in Reihenform

=» Kein Warten auf Fluren vor den Behandlungszimmern
=» Spielecke fiir wartende Kinder

< Behandlungsbereich

=» Ausreichende Anzahl an Einzelzimmern, sodass potenziell aggressive Personen separiert werden
konnen

=» Spezielle, reizabgeschirmte Behandlungsraume fiir (potenziell) aggressive, psychisch erkrankte
oder intoxikierte Patient:innen

=¥ Fast-Track-Raume fiir einen verbesserten, flexibleren Behandlungsablauf
=¥ Positionierung von Schreibtischen: Fluchtwege sollten frei und Patient:innen im Blickfeld sein
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Kapitel 4

Technische MalRnahmen

Technische Malinahmen tragen einen essenziellen Teil zur Gewaltpréavention und damit zum
Gesundheitsschutz der Beschéftigten bei. Durch geeignete Schlie3- und Alarmsysteme, Vermerke im
Computersystem oder VideoUberwachung kann ein verbesserter Umgang mit Aggression und Ge-
walt erzielt werden. AulRerdem kann das Gewaltvorkommen durch Aufrufsysteme und Infotainment
wahrend der Wartezeit reduziert werden. Hinweise zur praktischen Umsetzung dieser MalBhahmen
sind nachfolgend aufgefuhrt.

4.1 SchlieBsysteme

Eine wirksame MaRnahme, um gewalttitigen Ubergriffen in der Notaufnahme vorzubeugen, sind
SchlieRsysteme. Meist sind die Eingangstiren (tagsuber) offen, sodass ein freier Zugang in die Not-
aufnahme besteht. In der zugrundeliegenden Onlinebefragung kritisierten Beschaftigte dies und
auch Teilnehmende einer anderen Befragung [1] forderten verschlossene Eingangstiren als Praven-
tionsmalRnahme.

Q Offene oder geschlossene Eingangstiiren?

Grundsatzlich besteht bei dieser Frage ein Konflikt zwischen dem Schutz der Mitarbeiten-
den einerseits und dem ungehinderten Zugang andererseits, den Patient:innen zur Notauf-
nahme haben mussen. Selbstverstandlich missen akut Erkrankte und Verletzte jederzeit
und barrierefrei in die Notaufnahme kommen kénnen. Auf der anderen Seite missen Mit-
arbeitende davor geschitzt werden, dass beispielsweise aggressive Personen unbemerkt
ins Gebaude gelangen.

2 Insbesondere nachts konnen die Eingangstiiren der Notaufnahme daher verschlossen
werden, sodass Beschaftigte sich sicher fihlen. In diesem Zeitraum kénnen Patient:innen
und Begleitpersonen z. B. Uber ein Klingelsystem Zutritt zur Notaufnahme erhalten.

,Der Zutritt ist nachts nur durch Klingeln méglich. Es ist also
immer einsehbar, wer vor der Tiir steht und entsprechend
kdnnen sich Mitarbeiter dann auch entscheiden, die Tiir
nicht zu 6ffnen.” (Arztliche Leitung)

< Grundsatzlich muss Hilfesuchenden der Zutritt zur Notaufnahme jederzeit moglich
sein. Bei verschlossenen Tiren muss der Zugangsbereich daher z. B. durch Beschaftigte der
Notaufnahme oder Pfortner:innen (entweder personlich oder durch VideoUberwachung)
eingesehen werden. Damit wird verhindert, dass akut gefahrdete Patient:innen sich nicht
bemerkbar machen kénnen und ggf. vor der Eingangstur kollabieren.

Auch innerhalb der Notaufnahme kénnen SchlieBanlagen die Sicherheit fir Mitarbeitende erho-
hen. Sofern der Anmelde- und Wartebereich raumlich vom Behandlungsbereich getrennt ist, kann
hier eine solche Anlage eingesetzt werden. In einigen Notaufnahmen wurden hingegen aber auch
positive Erfahrungen mit einer offenen Bauweise gemacht (siehe Kapitel 3.7).
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=» Es gibt die Méglichkeit, den Behandlungsbereich mit verschlieBbaren Turen von den Gbrigen
Bereichen der Notaufnahme zu trennen, sodass aggressive Patient:innen und Begleitpersonen
nicht vorzeitig eintreten konnen. Ein schneller Zutritt fir medizinisches Personal muss aber wei-
terhin ungehindert méglich sein.

= Hinsichtlich der Offnungs- und SchlieBweise von Turen sind elektronische Lésungen zu em-
pfehlen: Autorisierten Personen werden Transponder, Keycards oder Codes ausgehandigt, die
ihnen den Zutritt zu bestimmten Bereichen ermdglichen. Autorisierte Personen kénnen Be-
schaftigte der Notaufnahme, des Rettungsdienstes sowie der Polizei sein.

,Jede Streifenwagenbesatzung im Landkreis hat so einen elektronischen
Schliissel, um bei uns in Gebaudeteile reinkommen zu kénnen, in denen
es eine Bedrohungslage gibt.“ (Arztliche Leitung)

Grundsatzlich sollten bei vielgenutzen Durchgangen (z. B. Eingang oder Durchgang zum Behand-
lungsbereich) kraftbetatigte TUren eingebaut werden, bei denen die Turfligel automatisch durch
einen Motor bewegt werden [2]. Bestimmte manuell zu 6ffnende Tlren (wie beispielsweise die zum
Dienstzimmer) sollten mit einem Turknauf (keinem Turgriff) versehen werden, sodass kein unbefug-
tes Betreten maoglich ist [3].

4.2 Anzeige- und Aufrufsysteme
Direkt im Eingangsbereich kann in Form eines Ampelsystems die aktuelle Auslastung der Notauf-

nahme angezeigt werden. Hierbei steht Grin fur geringe Auslastung, Gelb fir mittlere und Rot
fur hohe Auslastung. So besteht die Moglichkeit, dass Patient:innen sich bei hoher Auslastung
schlussendlich doch fir eine Behandlung in einer allgemein- oder facharztlichen Praxis bzw. Not-
dienstpraxis entscheiden und damit das Patientiinnenaufkommen in der Notaufnahme redu-
zieren. Auch im Wartebereich kann eine solche Ampel platziert werden, um (bei hoher Aus-
lastung) Verstandnis fur (lange) Wartezeiten zu schaffen. Nachteilig ist, dass Unmut entstehen
kann, wenn Patient:innen und Begleitpersonen trotz griner Anzeige lange auf ihre Behandlung
warten mussen.

Eine Anzeige mit der voraussichtlichen Wartezeit wurde in der zugrundeliegenden Interview-
studie als weniger sinnvoll bewertet. Sie fihrt bei Patient:innen und Begleitpersonen zu der Erwar-
tung, innerhalb der angezeigten Zeit auch wirklich aufgerufen zu werden. Wird diese Erwartung
nicht erfillt, so steigt das Risiko fiir Frustration und ggf. aggressives Verhalten. Ahnlich ver-
halt es sich bei der Moglichkeit, die aktuelle Anzahl der sich in der Notaufnahme befinden-
den Patientiinnen anzuzeigen. Zwar kann die Auskunft dartber, dass derzeit eine
bestimmte Anzahl (schwerverletzter) Personen behandelt wird, das Verstandnis bei
Wartenden steigern, aber Patient:innen und Begleitpersonen kennen die Kapazitat der
Notaufnahme nicht, haben keine Vergleichswerte und kénnen daher schwer einschatzen,
ob es verhaltnismaRig viele oder wenige Patientiinnen sind. AulRerdem ist diese ab-
solute Zahl wenig aussagekraftig, weil sie nichts Uber die aktuelle Auslastung in den
einzelnen Fachbereichen der Notaufnahme aussagt. Technische Wartezimmermana-
gementsysteme fuhren zu einem klar geregelten Vorgehen beim Informieren
wartender Patient:innen tUber Behandlungsbeginn und -raum. Sie kénnen den orga-
nisatorischen Aufwand fur Mitarbeitende und damit auch Stress reduzieren.
Die Systeme konnen bei allen Patient:innen angewandt werden, die keine schwer-
wiegenden Notfalle sind und daher warten mussen. Zwei Moglichkeiten stellen sich

als empfehlenswert heraus:
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1. Nummernvergabe

Um Arbeitsablaufe zu erleichtern, erhalten Patient:innen bei der Anmel-
dung eine Nummer. Anschliel3end werden sie mithilfe von Monitoren oder
Durchsagen Uber ihren Behandlungsbeginn und den Raum informiert, in
dem diese stattfinden wird (siehe Abbildung 4.1). Durchsagen sollten laut,
deutlich und auch im Bereich der Toiletten zu verstehen sein [4]. Mit Blick
auf gehorlose Patient:innen ist wichtig, dass die Informationen auch visuell
(z.B. Uber Monitore) Ubermittelt werden. Es ist wichtig, dass nicht der Ein-
druck entsteht, es wirde in der Reihenfolge der Nummern behandelt wer-
den. Es muss darUber aufgeklart werden (z. B. durch Plakate), dass die Behand-
lung nach Dringlichkeit erfolgt. Trotzdem kann die Nummernvergabe vorteilhaft sein: Die Wartenden
sehen, dass es voran geht und sie haben nicht so schnell das Gefihl, man hatte sie vergessen. AuBer-
dem kann der Datenschutz erhoht werden, da nicht Namen, sondern Nummern aufgerufen werden.
Letzteres hat allerdings den Nachteil, dass Patient:innen sich ggf. weniger als Mensch gesehen fuhlen.

Abbildung 41 Nummernvergabe

2. WLAN-basiertes Pagersystem

Patient:innen erhalten bei der Anmeldung einen Pager, mit dem sie sich in einem bestimmten
Radius frei im und ums Gebaude bewegen kdnnen. Sie werden dann durch eine digitale Anzeige auf
dem Pager Uber den Behandlungsbeginn und -raum informiert. Dieses Vorgehen kann ausschlieR3-
lich bei mobilen Patient:innen angewandt werden, sofern es deren Gesundheitszustand erlaubt.

4.3 Alarmsysteme

In der zugrundeliegenden Onlinebefragung gab rund ein Drittel der Teilnehmenden an, dass es
in ihrer Notaufnahme technische Alarmsysteme gebe. Gleichzeitig wurden bei der Frage nach An-
satzen zur Verbesserung der Gewaltpravention mehrfach Notfallknopfe thematisiert. Technische
Alarmsysteme scheinen eine als wichtig erachtete, aber nicht flachendeckend umgesetzte Mal3-
nahme zu sein. Auch ein Blick in die Literatur zeigt, dass Alarmsysteme in Notaufnahmen als wich-
tiger Teil der Gewaltpravention betrachtet [2, 5, 6] und von Beschaftigten gefordert werden [11.
Durch technische Alarmsysteme kann auf laute oder stille Weise in gefahrlichen Situationen eine
bestimmte Person(engruppe) informiert und Unterstitzung angefordert werden. In den meis-
ten Fallen geht es darum, Kolleg:innen (der eigenen oder anderer Abteilungen), den Sicherheits-
dienst oder die Polizei zu benachrichtigen. Es gibt verschiedene Alarmierungsméglichkeiten und im
Alltag der Notaufnahme kdnnen eine, aber auch mehrere Systeme verwendet werden.

© Klingelanlagen und Notfallknopfe

O Festinstallierte, ortsgebundene Alarmsysteme.
O Herkémmliche Klingelanlagen fur Patient:innen, mit denen auch Beschaftigte einen Notfallalarm
auslésen kénnen:
» Solltenin allen Behandlungsrdaumen und Toiletten (vor allem aber in Rdumen fur intoxikierte

Patient:innen) vorhanden sein.

» Konnen einen lauten Alarm auslésen, um Kolleg:innen in unmittelbarer
Umgebung zu informieren. -

O Spezielle Notfallknépfe:
» Sollten im Anmelde- und Wartebereich, in den Dienstzimmern sowie in Bereichen, in denen
vermehrt mit Gewalt zu rechnen ist, installiert werden (sichtbar oder versteckt).
» Konnen entweder lauten oder stillen Alarm auslosen, um z. B. den Sicherheitsdienst oder
die Polizei zu informieren - ohne, dass Tater:innen es mitbekommen.

O Schwierigkeit: Klingelanlagen und Notfallknépfe kénnen im Akutfall unerreichbar und damit nutz-

los sein.
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((@)) Drahtlose Telefon- und Pagersysteme mit Notfalltaste

((® Besonders wirksam ist, wenn Telefon- und Pagersysteme nach dem Betatigen der Not-
falltaste automatisch den Standort versenden (z.B. an Telefone der Kolleg:innen, ans
Dienstzimmer, den Sicherheitsdienst oder an die Polizei).

((® Zudem sollten sie als Gegensprechanlage fungieren, sodass direkte Kommunikation mog-
lich ist oder z. B. der Sicherheitsdienst mithoren kann, ohne dass die aggressive Person
es direkt bemerkt. Dies erfordert klare Absprachen im Vorhinein und ein sensibles Vor-
gehen seitens der Mithdrenden (Tater:in konnte getriggert werden, wenn bemerkt wird,
dass ein Alarm ausgeldst wurde).

(@ Es kénnen Kurzwahltasten am Telefon oder Tastenkombinationen bzw. Notfallsymbole
am PC eingerichtet werden, um z.B. den Sicherheitsdienst oder die Polizei direkt zu
alarmieren und das Einwahlen langerer Nummern zu vermeiden.

(@ Alle Mitarbeitenden kénnen kleine Pagersysteme bei sich tragen, um immer eine
Alarmierungsmaoglichkeit sowie ein Geflihl der Sicherheit zu haben.

»Es bringt eine gefiihlte Sicherheit und Sicherheit
macht ja souveran. (Arztliche Leitung)

(@ Schwierigkeit: Gerate mussen in ausreichender Menge vorhanden sein und die An-
schaffung ist kostspielig.

((:)) Akustische Taschenalarmgerdte und Schrillalarme

O Alarme, die z.B. am Schlusselbund getragen werden und bei Betatigung einen lauten
Alarm auslésen. Auch sie erleichtern den Beschaftigten ein sicheres und selbstbe-
wusstes Auftreten.

O Sie sind kostengunstiger, einfach zu tragen und immer verfugbar, sofern das Gerat am
Korper getragen wird. Es muss bedacht werden, dass entsprechende Gerate nicht
an einer Schnur getragen werden durfen (insbesondere nicht um den Hals), damit nicht
daran gezogen werden kann.

4.4 Videouberwachung

Die Installation einer VideoUberwachung in bestimmten Bereichen der Notaufnahme nahmen
einige Teilnehmende der Onlinebefragung und der Interviewstudie als wirksame MafRRnahme
der Gewaltpravention wahr. Videotberwachung sei beispielsweise in Eingangs- und Wartebereichen
sowie in Uberwachungsrdumen fir Patient:innen nach Substanzkonsum sinnvoll. Interviewpart-
ner:innen gaben an, dass die Videolibertragung im Dienstzimmer der Pflegekrafte und Arzt:iinnen
oder vom Sicherheitspersonal angeschaut werden kénne. Dadurch kénnen Mitarbeitende ihre Kol-
leg:innen im Blick behalten, wahrend diese potenziell aggressive Patient:innen behandeln. Die An-
wesenheit zusatzlicher Personen im Behandlungsraum, die eine Eskalation férdern kénnte, wird
dadurch vermieden. Insbesondere kritische Bereiche wie zum Beispiel der Behandlungsraum fir
Menschen nach Substanzkonsum sollte mit VideoUberwachung ausgestattet werden [2], um den
Beschéftigten eine gefahrlose Uberwachung und Versorgung der Patientinnen zu erméglichen.
Grundsatzlich kann Videotberwachung eine praventive, abschreckende Wirkung auf gewaltbereite
Patient:innen und Begleitpersonen haben und zu einer Reduktion von Gewaltereignissen fiihren [7].
VideoUberwachung in Notaufnahmen bedeutet eine Beeintrachtigung des Datenschutzes fur Mit-

»Eine Ausweitung der Videoiiberwachung fande ich prima. Prinzipiell sind wir technisch
darauf vorbereitet, aber es muss erst noch vom Datenschutz und vom Personalrat
gepriift werden. Denn wenn man Kameras aufstellt, gibt es Interessenkonflikte zwischen
der Mitarbeitersicherheit und der Privatsphére.” (4rztliche Leitung)
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arbeitende, Patient:innen und Begleitpersonen gleichermallen und ist rechtlich daher ein sensi-
bles Thema. Vor der Installation einer Uberwachungskamera in der Notaufnahme muss die Ge-
wahrleistung des Datenschutzes geklart werden. Fir jede Datenverarbeitung muss eine rechtliche
Grundlage vorliegen. Fur die VideolUberwachung kommt hierfir Artikel 6 Absatz 1 Buchstabe e und
f der Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO) infrage. Demnach ist eine Videolberwachung recht-
maliig, wenn (1) sie fUr eine Aufgabe erforderlich ist, die im 6ffentlichen Interesse liegt oder in Aus-
Ubung &ffentlicher Gewalt erfolgt oder (2) wenn sie zur Wahrung der berechtigten Interessen des
Verantwortlichen erforderlich ist und nicht die Interessen oder Grundrechte der gefilmten Person
Uberwiegen.

Liegt eine rechtliche Grundlage zur Datenverarbeitung vor, so muss anschlieBend geklart werden,
wie der Schutz der verarbeiteten Daten gewahrleistet wird (Artikel 5 DS-GVO). Zudem mussen Ver-
antwortliche in der Notaufnahme vorab eine Datenschutz-Folgenabschatzung zu den vorgesehenen
Verarbeitungsvorgangen durchfihren (Artikel 35 DS-GVO). Betroffene Personen (z. B. Beschaftig-
te, Patient:innen und Begleitpersonen) mussen zwingend Uber die VideoUberwachung informiert
werden (Artikel 13 DS-GVO). Dies kann, wie in Abbildung 4.2 gezeigt, in Form eines gut sichtbaren
Hinweisschildes in der Notaufnahme geschehen.

Q Darf ich in meiner Notaufnahme eine Videoiiberwachung installieren?

Die Frage, ob VideolUberwachung in der Notaufnahme datenschutz-
rechtlich zulassigist oder nicht, kann nicht pauschal beantwortet wer-
den. Es gibt viele verschiedene Gestaltungsmaoglichkeiten von Video-
Uberwachung: Ist das Video verpixelt oder nicht? Wird das Video
gespeichert oder nicht? Welche Bereiche der Notaufnahme sind
auf dem Video ersichtlich? Verantwortliche in Notaufnahmen sollten den individuellen
Sachverhalt gemeinsam mit den Datenschutzbeauftragten der Einrichtung klaren und die
Rechtsgrundlage unter Berucksichtigung der geltenden Datenschutzgesetze priifen.

Name und Kontaktdaten des Verantwortlichen und ggf. seines Vertreters:

K des D: tragten:

Zwecke und Rechtsgrundlage der Datenverarbeitung:

Berechtigte Interessen, die verfolgt werden:

Achtung!

‘I i d eo u h erwac h un g Speicherdauer oder Kriterien fiir die Festlegung der Dauer:

Das Hinweisschild ist in der Orientierungshilfe Videouberwachung durch nicht-6ffentliche Stellen
der Datenschutzkonferenz (DSK) zu finden.

Abbildung 4.2 Beispiel fur ein Hinweisschild bei Videotberwachung
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4.5 Vermerk in der Akte

Wenn sich Patient:innen oder deren Begleitpersonen bei einem Besuch in der Notaufnahme
den Beschéftigten gegenlber aggressiv verhalten, kann anschlieBend ein Vermerk in der (digi-
talen) Akte vorgenommen werden. In einigen Systemen gibt es die Mdglichkeit, ein Merkmal wie
Laggressives Auftreten” zu hinterlegen oder als Sonderkennzeichnung zu vergeben, welches zu-
kinftig als Warnhinweis (Cave-Eintrag) erscheint. Andernfalls kann der Vorfall als Verlaufseintrag
stichpunktartig dokumentiert werden (z.B. verbale oder kérperliche Gewalt sowie daraus er-
folgte Konsequenzen wie polizeiliche Anzeige oder Hausverbot). Einige Interviewteilnehmende
berichteten, dass ein Aggressionsprotokoll im Patientiinnenenfall angelegt werden kann. Bei ei-
ner erneuten Behandlung in der Notaufnahme sehen die Beschaftigten bereits beim Offnen der
Patient:innenakte, ob es in der Vergangenheit Schwierigkeiten in der Notaufnahme gab und ob z. B.
gerade ein Hausverbot besteht (siehe Kapitel 7.3). Wichtig ist, dass dieser Eintrag gut ersichtlich
ist (am besten als hervorgehobener Warnhinweis) und sich nicht verborgen in der Akte befindet.
Damit diese MaBnahme wirkungsvoll ist, sollten alle (auch vermeintlich unbedeutende verbale
Vorfalle) dokumentiert werden.

»,Dann sieht man direkt in der Triage schon:
Okay, da ist was gewesen, da muss ich vielleicht
von vornherein anders rangehen, ein bisschen
einfiihlsamer, verstandnisvoller oder
deeskalierender.” (Pflegerische Leitung)

Q < T

» Vermerke dienen als Friihwarnhinweise » Wird ein Vorfall fiir lange Zeit in der Akte
und Beschéftigte konnen von Beginn an gespeichert, kdnnen Patient:innen von den
wachsamer mit entsprechenden Patient:- Beschaftigten zu Unrecht vorverurteilt wer-
innen umgehen (dadurch verbesserte den (aber: Vermerke konnten auch erganzt
Sicherheit und Kontrolle fiir Beschaftigte). oder geloscht werden, sobald die Person

nicht mehr aggressiv auftritt).

4.6 Infotainment und mehr

Teilnehmende der Onlinebefragung erachteten Aushange tUber bestimmte Themen zur Aufklarung
und Information fur Patient:innen und Begleitpersonen als eine wichtige MalRnahme der Gewalt-
pravention. So kdnnen den Wartenden beispielsweise Uber Aushange in Papierform die Grinde fur
die Wartezeiten in der Notaufnahme dargelegt werden. Informationen kdnnen, wie in diesem Fall,
analog transportiert werden - digitale Wege spielen aber die wichtigere Rolle. Daher ist zu empfeh-
len, den Wartebereich mit Bildschirmen auszustatten, tGber die sowohl Aufklarung und Information
als auch Entertainment angeboten werden kann. Aufklarung Uber die Ablaufe in der Notaufnah-
me schafft Transparenz und kann das Verstandnis von Patient:innen und Begleitpersonen erhéhen
(siehe Kapitel 7.1).

Neben dem Eingangs- und Wartebereich sind auch die Behandlungszimmer ein wichtiger Ort, an
dem Bildschirme installiert werden sollten. Manche Patient:innen und deren Begleitpersonen mus-
sen langere Zeit in den Behandlungszimmern warten, deshalb kénnen auch dort Informationen und
Entertainment bereitgestellt werden. Alternativ kdnnen Radios die Wartezeit verklrzen. Bei den In-
fotainmentsystemen ist grundsatzlich darauf zu achten, dass die Larmbelastung in der Notaufnah-
me geringgehalten wird. Im besten Fall ist der Ton der Gerate leise, es sind Kopfhorer bereitgestellt
oder Wartende kénnen ihre eigenen (Bluetooth-)Kopfhérer verbinden.
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Was konnte auf den Bildschirmen im Wartebereich und in den
Behandlungszimmern gezeigt werden?

» Wartende kdnnen im Eingangs- und Wartebereich Uber die aktuelle Auslastung in der Not-

aufnahme informiert werden.

» Sofern in der Notaufnahme ein Nummernvergabe-System verwendet wird, kénnen
Wartende durch die Bildschirme tber den Behandlungsbeginn und -raum informiert
werden.

» Wartende kénnen in Form von ansprechenden Videoclips Uber generelle Prozesse in
der Notaufnahme aufgeklart werden:

- Warum mussen Patient:innen und Begleitpersonen teils lange warten?
- Wie funktioniert die Ersteinschatzung und die damit einhergehende Priorisierung
von Patient:innen? Und was hat das mit der Wartezeit zu tun?

» Wartende kénnen durch die Bildschirme im Warte- und Behandlungsbereich unter-
halten werden:

- (Beruhigende) Musik, Filme oder Nachrichten.
- Ubertragung von Sportereignissen.

Praxistipps

=>Insbesondere nachts konnen Eingangstiiren verschlossen bleiben. Der Eingangsbereich muss dann
aber zur Gewahrleistung der Zuganglichkeit fiir Hilfesuchende durch Mitarbeitende, den Sicherheits-
dienst oder Pfortner:innen durchgéngig iiberwacht werden.

->Das Offnen und SchlieBen von Tiiren sollte iiber elektronische Lésungen (nicht iiber Schliissel) er-
folgen: Autorisierten Personen werden hierfiir Transponder, Keycards oder Codes ausgehandigt.

=>In Form einer Ampel kann im Eingangs- und Wartebereich die aktuelle Auslastung der Notaufnahme
angezeigt werden. Anzeigen, die die voraussichtliche Wartezeit oder die aktuelle Patient:innenzahl
libermitteln, sind weniger zu empfehlen.

->Uber verschiedene Alarmsysteme (z.B. Notfallknopfe, Pagersysteme mit Notfalltasten, Schrillalarme)
konnen auf laute oder leise Weise bestimmte Personen, z.B. Kolleg:innen, der Sicherheitsdienst oder
die Polizei benachrichtigt werden.

-> Gewaltvorfalle sollten in den (digitalen) Akten vermerkt werden, sodass Beschéftigte beim nachsten
Besuch der Patient:innen darauf aufmerksam werden und von Beginn an deeskalierend mit den Perso-
nen umgehen konnen.

=>Patient:innen konnen iiber TVs im Warte- und Behandlungsbereich informiert (z.B. iiber Griinde fiir
lange Wartezeiten) und unterhalten werden (z. B. durch Filme oder Musik).

= Der iiberwiegende Teil der Patient:iinnen und Begleitpersonen hat das eigene Smartphone dabei.
Daher ist es hilfreich, frei zugéngliches WLAN sowie Steckdosen und Ladekabel zur Verfiigung zu stellen.

> © © © © © © 0 0 0 0 0 0 00 0000000000000 0000000000000 000000000000 00000000000 00000000000 0000000000000 0000000 O O
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Organisatorische Malinahmen

Auch auf organisatorischer Ebene gibt es zahlreiche MaBnahmen, durch die ein verbesserter Um-
gang mit Gewaltvorfallen in der Notaufnahme erreicht werden kann. Sie betreffen die Organisation
des Teams, die Friherkennung von Gewaltpotenzial sowie die Kooperation mit anderen Einrichtun-
gen, einem Sicherheitsdienst oder der Polizei. Diese Malinahmen und Anregungen fur ihre prakti-
sche Umsetzung werden nachfolgend prasentiert.

5.1 Personalorganisation

Die angespannte Personalsituation in Einrichtungen der Gesundheitsversorgung ist allgegen-
wartig. Einer Umfrage der Deutschen Gesellschaft fur interdisziplinare Notfall- und Akut-
medizin (DGINA) zufolge besteht in 99 % der Notaufnahmen Personalmangel. Ursachlich hier-
fur sind Krankheitsausfalle sowie die fehlende Besetzung pflegerischer und arztlicher Stellen [1].
Der Personalmangel betrifft insbesondere die Pflege. Trotz der Notwendigkeit einer angemesse-
nen Personalausstattung sind Notaufnahmen bislang nicht als pflegesensitive Bereiche anerkannt
[2], weshalb dort keine Pflegepersonaluntergrenzen gelten [3].

Der Personalmangel in der Notaufnahme erhoht die Arbeitsbelastung fiir die einzelnen Beschaftig-
ten und damit auch ihr Stressempfinden. Ungestdrte Pausen sind selten mdglich. Dies kann zu ei-
nem knappen Umgangston gegeniber Patient:innen und Begleitpersonen [4] und damit wiederum
zu Gewaltereignissen beitragen.

,,Es sollte nicht so sein, dass man wahrend der
Mittagspause 50 Anrufe erhélt und eigentlich
keine Mittagspause hat, sondern nebenbei
die Notaufnahme managt.” (4rzt:in)

Fur Deeskalationsschulungen muss mehr Personal eingeplant werden, da das Personal im Schu-
lungszeitraum nicht in der Notaufnahme eingesetzt werden kann. AuRRerdem erfordert die struk-
turierte Aufarbeitung von Gewaltvorfallen in Form von Teambesprechungen oder Supervisionen
ebenfalls personelle und zeitliche Ressourcen.

Nur mit einer ausreichenden Personalstarke haben Beschaftigte die Zeit, Frihwarnzeichen fur
aggressives Verhalten durch aufmerksame Beobachtung zu erkennen sowie geduldig und deeska-
lierend auf die Bedlrfnisse aggressiver Personen einzugehen (siehe Kapitel 6.1.2). Gerade in
Extremsituationen und unter Zeitdruck ist das im Deeskalationstraining Gelernte weniger pra-
sent. Nicht nur zur Pravention von Gewalt ist demnach gerade in anspruchsvollen Arbeits-
feldern wie der Notaufnahme eine ausreichende Besetzung unerlasslich. Verschiedene Fach-
gesellschaften aulern sich hinsichtlich der pflegerischen Mindestbesetzung so: Eine vollzeitig
tatige Pflegekraft sollte nicht mehr als 1.200 Notfallpatient:innen pro Jahr in der Initialbetreuung
versorgen [2].

,Dass man mit einer minimalen Besetzung schwerste
Gewaltszenarien abdecken soll, ist geradezu bizarr.
Es muss einem klar sein, dass ein aggressiver Patient in der
Notaufnahme mindestens den gleichen Personalaufwand
braucht wie ein Polytrauma. (Arztliche Leitung)
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Grundsatzlich empfiehlt es sich, eine Person im Team zu benennen, die - neben der Fihrungskraft
- speziell fir das Thema Gewaltpravention zustandig ist. NatUrlich liegt die Verantwortung weiterhin
bei den Fihrungskraften. Durch eine entsprechende Aufgabenverteilung werden diese aber ent-
lastet und die Gewaltpravention wird gezielt vorangebracht. Diese Aufgabe kdnnen beispielsweise
ausgebildete Deeskalationstrainer:innen (siehe Kapitel 6.7) oder Sicherheitsbeauftragte (siehe Kapi-
tel 2.3) GUbernehmen.

Q Die Person, die fiir Gewaltpravention zustandig ist, kann beispielsweise ...

=
=
=
=

Ansprechpartner:in zu Themen rund um Gewaltpravention sein.

FUhrungskrafte bei der Umsetzung von Malinahmen zur Gewaltpravention und
deren Evaluation unterstttzen.

Vorschlage und Forderungen von Beschaftigten an Vorgesetzte weiterleiten.

Deeskalationstrainings organisieren und Beschaftigte dazu einladen. AuBerdem kann
sie die Teilnahme an Deeskalationstrainings dokumentieren und darauf achten, dass
alle Beschaftigten regelmaRig Trainings erhalten.

O

FUhrungskraften bei der Aufarbeitung von Gewaltvorfallen zur Seite stehen, etwa
indem sie sich bei der Aufklarungsarbeit zur Meldung engagiert, Hinweise (z. B. Flyer)
auf Nachsorgeangebote bereithalt oder bei der Dokumentation der Vorfalle unterstutzt.

Da Wartezeiten in der Notaufnahme eine bedeutende Ursache fiir die Entstehung von Gewalt sind [5],
ist es wichtig, die Prozesszeiten so kurz wie mdglich zu halten. Detaillierte Ideen zur Prozess-
optimierung in Notaufnahmen zu beschreiben, wirde den Rahmen dieses Berichts Uberschreiten.
Mit der Beschreibung des One-Way-Systems (siehe Kapitel 3.2) und der Fast-Track-Raume (siehe
Kapitel 3.3) wird kurz darauf eingegangen. Daruber hinaus soll an dieser Stelle betont werden, wie
wichtig die zUigige Ersteinschatzung [6] und die Spiegelung ihrer Ergebnisse an die Patient:innen und
ihre Begleitpersonen ist, um Angst und Unsicherheit zu reduzieren [7].

Eine weitere Moglichkeit, Angst, Unsicherheit und damit ggf. auch das Aggressionsrisiko zu sen-
ken, ist Primary Nursing. Bei diesem Konzept ist eine Pflegekraft von der Aufnahme bis zur
Entlassung fur bestimmte Patient:innen zustandig. Patient:innen erhalten dadurch eine verlass-
liche Ansprechperson und Pflegekrafte mehr Kontrolle tUber das eigene Tun[8]. In der Notauf-
nahme ist ein solches Konzept aufgrund der hohen Patient:innenfluktuation nur schwer umsetz-
bar. Dennoch kénnen auch dort verschiedene Patient:iinnen bestimmten Pflegekraften zugeord-
net werden, die dann tUberwiegend die Betreuung und auch die Kommunikation mit den Begleit-
personen Ubernehmen. Dieses Konzept kann bei der Gewaltpravention von Nutzen sein, unter
anderem, da vertrauensvolle Beziehungen entstehen und Patient:innen bzw. Begleitpersonen
feste Ansprechpartner:innen haben, was Orientierung gibt.

,Ich schaffe es oft, mit den Leuten eine gute Beziehung aufzubauen. Dann muss ich aber
plétzlich zu einem dringenderen Fall. Das macht es fiir die Person noch schlimmer, da
war jemand, mit dem hat man eine Beziehung aufgebaut und plétzlich bricht die weg.

Es braucht also eine Struktur, bei der es nicht so ist, dass ich kurz nach dem Beziehungs-

aufbau die Person nie wiedersehe.“ (Experteninterview, Gesundheits- und Krankenpfleger)

Wenn (potenziell) aggressive Patient:innen in der Notaufnahme behandelt werden, sollten Beschaf-
tigte darauf achten, mit der Person nie alleine bzw. in Sichtweite von Kolleg:innen zu sein. Die Tur
des Behandlungszimmers kann in solchen Fallen offengelassen werden. Die Betreuung solcher
Patient:innen nimmt viel Zeit und Energie in Anspruch - Ressourcen, die dann nicht mehr fur die
Versorgung anderer Patient:iinnen zur Verfigung stehen. Zur Entlastung der Beschaftigten konnte
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die (nicht-medizinische) Betreuung potenziell aggressiver Personen (insbesondere nach Substanz-
konsum, mit Demenz oder psychischer Erkrankung) auch von anderen Berufsgruppen tbernom-
men werden. Gemeint sind in Deeskalation geschulte Mitarbeitende des Sicherheitsdienstes, des
Krankentransports, Studierende oder auch Ehrenamtliche (etwa bekannt als die ,Grinen Damen/
Herren”). Sie kénnten ohne Zeitdruck auf die auBermedizinischen Bedurfnisse (Durst, Hunger,
Toilettengang) der Patient:innen eingehen und sie bei allen Schritten in der Notaufnahme begleiten,
sodass Frustration bestenfalls vermieden wird.

,»,DU willst was trinken? Kein Problem, ich schiitte dir was ein.
Und du musst pinkeln? Warte, ich hol dir eine Flasche.” Wir haben
in der Notaufnahme eingefiihrt, dass der Sicherheitsdienst das
tibernimmt. Damit konnten ganz viele von den Konflikten schon

im Keim erstickt werden. (Arztliche Leitung)

Zwischen Beschaftigten und Patientiinnen sowie Begleitpersonen mit keinen oder wenigen
Deutschkenntnissen kénnen Verstandigungsbarrieren aufkommen [9], die wiederum Konflikt-
potenzial bergen (siehe Kapitel 7.1.3).

5.1.1 Dienstplangestaltung

Trotz personellem Engpass sollte versucht werden, bei der Schichtplanung bestimmte Punkte zu
bericksichtigen, die der Pravention von Gewaltvorféllen dienen. Prinzipiell sollten alle Beschaftigten
in Deeskalation geschult sein (siehe Kapitel 6.7). Ist dies nicht der Fall, so ist darauf zu achten, dass
jede Schicht mit einer bestimmten Anzahl an Personen besetzt ist, die entsprechend geschult sind.
Diese konnen das richtige Verhalten im Umgang mit aggressiven Patient:innen und Begleitpersonen
vorleben, von anderen Kolleg:innen um Rat gefragt und zur Deeskalation hinzugezogen werden.
Insbesondere fir Mitarbeitende, die Anmeldung und Ersteinschatzung vornehmen, sind Deeskala-
tionsfahigkeiten wichtig. So kénnen direkt zu Beginn Anzeichen fur aggressives Verhalten erkannt
und die weiterbehandelnden Kolleg:innen entsprechend vorgewarnt werden. Dies gilt im Verlauf
insbesondere auch fir die Ubergabe, bei der die Kolleg:innen standardméRig tiber potenziell ag-
gressive Personen informiert werden sollten.

Hinsichtlich der Geschlechterverhdltnisse sollte angestrebt werden, im arztlichen und pflege-
rischen Bereich pro Schicht mindestens je eine mannliche Fachkraft zur Verfugung zu haben, die
den oft mannlichen Aggressoren aufgrund der physischen Voraussetzung ggf. leichter gegen-
Ubertreten kann. In der Interviewstudie duf3erte eine Teilnehmerin zudem, dass sie die Behandlung
an einen mannlichen Kollegen abgeben wiirde, wenn sie einen sexuellen Ubergriff bzw. sexuelle
Belastigung seitens eines mannlichen Patienten beflrchtete.

»Wenn ich einen aggressiven Patienten oder
Patientin habe, achte ich darauf, dass ich mindes-
tens eine zweite Person, bestenfalls einen Mann,

dabeihabe.“ (Pflegekraft)

Auch mit Blick auf die Altersstruktur lohnt sich eine ausgeglichene Schichtbesetzung. Menschen
verschiedenen Alters bringen ein unterschiedliches Mal3 an Berufserfahrung sowie unterschied-
liche Sicht- und Verhaltensweisen mit und kénnen sich bei der gemeinsamen Arbeit in der Notauf-
nahme erganzen.

,Ein guter Mix aus Generationen im Team macht was aus, weil
ich sehe, dass die Alteren es haufig eher draufhaben, mehr
den Menschen auch wieder als Ganzes zu sehen.“
(Expertinneninterview, pflegerische Leitung)

Kapitel 5 Organisatorische MalRnahmen
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Auf3erdem ist denkbar, die Dienstzeiten flexibler zu gestalten. Beschaftigte kdnnten dann kurzfristig
an Tagen, beispielsweise mit auBerberuflichen Verpflichtungen oder gesundheitlichen Einschran-
kungen, ihre Dienste - oder Teile der Dienste - mit anderen Kolleg:innen tauschen. So kann der
Beruf besser mit den Anforderungen des Privatlebens vereinbart werden, was wiederum die Zufrie-
denheit der Beschaftigten erhéht sowie den Stress und somit auch das Aggressionspotenzial senkt.
Auf3erdem werden mégliche Eskalationen vermieden, wenn der Umgang mit potenziell aggressiven
Patient:innen und Begleitpersonen von Beschéftigten ibernommen wird, die beispielsweise aktuell
Uber mehr mentale Ressourcen verfiigen.

,Wenn mir jemand sagt, er macht heute nur bis zehn und um
zehn tauscht er dann bis 14 Uhr mit dem anderen Kollegen,
dann sollen die das gerne so machen.” (Pflegerische Leitung)

5.2 Kooperation mit anderen Einrichtungen

Nicht nur die kollegiale Zusammenarbeit innerhalb der Notaufnahme, sondern auch eine inter-
disziplinare Zusammenarbeit der Notaufnahme mit anderen Einrichtungen im Gesundheitswesen
tragt zur Gewaltpravention bei. Zunachst muss aber ein damit zusammenhangendes Grundpro-
blem beleuchtet werden: Die Uberlastung der Notaufnahmen.

5.2.1 Overcrowding

Notaufnahmen verzeichnen taglich ein hohes Aufkommen an Patient:innen, was in Kombination
mit den Begleitenden dazu fuhrt, dass sich teilweise sehr viele Menschen in der Notaufnahme auf-
halten. Eine solche Situation kann im ,,Overcrowding” gipfeln - ein Zustand, bei dem die Anzahl der
Patient:innen die personellen, raumlichen und materiellen Kapazitaten der Notaufnahme Ubersteigt
[10]. In einer Blitzumfrage der DGINA berichteten 66 % der Notaufnahmen Gber eine gefahrliche
Uberbelegung am Tag der Befragung [1]. Die Ursachen einer solchen Uberlastung lassen sich in drei
Faktoren [11] einteilen und werden in Abbildung 5.1 erlautert.

Input-Faktoren

Faktoren, die den Zugang von Patient:innen in die Notaufnahme betreffen

Beispielsweise hohe Anzahl an Patient:innen (mit geringer Dringlichkeit)
und Begleitpersonen

Throughput-Faktoren
Faktoren, die die Prozesszeit betreffen

Beispielsweise geringe Personal- und Ressourcenausstattung, dadurch Verzége-
rungen bei Ergebnissen (etwa von Laboranalyse und Bildgebung) sowie bei
Entscheidungen liber das weitere Vorgehen

Output-Faktoren
Faktoren, die die Entlassung betreffen

Beispielsweise mangelnde Verfiigbarkeit von Patient:innentransporten oder statio-
niren Betten, dadurch Verzégerungen bei Verlegung und Entlassung (,,Exit-Block*)

Abbildung 5.1 Ursachen der Uberlastung [erstellt anhand: 11,12]
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Uberbelegung in der Notaufnahme flhrt zu einer unzureichenden medizinischen Versorgung
[13-15] und zu einem langeren Gesamtaufenthalt von Patient:innen [16]. Zudem erhoht sich bei
Patient:innen die Unzufriedenheit [17] und auch fir Beschéftigte geht eine solche Situation mit
erheblichem Stress einher [18]. Dariiber hinaus ist Uberbelegung in der Notaufnahme ein Haupt-
risikofaktor fir Gewalt [19].

,Wir haben viele Patienten, die gar nicht zu uns gehoren.
Das verstopft die Notaufnahme, das erhoht die persdnliche
Belastung der Mitarbeiter und das l&sst die Geduld bei
Patienten schwinden.” (Pflegerische Leitung)

Um dem entgegenzusteuern sind ,Overcrowding-Konzepte” erforderlich, die je nach Grund fur die
Uberbelegungssituation z.B. bestimmte Bereiche im Krankenhaus definieren, aus denen perso-
nelle Unterstltzung angefordert werden kann oder MaBnahmen bereithalten, die einem Exit-Block
entgegenwirken.

Um das Ausmald der Uberf[]llung in Notaufnahmen einzuschatzen, ist CEDOCS ein hilf-
reiches Tool. CEDOCS steht fur Community Emergency Department Overcrowding Score.
Unter Berucksichtigung der Kapazitat der Notaufnahme, der aktuellen Anzahl an Patient:-
innen sowie der Wartezeit wird die gegenwartige Auslastung der Notaufnahme berechnet.
Die Berechnung kann online erfolgen, siehe: [20].

5.2.2 Formen der Zusammenarbeit

Die Zusammenarbeit der Notaufnahme mit verschiedenen anderen Einrichtungen kann ein er-
folgreicher Losungsansatz sein. Eine verbesserte Kommunikation zwischen einzelnen Abteilungen
und damit einhergehend eine effizientere Verlegung kénnen dazu beitragen, einer Uberbelegung
entgegenzuwirken [11]. So ist es wichtig, dass sich Mitarbeitende der Notaufnahme mit Stationen
innerhalb des Krankenhauses, aber auch mit externen Stellen (z. B. Pflegeheimen, Hospizen) gut
absprechen, um Patient:innen rechtzeitig verlegen zu kénnen.

Fir eine erweiterte Zusammenarbeit kdnnen auch Ubergeordnete Gesprachsplattformen etabliert
werden, in die beispielsweise Vertreter:iinnen der Polizei oder des Amtsgerichts einbezogen
werden. Beim sogenannten ,Runden Tisch” werden potenzielle Probleme besprochen sowie Ab-
laufe und Verantwortlichkeiten geklart [21]. In Bezug auf Gewaltpravention wird bei einem
~Runden Tisch psychiatrische Notfalle” etwa diskutiert, unter welchen Voraussetzungen eine Ver-
legung von Menschen mit psychischen Erkrankungen von der Notaufnahme in eine andere (psychi-
atrische) Einrichtung erfolgt.

DarUber hinaus tragen Patient:innen zu einer Uberbelegung in der Notaufnahme bei, die sich trotz
fehlender klassischer Notfallindikation dort vorstellen [22]. Abhilfe schaffen kann das von der
Regierungskommission fir eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung vorge-
legte Konzept zur Reform der Notfall- und Akutversorgung [23]. Demnach sollen flachendeckend
integrierte Leitstellen (ILS) eingerichtet werden. Hilfesuchende erreichen die Leitstellen Gber die
Nummern 112 oder 116117 und erhalten daraufhin eine telefonische oder telemedizinische Erst-
einschatzung. Auf deren Basis wird ihnen dann die fUr sie am besten geeignete Notfallstruktur
zugewiesen. Mit diesem Vorgehen werden nur jene Hilfesuchende an eine Notaufnahme tbermit-
telt, die eine dortige medizinische Versorgung auch wirklich benétigen.
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Q Das Leistungsangebot der integrierten Leitstellen umfasst [23]:

> Telemedizinische Beratung
< Verordnung von Notfallmedikamenten
> Verweis auf eine Vorstellung in:
- Regulérer (KV-)Praxis zu Offnungszeiten (KV = Kassendarztliche Vereinigungen)
- KV-Notdienstpraxis
- Notaufnahme
< Entsendung eines aufsuchenden Dienstes:
- KV-Bereitschaftsdienst
- Pflegerische Notfallversorgung
- Krankentransport
- Notfallrettung

Die DGINA begruf3t die Empfehlung der Regierungskommission und fordert, dass Notfallzentren nur
noch Patientiinnen behandeln sollten, die durch einen vorherigen medizinischen Kontakt dorthin
weitergeleitet wurden. Dies kann in Form eines verpflichtenden Kontakts mit der integrierten Leit-
stelle, durch die vertragsarztliche Einweisung oder durch die Rettungsdienste erfolgen [24].

Zudem empfiehlt die Regierungskommission integrierte Notfallzentren (INZ) in allen Kranken-
hausern der erweiterten und umfassenden Notfallversorgung [23]. Ein integriertes Notfallzentrum
besteht aus:

— der Notaufnahme des Krankenhauses,

— einer KV-Notdienstpraxis (im oder direkt am Krankenhaus) sowie

— einer zentralen Ersteinschatzungsstelle (,Tresen”).

Die Ersteinschatzung wird durch qualifiziertes Personal unter Verwendung eines standardisier-
ten Instruments durchgefihrt. Auf dieser Basis erfolgt die Entscheidung Uber die weitere Ver-
sorgung der Hilfesuchenden, einschliel3lich der Zuweisung in die KV-Notdienstpraxis oder in die
Notaufnahme. Der aufsuchende KV-Bereitschaftsdienst bleibt erhalten und soll flachendeckend
rund um die Uhr verflgbar sein. Die detaillierten Erlduterungen dazu finden sich unter [23]. In der
Interviewstudie zeigte sich, dass KV-Praxen vor Ort oder in der Nahe der Notaufnahme als hilfreich
wahrgenommen werden, jedoch noch nicht flachendeckend verfugbar sind.

»Es wére gut, wenn bei uns eine KV-Notfallpraxis noch
mit drin ware. Das wiirde auf jeden Fall sehr viel Gewalt
reduzieren, denn wir konnten viele Patienten weiterleiten.
(Arztliche Leitung)

Eine im Rahmen der Interviewstudie thematisierte Idee zur Entlastung von Notaufnahmen be-
trifft die Behandlung von intoxikierten Menschen. Diese Patient:innengruppe beansprucht in
der Notaufnahme enorme personelle und zeitliche Ressourcen. Denkbar ist daher die Einrich-
tung spezialisierter Behandlungszentren fir Menschen mit Substanzmissbrauch (insbesondere
in Stadten). Intoxikierte Menschen kdnnen vom Rettungsdienst direkt dorthin gebracht oder von
der Notaufnahme dorthin tberwiesen werden. So kénnen das Potenzial fur aggressives Verhal-
ten in der Notaufnahme und die Arbeitsbelastung fur die Beschaftigten verringert werden. Dafur
spricht zudem, dass das Personal in entsprechenden Behandlungszentren speziell im Umgang
mit intoxikierten Menschen geschult und auch die raumliche Ausstattung auf diese Patient:innen-
gruppe ausgerichtet ist.
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5.3 Screening

Um Risikofaktoren und damit potenziell aggressive oder gewalttdtige Personen frihzeitig zu
identifizieren, kénnen Screening-Instrumente verwendet werden. Bei gegebenem Anlass kon-
nen Kolleg:innen dann gewarnt und weitere Interventionen veranlasst werden [25]. Gut validier-
te Screening-Instrumente zur Bewertung des Gewaltrisikos bei Patient:innen kénnen in Notauf-
nahmen sehr hilfreich sein [26, 27].

5.3.1 Breset Violence Checklist

In mehreren Studien, die verschiedene Screening-Instrumente miteinander verglichen, schnitt
die Brgset Violence Checklist (BVC) mitunter am besten ab [28-30]. Die BVC ist ein wirksames
Instrument zur Einschatzung des Gewaltrisikos in den nachfolgenden 24 Stunden. lhre Starken
sind neben der Vorhersagekraft flr aggressives Verhalten auch die wissenschaftliche Fundiertheit
sowie die praktikable und kostenglinstige Anwendung. Das in Norwegen entwickelte Instrument
wird mittlerweile weltweit angewandt [31]. Nachteilig ist, dass die BVC andere wichtige Faktoren
(klinisches Erscheinungsbild oder Krankheitsgeschichte) nicht berlcksichtigt und nicht zur
Einschatzung des Risikos fur verbale Gewalt gedacht ist [28]. Zudem beansprucht die Anwen-
dung der BVC die ohnehin schon knappen zeitlichen Ressourcen in der Notaufnahme. Um die Be-
schaftigten zu entlasten, ist daher auch denkbar, dass das Ausfullen der BVC vom dafir geschulten
Sicherheitsdienst Ubernommen wird [32]. Abbildung 5.2 zeigt die aus dem Englischen Ubersetzte
und beispielhaft ausgefullte Checkliste.

Patient:in: Uu M!Jgfdﬁl’d\y\_

Datum, Uhrzeit: ZGJuni Z)L‘S/ 15’010”

Ausgefiillt von: ﬁ?fl% Nw?@ﬂaﬁd\

Verwirrt

Reizbar

Ubermiitig

Droht verbal

Droht kérperlich

Greift Gegenstande an

SUMME

__\:C)_A_A—A_AO

Abbildung 5.2 Braset Violence Checklist nach AlImvik und Woods [erstellt anhand: 33]

Q Anwendung der Brgset Violence Checklist [33]

< Es wird das Vorhandensein bzw. Fehlen von drei Eigenschaften und drei Verhaltens-
weisen erfasst, die auf ein Gewaltrisiko hinweisen konnen.

< Das Vorhandensein gibt einen, das Fehlen keinen Punkt - so kann eine maximale
Punktzahl von sechs erreicht werden.

< Damit wird ein Score gebildet, der das Gewaltrisiko vorhersagt: Bei einem Wert von
0 ist das Gewaltrisiko in den nachsten 24 Stunden gering, bei 1 bis 2 ist es maRig und
bei einem Wert von 3 oder mehr ist es hoch.
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In Notaufnahmen kann die BVC zur Fruherkennung von potenziell aggressiven Patient:innen bereits
im Rahmen der Ersteinschatzung (digital) ausgefullt werden. Patient:innen mit einem Ergebnis von
drei oder héher sollten dann im weiteren Verlauf besonders im Blick behalten werden.

AuBer den sechs in der BVC aufgefiihrten gibt es noch weitere charakteristische Elemente beobacht-
baren Verhaltens, die auf ein Gewaltpotenzial bei Patient:innen oder Begleitpersonen in der Notauf-
nahme hinweisen kénnten. Personen kdnnen unter anderem auch anhand ihres Blickkontakts, ihres
Tonfalls und der Lautstarke der Stimme sowie ihrer Gangart als (potenziell) aggressiv identifiziert
werden [34] (siehe Kapitel 6.1.2.7).

5.3.2 Angst-Skala

Patient:innen und Begleitpersonen in der Notaufnahme befinden sich in einer fur sie stress- und
angstbehafteten Ausnahmesituation (siehe Kapitel 7.1.1). Daraus kénnen Unsicherheit, Uberfor-
derung und Frustration resultieren. Auch Impulse zu aggressiven Reaktionsweisen kénnen in
solchen Situationen schlechter unterdruckt werden - Aggression und Gewalt kdnnen also ein Aus-
druck von Angst sein [35].

Dietz-Wittstock [36] entwickelte auf Basis der Schmerz-Skala eine Angst-Skala mit zehn Punk-
ten zur Bewertung von Angstzustanden bei Patient:innen (siehe Abbildung 5.3). Die Angstab-
frage kann direkt bei der Aufnahme oder auch spater durch das behandelnde Personal erfol-
gen. Wichtig ist, dass sie nicht ,zwischen Tur und Angel” stattfindet - ein behutsames Vorgehen
seitens der Mitarbeitenden sowie eine geschitzte Umgebung sind wichtig. 83 % der befragten
Pflegekrafte gaben an, dass das Ergebnis der Angstabfrage den weiteren Behandlungsverlauf von
Patient:innen beeinflusse [37]. So werden jene Patient:innen, die ein hoheres Angstniveau auf-
weisen, beispielsweise haufiger Uber den Behandlungsablauf und die erforderlichen Schritte

informiert.

»Viele Patienten, die wir nach Angst gefragt haben, haben mir berichtet, dass sie
sich im Krankenhaus das erste Mal wirklich als Mensch mit einem Seelen- und Gefiihls-
leben akzeptiert gefiihlt haben. Viele von denen, die sonst vielleicht pampig geworden

waren, haben ganz anders reagiert haben.“ (Pflegerische Leitung)
Die Angst-Skala

(0] "

Abbildung 5.3 Angst-Skala nach Dietz-Wittstock [37]

Sehr angespannt Angstlich Sehr dingstlich Panische Angst

Eine weitere, wichtige Moglichkeit der vorzeitigen Warnung vor (potenziell) aggressiven Personen
betrifft die Ubergabe der Patient:innen durch das Rettungsdienstpersonal oder Notarzt:innen an
Mitarbeitende der Notaufnahme. So kdnnen Letztere bereits bei oder vor der Einlieferung da-
ruber informiert werden, dass Patientiinnen beispielsweise bei der praklinischen Versorgung
aggressiv auftraten, dass sie in Polizeibegleitung kommen oder dass voraussichtlich aggressive Be-
gleitpersonen in der Notaufnahme eintreffen werden.

Egal wie (durch ein Instrument, durch Vorabinformationen oder auch ganz intuitiv) Beschaftigte
eine potenziell aggressive Person schlussendlich erkennen - es sollte dann dementsprechend ge-
handelt werden. Wichtig ist, dass die Beschaftigten im Anmeldebereich ihren Eindruck frihzeitig
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weitergeben und die potenziell aggresve Person so die ganze Aufenthalts-
dauer - zunachst im Warte- und spater im Behandlungsbereich - beson-
ders im Auge behalten werden kann. Kolleg:innen sollten informiert und
um Unterstutzung bei der Behandlung gebeten werden. Eine weitere
Moglichkeit besteht darin, die Person bei der Ersteinschatzung héher zu
priorisieren, sodass die Behandlung zlgiger erfolgt. Mit dem Ersteinschat-
zungsinstrument Emergency Severity Index (ESI) ist dies méglich: Uber das
Kriterium ,grofRes Leid" [38] kann die Erfassung von Angst bei der Erstein-
schatzung berulcksichtigt und entsprechenden Patient:innen die zweite
Dringlichkeitsstufe zugeordnet werden [36].

5.4 Sicherheitsdienst

In der zugrundeliegenden Onlinebefragung gaben 67 % der Leitungskrafte an, keinen Sicherheits-
dienstin der Notaufnahme zu haben. Gleichzeitig war die Einfihrung oder personelle Verstarkung
von Sicherheitspersonal der am haufigsten genannte Vorschlag zur Verbesserung der Situation im
Hinblick auf Gewalt. Eine andere Befragung kam zu ahnlichen Ergebnissen: Die von Pflegekraften
in Notaufnahmen am haufigsten genannte Verbesserungsanregung betraf die Implementierung
eines (besser organisierten) Sicherheitsdienstes [39]. Zu den Aufgaben dieser Berufsgruppe ge-
hoéren unter anderem die Vermittiung von Sicherheit fir die Anwesenden sowie Unterstutzung
in Situationen mit aggressiven und gewalttatigen Patient:innen [40]. Die Présenz eines Sicher-
heitsdienstes in der Notaufnahme wird grundsatzlich als wirksame MaBnahme zur Reduktion von
Gewaltvorfallen angesehen [41].

Allerdings gibt es nicht ,den einen Sicherheitsdienst”. Vielmehr gibt es unterschiedliche Gestal-
tungsmoglichkeiten hinsichtlich der Anwesenheitszeit, des Einsatzortes, des Aufgabenbereichs, des
Handlungsspielraums und der Dienstkleidung. Diese Faktoren bestimmen mafgeblich mit, ob der
Sicherheitsdienst von Beschaftigten als hilfreich oder als weniger hilfreich wahrgenommen wird.

@ Gestaltungsmoglichkeiten des Sicherheitsdienstes

< Sicherheitspersonal kann, angepasst an den Bedarf, an 365 Tagen rund um die Uhr oder nur nachts,
am Wochenende und/oder an Feiertagen in der Notaufnahme anwesend sein. Denkbar ist auch
Sicherheitspersonal, das lediglich auf Abruf in die Notaufnahme kommt und ansonsten woanders
stationiert ist.

< Sicherheitspersonal, das fest in der Notaufnahme stationiert ist, kann direkt beim Eingang, im
Anmelde- und Wartebereich oder bei den Behandlungsraumen platziert werden. Auch wechselnde
Einsatzorte bzw. Rundgange in zeitlichen Abstanden durch die Notaufnahme sind denkbar.

< Sicherheitspersonal kann unterschiedliche Aufgabenbereiche haben: Eingangskontrolle, Screening
der Patient:innen auf Aggressionspotenzial wahrend des Aufnahmeprozesses, Beobachtung des
Geschehens (im Eingangs-, Warte- und Anmeldebereich), Begleitung potenziell aggressiver Personen
wahrend des gesamten Aufenthalts, Deeskalation in Gefahrensituationen.

< Sicherheitspersonal kann unterschiedliche Handlungsspielrdume haben. In der
Interviewstudie wurde berichtet, dass das Sicherheitspersonal teils nicht
physisch intervenieren durfte.

< Sicherheitspersonal kann in Uniform oder in Zivilkleidung arbeiten: Teilweise
reicht allein die Anwesenheit von uniformiertem Personal, um aggressives
Verhalten zu reduzieren oder es erst gar nicht entstehen zu lassen. Unter Um-
standen unterdrlckt die Uniform aggresives Verhalten lediglich und dann
besteht die Gefahr, dass es ausbricht, sobald der Sicherheitsdienst nicht
mehr anwesend ist. AuBerdem kann es vorkommen, dass sich Personen
durch den Anblick einer Uniform erst recht provoziert fihlen.
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Auf Basis der durchgefihrten Studien lasst sich zusammenfassen, unter welchen Umstanden Be-
schaftigte in der Notaufnahme die Anwesenheit und Unterstitzung von Sicherheitspersonal als
hilfreich wahrnehmen.

6 Sicherheitspersonal wird als hilfreich wahrgenommen, wenn ...

... es fur den Job ausgebildet ist, deeskalierend auftritt und Gber gute kommunikative
Fahigkeiten verfigt.
. es schnell in der Notaufnahme verfugbar ist:
- im Idealfall an 365 Tagen rund um die Uhr,
- ansonsten zumindest nachts und/ oder am Wochenende.
. esin ausreichender Personalstarke vorhanden ist (idealerweise zu zweit).
. es aggressive Personen den gesamten Aufenthalt Uber begleitet und auf ihre Fragen
und Wiinsche eingeht (Arbeitsbelastung fir Beschaftigte wird dadurch verringert).
. es im Notfall bei korperlichen Interventionen unterstutzt.

Insgesamt wird deutlich, dass der Einsatz von Sicherheitspersonal grundsatzlich eine wirksame
MaRBnahme der Gewaltpravention ist, sofern bestimmte Punkte bei der Gestaltung berucksich-
tigt werden. Eine durchdachte, auf die jeweilige Notaufnahme zugeschnittene Organisation des
Sicherheitsdienstes mit kompetentem Personal und gentigend Kapazitaten ist wichtig. Die Berufs-
genossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) betont, wie wichtig die per-
sénlichen und sozialen Kompetenzen von Sicherheitskraften seien: ,Ein ,reiner Tiirsteher’, der sich
nur durch eine stabile, muskulése Statur, aber nicht die nétige Sozialkompetenz auszeichnet, kommt
nicht infrage”. AuBerdem wird empfohlen, den Einsatz des Sicherheitsdienstes im Rahmen der
Qualitatssicherung zu evaluieren. Dafur kdnnen das subjektive Sicherheitsempfinden in der Be-
legschaft sowie die Zahl und Schwere der Gewaltsituationen vor und nach der Implementierung
von Sicherheitspersonal erhoben und miteinander verglichen werden [21].

5.5 Kooperation mit der Polizei

Neben Sicherheitskraften spielt auch die Polizei im Umgang mit gewalttatigen Personen eine zent-
rale Rolle. Insbesondere wenn es sich um kérperliche Ubergriffe handelt, sollte die Polizei alarmiert
werden [42]. Beschaftigte in der Notaufnahme erleben diese Unterstitzung Uberwiegend als sehr
hilfreich.

»Also da, wo ich schon Schiss habe, ist die Polizei sehr ab-
geklart, weil die das schon oft gesehen haben und so routi-
niert damit umgehen. Man ist diese Biirde der Verantwortung
plotzlich los. Da kommt einer, der ist ganz klar fiir Gewalt-
vorfélle zustdndig und kiimmert sich drum.
(Experteninterview, drztliche Leitung)

Bei Handgreiflichkeiten und anderer korperlicher Gewalt, bei Bedrohungen und Notigung
sowie bei der Durchsetzung eines Hausverweises bzw. Hausverbotes (siehe Kapitel 7.3)
kann die Polizei gerufen werden. Sofern in der Notaufnahme kein Sicherheitsdienst verftig-
bar ist, sollte sie in solchen Situationen gerufen werden. Kommt es zum Einsatz von Waffen
und Werkzeugen oder zu einer Bombendrohung, so sollte in jedem Fall die Polizei alarmiert
werden [42].
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Zu empfehlen ist eine strukturierte Kooperation und Netzwerkarbeit zwischen der Notaufnahme
und einer Polizeidienststelle in der Nahe [21]. Insbesondere dann, wenn die Notaufnahme Uber
keinen eigenen Sicherheitsdienst verflgt, ist eine solche Zusammenarbeit sinnvoll - denn dann wird
die Polizei gegebenenfalls haufiger alarmiert. Anregungen zur Initiierung und Ausgestaltung einer
solchen Kooperation sind nachfolgend aufgefiihrt.

@ Kooperation zwischen der Notaufnahme und einer Polizeidienststelle

< Mit értlicher Polizeidienststelle Kontakt aufnehmen und strukturierte Zusammenarbeit

anbieten.

Eine verantwortliche Person in der Notaufnahme und eine bei der Polizei benennen.

Eindriicke und Wiinsche von Beschaftigten der Notaufnahme sammeln (z. B. in Form

von personlichen Gesprachen oder eines kurzen Fragebogens).
Erster Austausch und Klarung:
— Wo braucht die Notaufnahme polizeiliche Hilfe?
— Wie kann eine Zusammenarbeit ausgestaltet werden?
Gestaltung der Zusammenarbeit (beispielhaft):
— Notaufnahme erhalt direkte Durchwahl zur értlichen Polizeidienststelle
(Vermeidung von Anruf bei Ubergeordneter Leitstelle, dadurch Zeitersparnis).
— Durchwahlnummer wird gut sichtbar im Dienstzimmer angebracht.
— Codewort zur schnellen Verstandigung wird vereinbart, z. B. ,gewalttatige Person”.
— Alternativ kann die Benachrichtigung der Polizei auch tber einen Notfallknopf
erfolgen.
— Polizeibeamt:innen der betreffenden Dienststelle erhalten Transponder, Keycards
oder den Code, wodurch sie schnell und unkompliziert in die Notaufnahme ein-
treten kénnen.
< Verantwortliche Person kommuniziert die getroffenen Absprachen mit dem Team
in der Notaufnahme.

< Wichtig ist, dass Ansprechpersonen, Informationswege und mégliche Hilfeleistun-
gen allen Beteiligten bekannt und Einsatzstrategien zwischen der Einrichtung und
der Polizei verbindlich festgelegt sind [42].

0O 00

O

,Wenn ich bei der iibergeordneten Leitstelle anrufe, muss
ich erstmal anfangen zu erklaren: Wo ist das Klinikum?
Von wo miissen die Leute anfahren? Und, und, und. Das ist
hier ganz anders, man kann sehr zielgerichtet einen Notruf
absetzen, der dann sehr schnell bearbeitet wird und in
einer immer ahnlichen Form stattfindet.”
(Experteninterview, drztliche Leitung)
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Eine Kooperation zwischen der Notaufnahme und einer sich in der Nahe befindenden Polizei-
dienststelle ermoglicht einen strukturierten, planvollen Umgang mit Gewaltvorfallen. Be-
schaftigte in Notaufnahmen verfligen so Uber eine direkte Anlaufstelle, von der sie in gefahr-
lichen Situationen schnelle und professionelle Hilfe erhalten. Als hilfreich wird vor allem wahr-
genommen, wenn die Polizeibeamt:innen schnell in der erforderlichen Personenanzahl eintref-
fen und bei Bedarf wahrend der ganzen Behandlung zur Unterstltzung vor Ort bleiben. Polizei-
beamt:innen sind fur die Bewaltigung solcher Situationen geschult und verfigen haufig Uber
einen routinierten Umgang mit Aggression und Gewalt. Mit der Zeit kennen sie die Raumlich-
keiten der Notaufnahme und kdnnen sich zielgerichtet darin bewegen. AuBerdem kennen sich bei
einer langer bestehenden Kooperation auch Beschaftigte der Notaufnahme und der Polizeidienst-
stelle gegenseitig, wodurch die Zusammenarbeit leichter und effektiver werden kann.

»Es ist fiir die Mitarbeiter der Notaufnahme vorteilhaft, wenn in einer Gewaltsituation
Leute von der Polizei reinkommen, die sie schon kennen. Das schafft Vertrauen
und bringt viel Ruhe rein, was fiir uns natiirlich auch von Vorteil ist.
(Experteninterview, Kriminalhauptkommissar)

Teilnehmende der zugrundeliegenden Interviewstudie beschrieben, wie wichtig es ist, dass Polizei-
beamt:innen deeskalierend auftreten und sich selbst nicht aggressiv oder provozierend verhalten.

»,Wobei die Polizei in ihrer Taktik auch dazugelernt hat. Sie stiirmen nicht mehr mit
sechs Mann die Notaufnahme, sondern es bleiben erst fiinf drauBen, einer kommt
kurz rein und fragt, wie die Lage ist. Es ist ein groBer Fortschritt, dass sie nicht
gleich so méachtig auftreten und alles niederwalzen ohne zu wissen, worum es
jetzt eigentlich geht.” (Arztliche Leitung)

Eine solche Kooperation scheint in landlicheren Gegenden einfacher umsetzbar zu sein, ist aber
auch in groBeren Stadten moglich.

»In Hamburg ist der Gang iiber die Leitstelle schon sinnvoll, weil die immer weiB,
welche Fahrzeuge aktuell frei sind. Aber trotzdem, auch wenn da eine Notauf-
nahme gerne Kontakt zur 6rtlichen Polizei hatte, dann wiirde ich die einfach
anschreiben.” (Experteninterview, Kriminalhauptkommissar)

Die Polizei hat bei vielen Aspekten im Zusammenhang mit Gewalt Expertise, die sie zur Ver-
fugung stellt:

- Polizeibeamt:innen kennen viele Tipps und Kniffe zur Deeskalation einer Situation,
die praktisch und einfach umzusetzen sind. Teilweise werden hierzu Schulungen seitens
der Polizei angeboten.

- Bei Begehungen der Notaufnahme kann die Polizei hinzugezogen werden und zur Ge-
waltpravention beraten.

- Bei der Erstellung von zuverlassigen Alarmierungsketten kann mit der Polizei zusam-
mengearbeitet werden.

- Die Polizei ist dafur zustandig, Strafanzeigen aufzunehmen und Straftaten zu verfolgen.
Das Stellen einer Strafanzeige tragt dazu bei, die Dunkelziffer in den Ubergriffstatis-
tiken zu senken.
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Q Praxistipps

=» Im Team sollten eine oder mehrere Personen benannt werden, die fiir das Thema Gewaltpravention
zustandig sind und diesbeziiglich verschiedene Aufgaben iibernehmen, um die Fiihrungskrafte zu
entlasten und die Gewaltpravention gezielt voranzubringen.

=» Bei der Dienstplangestaltung sollte beachtet werden, dass jeweils auch Mitarbeitende in der Schicht
anwesend sind, die in Deeskalation geschult, mannlich sowie verschiedenen Alters sind.

=» Notaufnahmen sollten Konzepte entwickeln, die genau festlegen, welche MaBnahmen in einer
Overcrowding-Situation zu ergreifen sind, z. B. wann und wo personelle Unterstiitzung angefordert
wird.

=» Mithilfe der Brgset Violence Checklist kdnnen Beschéftigte das Gewaltrisiko bei Patient:innen
einschatzen. Zur Entlastung des Personals kann diese auch durch den Sicherheitsdienst ausgefiillt
werden.

=» Durch eine strukturierte Kooperation zwischen der Notaufnahme und einer 6rtlichen Polizeidienst-
stelle kann ein I6sungsorientierter Umgang mit Gewaltvorfallen erreicht werden.

Alarmierungskette

=» In jeder Notaufnahme sollte eine individuell an den Bedarf und die Mdglichkeiten angepasste
Alarmierungskette erarbeitet werden, wobei Polizei und Sicherheitsdienst in die Absprachen ein-
zubinden sind (etwa zur Absprache von Codewortern bei der Alarmierung) (siehe Abbildung 5.4).

=» Fiir die Nacht, wenn inshesondere in kleineren Notaufnahmen weniger Kolleg:innen anwesend
sind, sollte es speziell darauf ausgerichtete Alarmierungsketten geben (z. B. direkte Alarmierung
anderer Abteilungen oder des Sicherheitsdienstes).

=» Die Alarmierungskette muss gut sichtbar in Form eines Notfallplans zur Verfiigung stehen und
Beschéftigte miissen diesbeziiglich regelmaBig unterwiesen werden.

=» Zudem sollte besprochen werden, in welchen Situationen bestimmte Schritte der Kette iiber-
sprungen werden (z. B. Bedrohung mit Waffe =» direkte Alarmierung der Polizei).

=>» Die Alarmierungsart (z. B. Alarmknopf am tragbaren Telefon), (Kurzwahl-)Rufnummern und
Codewodrter sollen allgemein bekannt und gut sichtbar ausgehangt sein (z. B. im Dienstzimmer).

=» Die weiteren Schritte im Umgang mit aggressiven Personen miissen ebenfalls erarbeitet werden,
sodass die Alarmierungskette einen definierten Prozess mit eingeiibten Vorgehensweisen auslost
(z.B. in Deeskalation geschulte Kolleg:innen versuchen gemeinsam mit Patient:innen und
Begleitpersonen die Herstellung eines Konsens, Erwdgung eines Hausverweises, etc.).

Kolleg:innen der Ab{ Kolleg:innen anderer
teilung (interdisziplinir) Abteilungen

(interdisziplinar)

»Bestenfalls in Deeskala- . .
tion geschulte oder er- Vorgesetzte ¥ Insbesondere aus Sicherheits-

(interdisziplinar) der Psychiatrie

. . P » Qualitats- und Be-

»In Fallen sexualisierter schwerdemanage-
Gewalt ggf. mannlicher ment als vermittelnde,
Kollege neutrale Instanz

fahrene Kolleg:innen dienst

In allen Schritten sollte der Alarmierungsweg (z. B. Alarmsysteme, Rufnummern) sowie ein Codewort (z. B. ,,gewalttétige Person“) vereinbart werden.

Abbildung 5.4 Beispielhafte Alarmierungskette
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Personenbezogene Malinahmen
fur Beschaftigte

Nach §9 Absatz 2 Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG) haben die Arbeitgebenden Vorkehrungen zu
treffen, damit Beschaftigte, die einer unmittelbaren erheblichen Gefahr ausgesetzt sein konnen,
frihzeitig Uber diese Gefahr und die zu treffenden Schutzmalinahmen unterrichtet sind. Nach § 12
Absatz 1 ArbSchG haben die Arbeitgebenden die Beschaftigten zudem regelmal3ig zur Sicherheit
und zum Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz zu unterweisen.
Bezuglich der personenbezogenen MaRnahmen sind Schulungen und Trainings zur Deeskalation
ein wichtiges Element der Gewaltpravention, das auch in den Notaufnahmen der Interviewteil-
nehmenden bereits umgesetzt wurde. Hinter Aggressionen verbergen sich oft nur die Angst der
Patient:innen und die Sorge der Begleitpersonen. Dieser Angst bzw. Sorge kann mit vergleichs-
weise einfachen Mitteln entgegengewirkt werden (siehe Kapitel 7.1.7). Dabei ist die einfihlsame
Kommunikation unter Bertcksichtigung der Emotionen von Patient:innen und Begleitpersonen
der Schlussel zur Deeskalation. Insbesondere die Umsetzung dieser Emotionsarbeit erfordert
allerdings viel Zeit und mentale Ressourcen seitens der Beschaftigten. Daher finden sich in diesem
Kapitel auch Hinweise zur Mitarbeitendenfursorge: Es ist wichtig, die emotionalen Anforderungen,
die von Beschaftigten bei der Deeskalationsarbeit bewaltigt werden mussen, seitens der Fihrungs-
krafte und Klinikleitungen wieder auszugleichen.
Die Interviewten hoben die fehlenden personellen Ressourcen als zentrale Hurde bei der Umset-
zung von MaRRnahmen zur Gewaltpravention hervor. Aus diesem Grund mag es so erscheinen, als
ob die nachfolgend dargestellten Deeskalationstechniken unter den gegebenen Voraussetzungen
kaum umzusetzen sind. Daher steht zu Beginn des Kapitels der Appell an die Klinikleitungen, eine
ausreichende personelle Besetzung der Notaufnahmen sicherzustellen (siehe Kapitel 5.7). Es ist sinn-
voller, Personalarbeitsstunden in die Schaffung praventiver Rahmenbedingungen zu investieren, als
denselben Zeitaufwand fir die Deeskalation und Nachbearbeitung von Gewaltereignissen aufzu-
bringen [11.

»Wenn ich entsprechend ruhig auf den Patienten eingehen kann,

dann kann ich die - sicherlich nicht alle —, aber ich kann bestimmt

einige solcher Ubergriffe vermeiden. Aber dafiir brauche ich halt

auch die entsprechende Qualifikation, Resilienz gegeniiber Stress
und eine entsprechende Personaldecke.” (Pflegerische Leitung)

Gleichzeitig soll das Kapitel als Ermutigung fiir die Beschéftigten verstanden werden, die genannten
MaRBnahmen schrittweise in den Arbeitsalltag zu integrieren, denn damit haben sie wirksame Inst-
rumente zur Hand.

6.1 SchulungsmalRnahmen

Aus einer der zugrunde liegenden Onlinebefragungen wurde ersichtlich, dass die Beschaftigten
der Notaufnahme sich durch ihre Einrichtungen nur unzureichend auf Gewaltereignisse vor-
bereitet fuhlten. Nur ca. 10 % fuhlten sich gut vorbereitet, wahrend sich je etwa 45 % moderat
oder schlecht vorbereitet fuhlten. Es ist demnach wichtig, die Mitarbeitenden zur besseren Vor-
bereitung auf Gewaltereignisse zu schulen. In den durchgefuhrten Forschungsarbeiten wurden
verschiedene SchulungsmaRnahmen in Bezug auf Gewaltpravention beschrieben, allen voran
das Deeskalationstraining. Es muss jedoch betont werden, dass eine umfassende Strategie zur
Gewaltpravention nicht allein darauf aufbauen darf, die Beschaftigten im Umgang mit aggressi-
ven Patient:innen oder Begleitpersonen zu schulen. Umgebungsbezogene und organisatorische
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Defizite kdnnen nicht durch TrainingsmalRnahmen ausgeglichen werden. Daher sind Arbeitgeben-
de und Fuhrungskrafte dazu angehalten, die in den Ubrigen Kapiteln geschilderten grundlegenden
Strukturen zu schaffen. Auf dieser Basis kdnnen entsprechende SchulungsmalRnahmen einen wei-
teren wichtigen Baustein zur Gewaltpravention darstellen. Es gibt verschiedene Aspekte, die bei der
Organisation von SchulungsmaRnahmen bertcksichtigt werden sollten (siehe Tabelle 6.7).

Tabelle 6.1 Organisation von Schulungsmalinahmen

Es ist sinnvoll, eine erste Schulung zur Gewaltprévention bereits wahrend der Einarbeitung
durchzufiihren, damit auch bei hoher Personalfluktuation (z.B. rotierende Einsdtze von
Arzt:innen) die Grundlagen vorab vermittelt werden. Idealerweise sollte Gewaltprévention
zudem ein fester Bestandteil der drztlichen und pflegerischen Grundausbildung werden.

Zeitpunkt
des Trainings

In der Interviewstudie wurde angegeben, dass Auffrischungskurse aufgrund des Personalman-
gels schwierig zu realisieren seien. Um das erlernte Wissen aufrechtzuerhalten und die richtigen
Verhaltensweisen auch unter Stress abrufen zu kdnnen, ist regelmaBiges Wiederholen wichtig,
z.B. im Rahmen des allgemeinen Fortbildungsprogramms der Einrichtung. Um téglich an das
erlernte Wissen zu erinnern, kdnnen Poster aufgehéngt werden, die die Schulungsinhalte tiber-
sichtlich zusammenfassen. Die Poster konnen an Stellen platziert werden, an denen die Beschaf-
tigten im Arbeitsablauf Wartezeiten haben und sie sollten regelméaBig durchgetauscht werden,
damit sie nicht so schnell wieder iibersehen werden. Abbildung 6.1 zeigt ein Beispiel aus der
Charité — Universitdtsmedizin Berlin.

Auffrischungs-
kurse

Motivation Ein wichtiger Punkt ist die Motivation der Mitarbeitenden zur Teilnahme an den Fortbildungs-
zur Teilnahme angeboten. Es wurde zum Teil fehlendes Interesse geschildert, oft begriindet mit der groBen
Arbeitsbelastung. Daher sollte die Teilnahme an TrainingsmaBnahmen als Arbeitszeit ange-
rechnet und ggf. verpflichtend eingefiihrt werden. Die Beschéftigten kdnnen auBerdem in die
regelmaBige Evaluation und Verbesserung der TrainingsmaBnahmen eingebunden werden.

Bestenfalls nehmen alle Mitarbeitenden der Notaufnahme an Schulungen zur Gewaltpra-
vention teil. In der Interviewstudie wurden Schulungsmodelle beschrieben, in denen bestim-
mte Gruppen priorisiert wurden, da diese haufiger von Gewalt betroffen seien (z.B. Pflege-
kréfte, Beschaftigte der Anmeldung oder unerfahrene Kolleg:innen). Allerdings waren auch
die arztlichen Beschaftigten von Gewalt betroffen oder wurden in zweiter Instanz zur Schlich-
tung hinzugerufen und sollten daher iiber dieselben Fahigkeiten verfiigen.

Zielgruppe

Ausbildung Ein Modell, das bereits bei vielen Interviewteilnehmenden umgesetzt wurde und das auch

von Multi- von den Unfallversicherungstragern (UV-Tragern) empfohlen wird [2, 3], ist die Ausbildung

plikator:innen von Deeskalationstrainer:innen. Dabei nehmen einzelne Beschéftigte an einer umfassenden
Schulung im Deeskalationsmanagement teil, die sie dazu qualifiziert, das erlernte Wissen als
Multiplikator:innen an die Kolleg:innen weiterzugeben. Dieser Ansatz hat mehrere Vorteile,
da die geschulten Mitarbeitenden regelmaBig vor Ort sind. Sie konnen daher als Vorbild agie-
ren oder zur Unterstiitzung hinzugerufen werden und so ihr Wissen anschaulich vermitteln.

Schulungs- Schulungen, die von der Polizei oder von Anbietern mit Expertise in der Gesundheitsbranche

angebote ausgerichtet wurden, bewerteten die Teilnehmenden der Interviewstudie positiv. Schulun-
gen von branchenfremden und eher serviceorientierten Anbietern wurden als weniger hilf-
reich fiir den Kontext der Notaufnahme empfunden.

Lehrmethoden Besonders wichtig ist das gemeinsame Lernen in Prasenz mithilfe von Gruppeniibungen und
Rollenspielen, um die Verhaltensweisen zu verinnerlichen. Lerneinheiten sind zudem online
moglich. Hierfiir gibt es z.B. ein Portal der Unfallkassen, das umfangreiche Informationen
und Materialien zum Konfliktmanagement im Gesundheitswesen bereitstellt, siehe: [4].

Die Unfallversicherungstrager empfehlen und férdern die Qualifizierung von innerbetrieblichen
Deeskalationstrainer:innen bei verschiedenen Anbietern, siehe: [2, 3].
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CHARITE

UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN

©._d

One Minute Wonder — Deeskalation

HINTERGRUND ) . FRUHWARNSIGNALE
* Das Auftreten von Konflikten, herausfordernden und aggressiven
* Motorische Unruhe

Verhaltensweisen ist in der ZNA sehr hoch - gesteigerte Belastun:
I X ae 9 (Umbherlaufen), Ballen
fur Mitarbeitende. der Fauste, Schwitzen,
* Die Sicherheit der Mitarbeitenden vor physischen und psychischen starrer Blick.
Verletzungen sind zentrale Ziele der Deeskalation. * Akustische Signale:
« Deeskalation schlieRt ALLE Berufsgruppen ein! Stohnen, Schnalzen.

VORGEHEN

Friihwamnsignale erkennen und reagieren:

1. Direkter Kontakt: Namentliche Ansprache, Blickkontakt.

2. Beziehungsaufbau: Spiegeln wahrgenommener / vermuteter Emotionen.

3. Konkretisierung der Beweggriunde: Wer? Was? Wie? Bsp.: ,Was genau hat Sie so aufgeregt?*
4. Lésungsphase: Auf Losungsvorschlage und Bediirfnisse des Gegenlibers vorrangig eingehen.

Aktuellen zeitlichen und értlichen Bezug herstellen!

Stufe VII: Professionelle Nach-
betreuung von Betroffenen

Stufe VI: Verletzungsfreie Begleit-/
Haltetechnik bzw. Fixierung

o
<.
g%
2% Stufe V: Verletzungsfreie Lose-/
) % Abwehr-/ Fluchttechnik

Stufe IV: Kommunikative Deeskalation
mit hoch angespannten Menschen

Ich bin nicht gemeint

Stufe lll: Verstindnis der Ursachen u.
Beweggriinde o.g. Verhaltensweisen

Gegeniiber
ausbremsen

v

Stufe II: Veranderung von
Reaktions-/ Bewertungsmustern

Ich bin nicht
Stufe I: Verminderung von gemeint

aggressionsauslésenden Reizen

r., ProDeMa®professionelles

© J. Ramlow, L. Spengler Deeskalationsmanagement

Abbildung 6.1 One Minute Wonder zur Deeskalation aus der Charité - Universitatsmedizin Berlin
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Im Folgenden werden mogliche Inhalte fir SchulungsmaRBahmen entsprechend der Abbildung 6.2
genauer dargestellt - mit Ausnahme der Aspekte, die unter ,Sonstige Bestandteile eines Konzepts
zur Gewaltpravention” genannt werden. Die zugehdrigen MalBnahmen werden in den Gbrigen
Kapiteln bereits ausfuhrlich beschrieben. An dieser Stelle wird nur darauf hingewiesen, dass es
wichtig ist, die Beschaftigten in Schulungen auch Uber diese MaBRnahmen umfassend zu informie-
ren, damit sie Anwendung finden.

Hintergrundwissen

@ Arten von Gewalt (nonverbal, verbal, korperlich, sexualisiert, rassistisch, ...)
e Folgen von Gewalt
e Ursachen und Risikofaktoren fur die Entstehung von Gewalt

Deeskalationsstrategien und Kérperinterventionen

® Grenzen von Deeskalationstechniken: Eigenschutz bedenken, rechtzeitig Hilfe holen und die Situation verlassen
e Erkennen von Frihwarnsignalen

@ Deeskalation durch Kommunikation

@ Flucht und Kérperinterventionen

Personliche Faktoren und Selbstreflexion

e Individuelle Voraussetzungen (z. B. Personlichkeitsstruktur, Kompetenzen, Berufserfahrung)

@ Personliche Haltung und Verhaltensweisen sowie deren Einfluss auf Eskalationen hinterfragen
e Die Machtposition gegenliber Patient:innen und Begleitpersonen verstehen

o Umgang mit den eigenen Emotionen

o Aufklarung Gber Regelungen des Arbeitsschutzes und die entsprechenden Akteur:innen

e Informationen zu architektonischen, technischen und organisatorischen MaBnahmen

e Informationsbereitstellung fir den Umgang mit verschiedenen Gruppen von Patient:innen und Begleit-
personen (z. B. besonders angstliche Menschen); Zugangsbeschrankungen, Hausverweise und Hausverbote

o Aufklarung zur innerbetrieblichen Meldung, zur Meldung eines Arbeitsunfalls an die Unfallversicherungs-
trager und zur Strafanzeige

e Hinweise auf Angebote zur Nachsorge

Abbildung 6.2 Mdgliche Schulungsinhalte zur Gewaltpravention

6.1.1 Vermittlung von Hintergrundwissen

Als wichtigen Teil von Schulungsmalinahmen nannten Interviewteilnehmende die Vermittiung von
Hintergrundwissen zum Auftreten von Gewalt. Hierzu gehort die Aufklarung Gber die verschiedenen
Arten der Gewalt sowie Uber die méglichen Auswirkungen fir Mitarbeitende, Patient:innen und
Arbeitgebende (siehe Kapitel 7). In der Konsequenz erfolgt damit eine Sensibilisierung fur das
Thema, die ein wesentlicher Bestandteil der Gewaltpravention ist.

,Dass man bei den Mitarbeitern das Bewusstsein geschaffen hat: ,It is not part of
the job! Es ist eben nicht in Ordnung, dass ich angeschrien oder bedroht werde."
Das ist ein Erfolg des Deeskalationsmanagements.“ (Arztliche Leitung)

Zur Information bezlglich der Risikofaktoren und Ausldser von Gewalt (siehe Kapitel 1.7) gehort
auch die Aufklarung Uber die Ausnahmesituation, in der Patientiinnen und Begleitpersonen sich
in der Notaufnahme befinden - einhergehend mit den Geflihlen von Angst und Kontrollverlust [5].
Des Weiteren ist Grundwissen zu verschiedenen Erkrankungen relevant, die das Aggressions-
potenzial von Patient:innen steigern kdnnen ebenso wie die Kenntnis des richtigen Umgangs damit
(siehe Kapitel 7.1.2). Hier wurden beispielsweise Demenz oder psychiatrische Erkrankungen ge-
nannt. Auf diese Weise soll den Mitarbeitenden ein besseres Verstandnis fir die Situation ver-
mittelt werden, sodass sie das Verhalten von Patientiinnen und Begleitpersonen besser einord-
nen kénnen und nicht auf sich beziehen. Das kann die innere Haltung der Beschéftigten und so-
mit ihren Umgang mit Patient:innen und Begleitpersonen verandern.
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6.1.2 Deeskalationsstrategien und Korperinterventionen

In diesem Abschnitt werden zunachst das Erkennen von Frihwarnsignalen und der Prozess der
Deeskalation thematisiert. Anschlielend werden Flucht und Kérperinterventionen besprochen.

Grenzen von Deeskalationstechniken
Gewaltvorfélle sind sehr heterogen und es gibt keine Standard-
A intervention, die grundsatzlich hilft. Vielmehr ist eine reflektierte
— Auswahl der passenden Intervention erforderlich und es miissen
unbedingt die Grenzen der von den Mitarbeitenden anzuwenden-
den Techniken erkannt werden [1].
Grundsatzlich gilt, dass die Beschaftigten sich friihzeitig beim Verdacht auf ag-
gressives Verhalten des Gegeniibers Hilfe von Kolleg:innen, Vorgesetzten, dem
Sicherheitsdienst oder der Polizei holen und sich rechtzeitig aus gefahrlichen
Situationen zuriickziehen sollen.

»Es ist egal, wenn der Patient die ganze
Notaufnahme auseinandernimmt.
Hauptsache euch, den Kollegen
und anderen Patienten passiert nichts.
Kaputtes Equipment kann man ersetzen,
euch nicht!“ (Arztliche Leitung)

6.1.2.1 Erkennen von Fruhwarnsignalen

Wesentlich, um zu verhindern, dass es Uberhaupt zu einem Gewaltvorfall kommt (Primarpraven-
tion), ist das Erkennen von Frihwarnsignalen fir aggressives Verhalten durch Beobachtung von
Patient:innen und Begleitpersonen. Wenn die Beschaftigten hierfiir sensibilisiert sind und ein
Augenmerk darauf haben, kann das die Deeskalationsarbeit durch mdglichst frihes Eingreifen
erleichtern und somit durch gesteigertes Gefahrenbewusstsein fur mehr Sicherheit sorgen.
Frahwarnsignale zu erkennen, sollte demnach ein Teil von Schulungsmalinahmen sein. Beispie-
le hierfir sind unruhiges Auf- und Abgehen, Schwitzen, das Ballen der Fauste, ein starrer Blick
oder das Schlagen gegen Objekte. Wenn die Beschaftigten entsprechendes Verhalten erkennen,
kénnen sie fruhzeitig auf diese Personen zugehen, um deeskalierend einzuwirken. Dabei ist die
Berucksichtigung der Ursache fur das aggressive Verhalten wichtig: Handelt es sich um reine Un-
geduld, ist die Person besonders angstlich oder liegt eine Grunderkrankung vor, die das Aggressi-
onspotenzial erhoht (siehe Kapitel 7.1)?
»Die beste Deeskalation ist die, die nicht stattfinden muss,

weil man das Verhalten rechtzeitig erkennt und sich
traut, den Patienten direkt anzusprechen.” (Pflegekraft)

Auch wenn das Beobachten der potenziell aggressiven Personen und das Bauchgefiihl der Beschaf-
tigten wertvolle Hinweise geben kénnen, sollte die Einfliihrung eines Screenings zur fruhen Identifi-
zierung von Gewaltpotenzial erwogen werden (siehe Kapitel 5.3).

6.1.2.2 Deeskalation durch Kommunikation

Walter, Nau und Oud [1, S. 138-139] beschreiben als eines der Ubergeordneten Ziele der Deeskala-
tion die Herstellung von physischer und psychosozialer Sicherheit, wobei alle Beteiligten das groft-
mogliche Mald an Steuerungsfahigkeit Gber sich und die Situation erhalten sollen. Dazu ist eine wert-
schatzende Grundhaltung erforderlich, die von Unterstitzungs- und Entwicklungswillen gepragt ist.
So werden Zuversicht und Kontinuitat vermittelt. Erreicht werden soll ein reflektierter und proak-
tiver Umgang mit potenziell aggressiven Personen, durch den das Auftreten von Gewalt reguliert
werden kann, ohne die professionelle Beziehung zwischen Mitarbeitenden und Patient:innen bzw.
Begleitpersonen zu gefahrden.

,Die wirksamste MaBnahme ist Kommunikationstraining.
Ich glaube, das ist fiir 90 % der Falle der Schliissel zur
Lésung der Gewaltsituation.” (Arztliche Leitung)
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Wichtig ist, dass verbale, nonverbale und paraverbale Kommunikationskanale bericksichtigt
werden. Das gilt sowohl fir die eigene Kommunikation als auch in der Wahrnehmung der Kommu-
nikation von Patient:innen und Begleitpersonen.

Die Arten der Kommunikation sind [6]:

— Die verbale Kommunikation, die den tatsachlichen Inhalt des Gesagten meint.
— Die nonverbale Kommunikation, die den nichtsprachlichen Anteil betrifft,
z.B. die Korpersprache inklusive Mimik, Gestik oder Blickkontakt.
— Die paraverbale Kommunikation, die sich z. B. auf die Stimmlage und -lautstarke
oder auf das Sprechtempo bezieht.

Wahrend die verbale Kommunikation mit zunehmenden Emotionen immer weniger erfasst wer-
den kann, kdnnen nonverbale Botschaften noch verarbeitet werden. Daher ist es wichtig, auch die
Stimme und Kdrpersprache gezielt einzusetzen und darauf zu achten, dass die Botschaften dieser
verschiedenen Kommunikationskanéle Gbereinstimmen [7]. Die Fahigkeit, gut zu kommunizieren,
ist wichtig und muss ebenso in Aus-, Fort- und Weiterbildung erlernt werden wie medizinisches
Fachwissen [8]. Es gibt diesbezliglich einige Verhaltensweisen, die bei der Deeskalation helfen
kdnnen (siehe Abbildung 6.3).

Wertschatzen e Verstandnisvoll und empathisch kommunizieren, aktives Zuhéren und Interesse zeigen. Zum Weiter-
des Gegen- sprechen ermutigen. Gefiihle des Gegenubers validieren.
ubers ® Eigene Sorgen ausdriicken und dabei auf abwertende, verniedlichende, tiberhebliche oder bagatelli-
sierende Aussagen verzichten.

Ruhe e Leise, ruhig und langsam sprechen, relevante Dinge wiederholen und zusammenfassen.
bewahren e Selbstsicher auftreten und die eigenen Gefiihle regulieren.

Angst Qeim © Hoffnung vermitteln, Hilfe anbieten, positive Ziele gemeinsam definieren (z. B. Besserung des Befindens).
Gegenu ber e Keine Versprechungen und Drohungen aussprechen, Anforderungen méglichst gering halten,
reauzieren Ich-Botschaften verwenden.

Wiinsche und " " ) ) ' -
An gste er- © Griinde fiir Wut und das aggressive Verhalten sowie Emotionen und Kognitionen erfragen.

fragen e Verstandnis zeigen.

Lésungen ® Auswahlméglichkeiten anbieten und zur Kooperation ermutigen.
ausarbeiten ® Verschiedene Sichtweisen akzeptieren, Machtkampfe vermeiden, moglichst flexibel agieren,
Kompromisse als bestmdgliche Losung firr alle Beteiligten finden.

® Risiken vermeiden, Abstand halten, Gegeniiber nicht bedréngen.
® Moglichkeiten zum Verlassen der Situation offen halten (zur Tur positionieren).

e Alternativem zum aggressiven Verhalten aufzeigen.
® Interventionen zur Ablenkung und Entspannung anbieten.

Abbildung 6.3 Hilfreiche Verhaltensweisen zur Deeskalation [gemal3: 9, S. 114]

Dieser Weg der Deeskalation lasst sich leicht initiieren, indem den Bedurfnissen der aggressiven
Person mit einer einfachen Aufforderung zum Erzéhlen Raum gegeben wird [1]:

»lch wiirde direkt auf ihn zugehen und ihm Wer-,
Wie-, Was-Fragen stellen: Was ist denn los?
Wie kann ich lhnen weiterhelfen?* (Pflegekraft)

»Ich hore, dass Sie sehr laut mit uns sprechen ... [1, S. 145]
»Erzdhlen Sie mir doch bitte, ich hére zu ...“ [1, S. 144]

,Validierungsstrategien, also dass man aktiv dem Patienten
zuhort: ,Ja, ich merke, dass Sie jetzt aufgebracht sind.
Was macht Sie denn gerade so aufgebracht? Das schafft
eine Vertrauensbasis, das beruhigt.“ (Pflegekraft)

© © © 0 00000 0000000000000 0000000000 000000000000 00000000 00000000000 0000000000000 0000000000000 00000 0000

72 Personenbezogene MaRnahmen fiir Beschiftigte Kapitel 6



Kapitel 6

Es empfiehlt sich, dem aggressiven Gegenulber dessen Verhalten frei von Bewertungen zu spiegeln,
indem man benennt, was man sieht, und den Eindruck beschreibt, den man von dessen emotionaler
Verfassung hat (siehe Abbildung 6.4). Hierbei werden Ich-Botschaften mit dem Ziel eingesetzt, dass
die andere Person sich verstanden fiihlt, beispielsweise: ,Ich habe den Eindruck, dass Sie besorgt
sind.” Inakzeptable Verhaltensweisen kénnen die Beschaftigten ebenfalls ansprechen und wider-
spiegeln [1], etwa verbunden mit der Bitte, in einem héflichen Tonfall zu bleiben [10].

,Herr Winter, Sie stehen sehr nahe vor mir.
Bitte gehen Sie doch ein paar Schritte zuriick.”
[1,S.173]

Ironie, Sarkasmus und Drohungen sollen unbedingt vermieden werden [11], ebenso wie rhetori-
sche Fragen, die als Vorwurf verstanden werden kénnen [10]. AuRerdem sollten keine Zurecht-
weisungen zur Unterdriickung des unerwinschten Verhaltens erfolgen, da diese haufig die Aggres-
sion verstarken [1].

»,Was glauben Sie denn,
wo Sie sind?“
[1,S.144]

»Du wartest jetzt da!“
(Pflegekfraft)

Es ist auBerdem sinnvoll, unangemessenes Verhalten nicht auszudiskutieren, sondern zu ,con-
tainern” [11. Damit ist das gedankliche Beiseitelegen gemeint, bis die Stresssituation Gberstanden
und eine respektvolle Kommunikation mit den Aggressor:innen wieder méglich ist. Es kann zudem
helfen, wenn man friihzeitig versucht, die Situation aufzulockern.

.»,Das geht heute nicht schnell, sondern griindlich.‘ Das sind
so Spriiche, die ich auch in den Schulungen immer wieder
weitergebe und sage: ,Leute, liberlegt euch einfach ein neues
Repertoire an kleinen Tricks".“ (Pflegekraft)

Das Verstandnis fur Patient:innen und Begleitpersonen steht bei der Deeskalation im Vorder-
grund, da diese sich in einer Ausnahmesituation befinden, in der sie Angst um ihre eigene Ge-
sundheit bzw. die Gesundheit der Angehdrigen haben. Das von den Beschaftigten geforderte
Verhalten ist oft kontraintuitiv, da sie gegentiber den Aggressor:innen keine automatische Ver-
teidigungshaltung einnehmen durfen, sondern eine sorgende Grundhaltung beibehalten und
systematisch deeskalieren mussen. Ein Perspektivwechsel kann hier helfen: Hinter vordergrindig
aggressivem Verhalten verbergen sich oft Verzweiflung, Hilflosigkeit, Angst oder das GefUhl, nicht
verstanden zu werden [1].

Von Walter, Nau und Oud wurden zwei Gedanken als Hilfestellung formuliert, um eine passende
Einstellung gegeniiber aggressiven Personen einzunehmen [1, S. 145]:

@ Wenn jemand lautstark schimpft, ist das eine Person, die machtig ist, oder erkennt
man in ihr eher den Verlust der Souveranitat Uber die eigene Situation und daher
Hilfsbedurftigkeit?

(2] Empfindet man aggressive Personen als bése Menschen oder als Personen in grof3er
Not und Bedrangnis, denen kein Zugriff auf angemessene Verhaltensweisen mehr
moglich ist?

Eine weitere Technik ist die ,Gewaltfreie Kommunikation” nach Rosenberg [12]. Eine ausfuhr-
liche Darstellung dieser Technik fur die Gewaltpravention in der Pflege wurde von Hecker ver-
fasst, siehe: [10].
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Eskalation steigt nicht weiter,
Kontakt und Dialog sind als Einstieg
zur Deeskalation hergestellt.

wIch kann Ihre Unzufriedenheit verstehen
und lhnen erkldren, weshalb es zur langen
Wartezeit gekommen ist, dass wir uns
Miihe geben und dass ich hier bin, um
lhnen zu helfen.”
»Herr Miiller, ich merke,
dass Sie lauter werden

Herr Miiller kann nun ... Herr Miiller hat Raum, um z. B. von seiner
Herr Miiller wirkt und es wirkt so, als . o Angst wegen der Krankheit zu berichten
unzufrieden und wiren Sie unzufrieden. .. seine personliche oder davon, dass er das geplante

unruhig. Er spricht Ich werde jetzt erst mal Sicht schildern. Vorgehen nicht versteht.

immer lauter. alles beiseitelegen und fiir uperlegen, WEB

Sie da sein. Was ist denn LAl Mitarbeitende:r begleitet Patient:in bei
gerade passiert, dass Sie der Suche nach Lésungen, wiederholt
so aufgeregt sind?“

und fasst die wichtigsten Punkte in
kurzen, klaren Satzen zusammen
(Orientierung und Angstabbau).

= Frage als Einstieg zur Deeskalation

= Kontaktaufnahme

= Verhalten widerspiegeln

= Wertschdtzung (z.B. Ansprechen mit Namen)

,,Was wiirde Ihnen denn jetzt
am besten helfen?*

Herrn Miiller kann in der Folge mit Informa-
tionen zu den Therapieschritten mehr Sicher-
heit und Zuversicht vermittelt werden.

Abbildung 6.4 Beispiel einer Deeskalation aus der Interviewstudie
[angelehnt an und aufbereitet anhand: 1, S. 147-148]

6.1.2.3 Flucht und Kdéperinterventionen

Ziel ist, dass korperliche Interventionen nicht zum Einsatz kommen mussen - die Deeskalation
mittels Kommunikation hat Prioritat. Konfrontation soll vermieden werden, gerade im Umgang
mit offenkundig erkrankten Menschen [13]. Dennoch muss festgehalten werden, dass sich die An-
wendung entsprechender MaRnahmen nicht immer vermeiden lasst, und daher sollte sie auch
nicht tabuisiert werden. Stattdessen sollte der kontrollierte und verantwortungsbewusste Ablauf
in entsprechenden Situationen im Vorhinein vereinbart und geschult werden [1].

,Es ist halt einfach so: Es gibt Situationen, in denen miissen wir einen
Patienten gegen seinen Willen in Fixierung bringen. Und dafiir gibt es
halt schon Techniken, wie man das risikodarmer machen kann, damit
das so atraumatisch wie moglich ist und weder den Patienten noch
diejenigen, die es durchfiihren, gefahrdet.” (Arztliche Leitung)

Es sollte immer die mildeste Form der unten aufgefiihrten MaBnahmen angewendet werden [1], mit

dem Ziel eine weitere Eskalation zu verhindern. Die Kérperinterventionen konnen wie folgt eingeteilt
werden [angelehnt an: 1, S. 185];

Strategien, die vor einem kérperlichen Ubergriff schiitzen (Flucht und Alarmierung)

Strategien, um Distanz zu schaffen und sich zu befreien

MaBnahmen, die die Bewegungsfreiheit gegen den Willen der Person einschranken
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Bei Strategien, die vor einem kérperlichen Ubergriff schiitzen, ist das Wissen um
Flucht- und Alarmierungsmaoglichkeiten zentral

@ Flucht und Alarmierung

< Grundsitzlich sollte vorsorglich Hilfe geholt werden:

— Kolleg:innen friihzeitig beim Verdacht auf aggressives Verhalten informieren [11].
Ggf. (tragbare) Alarmsysteme nutzen (siehe Kapitel 4.3). Notfalls nach Hilfe rufen [1].

— Kenntnis der Fluchtwege bzw. -raume und der Alarmierungskette (siehe , Praxistipps”
in Kapitel 5) sowie der vereinbarten Stichworte zur schnellen Alarmierung.

< Trainieren, wie man Fluchtwege offen halt: Sich nahe der (offenen) Tur positionieren [11],
aggressiven Personen nicht den Rucken zudrehen [1], sich nicht in die Ecke drangen lassen und
von Treppen, Gelandern oder Fenstern Abstand halten.

= Festlegen und trainieren, wann eine Situation verlassen werden sollte:
Grundsatzlich sollten Situationen friihzeitig verlassen werden, z. B. wenn ...

... eine Deeskalation mithilfe von Kommunikation nicht méglich erscheint.
... Patient:innen oder Begleitpersonen aggressiv wirken und Beschaftigte sich bedroht
fihlen, da eine Eskalation bzw. ein kérperlicher Ubergriff im Raum steht.

Eine Aussage, um die Situation ohne weitere Eskalation zu verlassen und Hilfe zu organisieren, ist
beispielsweise: ,,Ich muss kurz noch etwas holen”.

Auch die Kleidung sollte berlcksichtigt werden. Zusammengetragen aus den Quellen [14, 15],
erganzt durch Informationen aus den Studien, ist dabei folgendes zu beachten:

- Die Kleidung darf die Bewegungsfreiheit nicht einschranken.

- Das Tragen von Schlisselbandern um den Hals, von langen / offenen Haaren und von
Schmuck sollte vermieden werden. Aggressive Personen konnten daran reil3en.

- Auch Halstucher bergen das Risiko, daran festgehalten oder gewUrgt zu werden.

- Es sollte geschlossenes, standsicheres und rutschfestes Schuhwerk mit Schnurung
getragen werden, um eine Flucht oder die Anwendung von Befreiungstechniken zu
erleichtern.

- Moglichst alle Gegenstande aus den Taschen der Kleidung entfernen, damit sie nicht als
Waffe genutzt werden kénnen. Hier besteht der Konflikt, dass es dennoch wichtig ist,
Alarmierungsméglichkeiten (z. B. Notfallknopf am Telefon) bei sich zu haben.

m In nachster Instanz greifen Strategien, um Distanz zu schaffen und sich zu befreien

Mit Worten und der Ausstrahlung sollte vermittelt werden, dass man eine kérperliche Auseinander-
setzung vermeiden, aber fur die Sicherheit aller Anwesenden sorgen mdchte. Die eigene Angst und
Anspannung muss dabei reguliert werden, um Sicherheit auszustrahlen und selbstreflektiert sowie
koordiniert handeln zu kénnen. Dazu braucht es das entsprechende Wissen sowie Sicherheit bei
der Anwendung der Techniken. Beides muss den Beschaftigten in Schulungen vermittelt werden [1].
Es sollte ein Sicherheitsabstand eingehalten und die richtige Kdrperhaltung gegenuber aggres-
siven Personen eingenommen werden: Fuf3e in Hiftbreite aufstellen, Knie leicht beugen (Beweglich-
keit zum Ausweichen) sowie die Hande sichtbar und gedéffnet halten (grofRere Handlungsfahigkeit,
verringerte Bedrohlichkeit) [1]. Zugleich sollen die Hande des Gegeniibers im Blick behalten werden.
Wenn aufgeregt wirkende Personen auf Beschaftigte zukommen, kdnnen diese den Arm mit der
flachen Hand voraus ausstrecken, laut ,Stopp” rufen und zum Stehenbleiben auffordern.

Ggf. kdnnen Gegenstande zwischen sich selbst und die andere Person gebracht, der Abstand
so aufrechterhalten und die Situation zur Flucht genutzt werden. Notfalls kdnnen auch weiche
Gegenstande genutzt werden (Kissen, Kleidungsstiick), um sie der angreifenden Person entgegen-
zuwerfen und dann zu fliichten oder um sich zu schitzen [11.
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Definierte Befreiungstechniken und korperliche Interventionsmalinahmen werden hier nicht
naher beschrieben, da sie im Training vermittelt werden mussen. Einige Beispiele sind in der Litera-
tur zu finden [16, 17]. Sie sollten aber nicht ohne Einweisung durch Expert:innen und regelmaRige
Ubung angewendet werden.

@ Befreiungstechniken

< Wichtig: Es geht nicht im klassischen Sinne um Selbstverteidigung, da eine Verletzung
des Gegenubers oder ein Kampf vermieden und die therapeutische Beziehung nach Mog-
lichkeit aufrechterhalten werden sollen. Die Befreiungstechniken sollen zudem Teil eines
ganzheitlichen Konzepts sein, das kommunikatives Konfliktmanagement bertcksichtigt [1].

< Beziiglich der Befreiungstechniken duRerten die Interviewteiinehmenden einen Nach-
teil: Entsprechende Techniken sind nach einmaligem bzw. unregelmaRigem Training nicht in
Stresssituationen abrufbar. Stattdessen wére wiederholte bzw. regelméaRige Ubung erforder-
lich, um die Techniken automatisiert anwenden zu kdnnen. Somit besteht das Risiko, dass die
Beschaftigten sich nach kurzem Training zwar sicher fuhlen, die Techniken aber nicht sicher
anwenden kénnen. Andererseits besteht auch die Gefahr, dass gut eingelibte Techniken zu
frih eingesetzt werden, also zu einem Zeitpunkt, zu dem auch mildere Mittel noch gewirkt
hatten [1]. Dennoch ist es wichtig, Techniken zu schulen, mit denen man sich leicht befreien
kann, da sie wenig Kraft erfordern und keine Gegenaggression ausldsen, sodass moglichst
keine weitere kérperliche Auseinandersetzung folgt.

< Grundsatzlich gilt: Man darf Angriffe und Gefahren von sich selbst, Kolleg:innen oder
umstehenden Personen abwenden (Notwehr bzw. Nothilfe und Notstand). Die Straf-
barkeit entfallt, sofern die Handlungen zur Verteidigung erforderlich und verhaltnismaRig
sind [18], z. B. bei einem Schlag gegen eine angreifende Person, wenn dieser dazu geeignet
ist, den Angriff abzuwehren. Im Unterschied zur Notwehr liegt beim Notstand kein konkreter
Angriff vor, sondern es wird eine vorsatzliche Handlung begangen, um gegen eine nicht an-
ders abwendbare Gefahr, etwa fur Leib und Leben von sich selbst oder anderen, vorzugehen.
Unter Abwagung der widerstreitenden Interessen muss dabei eine Rechtsgutverletzung in
Kauf genommen werden, die nur deshalb nicht strafrechtlich sanktioniert wird, da sie dem
Zweck der Gefahrenabwehr dient (Notwehr und Notstand, §8§ 32-35 Strafgesetzbuch - StGB).

MaRnahmen, die die Bewegungsfreiheit gegen den Willen der Person einschranken

MaRnahmen, die die Bewegungsfreiheit gegen den Willen der Person einschranken, sollen das letzte
Mittel der Wahl sein, wenn zuvor alle Deeskalationsversuche gescheitert sind und das Eingreifen
wegen unmittelbarer Gefahr unbedingt erforderlich ist. Die Anwendung sollte nur durch geschulte
Mitarbeitende stattfinden und die Dauer so kurz wie méglich gehalten werden [9].

Die zu ergreifenden MalRnahmen sollten zuvor definiert werden

ebenso wie die Umstande, unter denen sie angewendet werden.

~ Den Mitarbeitenden sollten auch die rechtlichen Grundlagen

zu den MaRnahmen vermittelt werden [1]. Der Fokus in Schulun-

A gen sollte dabei auf konkreten Tipps zur Praxis liegen. So wissen

die Beschaftigten, worauf sie achten mussen, damit ihr Vor-
gehen rechtens ist.
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@® Maf3nahmen, die die Bewegungsfreiheit gegen den Willen der Person einschranken

= Wichtig: Diese Malinahmen sollen verhindern, dass die Aggressor:innen sich selbst, die
Beschaftigten oder weitere Personen verletzen. Sie sollen ebenfalls unter Aufrechterhaltung
der Kommunikation sowie unter Vermittlung von Sorge und Wertschatzung angewendet
werden [1]. Menschenrechte und die Menschenwiirde mussen dabei geachtet werden [9].
Zwangsmalnahmen und freiheitseinschrankende bzw. freiheitsentziehende MalRnahmen
haben engerechtliche Vorgaben (u. a. Psychisch-Kranken-Gesetze der Bundeslander, 88 1631b,
1831, 1832 Burgerliches Gesetzbuch - BGB). AulRerdem besteht die nationale S3-Leitlinie zur
Verhinderung von Zwang, die seitens der Deutschen Gesellschaft fur Psychiatrie und Psycho-
therapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e. V. (DGPPN) entwickelt wurde, siehe: [9].

2 Hinweis: Der Begriff ,freiheitseinschrankende bzw. freiheitsentziehende MaBnahme”
ist nicht gleichzusetzen mit ,Zwangsmalinahme”. Letzteres bezieht sich allgemeiner auf
alles, was gegen den Willen einer Person erfolgt, also auch auf MaBnahmen unabhangig
von einer Einschrankung der Bewegungsfreiheit. In diesem Kontext ist die Zwangsbehand-
lung zu nennen. Dabei handelt es sich um eine arztliche Zwangsmalinahme, definiert nach
§ 1832 Absatz 1 BGB als Untersuchungen des Gesundheitszustandes, Heilbehandlungen oder
arztliche Eingriffe, die dem naturlichen Willen der Betreuten widersprechen. Ein Beispiel
hierfir ist die Verabreichung einer Medikation gegen den Willen der Patientin bzw. des
Patienten unter BerUcksichtigung ethischer, rechtlicher und pharmakologischer Aspekte,
die den inhaltlichen Rahmen dieses Berichts tUberschreiten.

2 Beispiele fir freiheitseinschrankende bzw. freiheitsentziehende MaBnahmen sind, er-
stellt anhand [1]:

- Einschrankung der Bewegungsfreiheit gegen den Willen der Person auf einen be-
stimmten Bereich (z.B. Isolierung in einem Zimmer oder Stationsbereich). Hierbei
muss das Selbstverletzungsrisiko bedacht werden und weiterhin eine Uberwachung
erfolgen.

- Kérperliche Uberwaltigung und Festhalten der aggressiven Person.

- Mechanische Bewegungseinschrankung mit Hilfsmitteln (z. B. Fixierung mit Gurtsys-
temen). Hierzu gibt es enge rechtliche Vorgaben, es bedarf z.B. einer richterlichen An-
ordnung bei Fixierungen, die Uber 30 Min. hinaus andauern, und einer Eins-zu Eins-
Uberwachung mit persénlichem Kontakt fur die Zeit der MaRnahme [19].

2 Sofern die Personalsituation das zulasst, ist auch die Rollenverteilung unter den Mitar-
beitenden zu berlcksichtigen, erstellt anhand [1]:
© Koordinierende Person, die den Ablauf vorgibt und mit der aggressiven Person kom-
muniziert, diese begleitet und deren kérperlichen und seelischen Status kontrolliert.
® Beschaftigte, die die MaRnahme zur Eingrenzung der Bewegungsfreiheit umsetzen.
© Beschiftigte, die weitere MaRnahmen vorbereiten (z.B. Medikation, Unterbringung
in einem Einzelzimmer).
® Beschiftigte, die den Schutz der Umgebung sicherstellen, insbesondere der wei-
teren anwesenden Personen.
® Mitarbeitende, die eine Alarmierungskette starten.
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Der Fokus beim Umgang mit Gewalt soll grundsatzlich auf der Pravention liegen. Es sollten alle
Mitarbeitenden in Kommunikation und korperlichen Techniken (regelmaRig!) weitergebildet
werden, um diese sicher anwenden zu kénnen. Aufllerdem sollten innerhalb der Einrichtung
abgestufte Vereinbarungen getroffen werden, die festlegen, in welchen Situationen bestimmte
Strategien zum Einsatz kommen, wer diese durchfiihrt und welche Schulungen dafir erforder-
lich sind. Das sollte wiederum in Handlungsanweisungen festgehalten sowie kommuniziert bzw.
gelibt werden [1].

6.1.3 Personliche Faktoren und Selbstreflexion

Das Bewusstsein Uber personliche Aspekte, die den Umgang mit Aggressionen beeinflussen sowie
die Fahigkeit, diese wahrzunehmen, sind ebenfalls wichtige Schulungsinhalte. Gewaltvorfalle wer-
den von Beschaftigten ganz unterschiedlich wahrgenommen, beispielsweise abhangig von Alter,
Geschlecht, Berufserfahrung, personlichen Verarbeitungsstrategien oder auch der Tagesform.

»Je nachdem, wie man auch persdnlich drauf ist, mental, nimmt jeder eine

Beschimpfung anders wahr. Der eine ist davon sehr getroffen, den anderen

lasst das kalt. AuBerdem komme ich als Mann zum Beispiel auch gar nicht
so in die Situation eines sexuellen Ubergriffs.* (Arztliche Leitung)

Fur die erfolgreiche Deeskalation sind neben der oben beschriebenen Empathie, die es ermdglicht,
sich in die Lage der Patient:innen und Begleitpersonen hineinzuversetzen, weitere Kompetenzen
erforderlich, wie die Eigen- und Fremdwahrnehmung (siehe Abbildung 6.5). Diese mussen erlernt
und in der Folge aufrechterhalten werden, um sie auf unterschiedliche Situationen anwenden zu
kénnen. Der Prozess von Ausprobieren und Anpassen findet in jeder Situation erneut statt und so
entwickelt sich Gber das Berufsleben hinweg ein Erfahrungsschatz [1].

Ein Gefiihl fiir Risikofaktoren und
den Verlauf der Aggression

sste Anwendung von
aler, paraverbaler und
er Kommunikation

Wahrnehmung und korrekte
Bewertung der Situation

Deeskalation

Selbstwahrnehmung und
Selbstregulation, bewusste
Grundhaltung

Auswahl der passenden
Intervention

Abbildung 6.5 Erforderliche Fahigkeiten fur die Deeskalation [erstellt anhand: 1, S. 141]

Der Erfolg der angewandten Interventionen hangt entscheidend von der inneren Haltung der Be-
schaftigten ab, die deren Verhalten beeinflusst. In der Interviewstudie wurde bekraftigt, wie wichtig
das individuelle Verhalten der Beschaftigten im Rahmen der Deeskalation ist.
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»Also wie man schon auftritt, wenn man zu harsch und zu dominant ist,
kann man die Situation von vornherein Richtung Eskalation beein-
flussen. Genauso funktioniert das aber auch mit der Deeskalation.

Also der erste Eindruck, wenn ich auf Patienten und Angehérige
zukomme, ist entscheidend.” (Arztliche Leitung)

In diesem Zusammenhang wurden in der Interviewstudie vor allem die Berufserfahrung sowie in-
dividuelle Charaktereigenschaften als Faktoren genannt, die die innere Haltung und somit das Ver-
halten pragen. Die Berufs- und Lebenserfahrung der Mitarbeitenden kann das Verhalten auf ganz
unterschiedliche Weise beeinflussen. Sie wurde im Hinblick auf die Fahigkeiten zur Deeskalation
positiv hervorgehoben, da mit der Berufserfahrung auch die Erfahrung im Umgang mit aggressiven
Personen steigt, was etwa beim Erkennen von Frihwarnsignalen helfen kann. Fihlen sich erfahrene
Beschaftigte in der Nahe von angespannt erscheinenden Patient:innen oder Begleitpersonen bei-
spielsweise nicht wohl, sollte dieses Bauchgefiihl ernst genommen werden. Es kénnen dann Kon-
sequenzen abgeleitet werden, wie das Achten auf korperliche Distanz oder die Besprechung und
Weitergabe dieses Eindrucks im Team [1]. Persénliche Charaktereigenschaften, die das Verhalten
beeinflussen, sind ebenso relevant. Alle Mitarbeitenden sind gepragt von Faktoren im privaten und
beruflichen Umfeld, die sehr individuell sind. Zusatzlich spielen dabei tagesformabhangige kognitive
Ressourcen eine Rolle [8].

Zu den wichtigen Fahigkeiten gehort die Selbstreflexion, um den Einfluss des eigenen Verhaltens
und der personlichen inneren Haltung auf die (De-)Eskalation zu verstehen. Beispielsweise brin-
gen die Beschaftigten aufgrund der Arbeitsbelastung oder Belastungen im privaten Umfeld an
bestimmten Tagen eine erhohte Grundanspannung mit, die auch in die Begegnungen bei der Ar-
beit einfliel3t. Auch solche Dinge mussen die Beschaftigten bei der Deeskalation bedenken. Bei
Aggressionen ist die Einteilung in Tater und Opfer haufig leicht, aber sie hilft nicht. Denn meist
haben beide Parteien die Moglichkeit, auf den Verlauf der Eskalation einzuwirken. Es ist wichtig,
diese Chance zu erkennen und bei der Nachbetrachtung auch die eigenen Anteile an der Eskala-
tion zu berlcksichtigen [20].

Besonders relevant ist dabei auch das Verstandnis fur die Machtposition der Beschaftigten. Die
Patient:innen schatzen ihre eigene Lage als bedrohlich ein und ihre Gesundheit hangt in diesem
Moment von den Mitarbeitenden ab. Diese demonstrieren ggf. ihre Machtposition mit Aussagen
wie: ,Warum kommen Sie damit denn ausgerechnet heute?!” oder ,Sie warten jetzt da und spre-
chen mich nicht mehr an!”. AulRerdem sind die Patient:innen und Begleitpersonen naturlicher-
weise den Ablaufen ausgeliefert, die von den Beschaftigten bestimmt werden.

,»Also Macht ist allgegenwartig und wir sind da die Profis. Aussagen wie:
,Du wartest jetzt dal‘ 16sen bei den Wartenden das Gefiihl aus, in irgendeiner
Art und Weise ausgeliefert zu sein. Und deren Leben hangt vielleicht von
uns ab. Dann wird mir erst so richtig bewusst, was fiir eine Macht wir da
iberhaupt haben.” (Experteninterview, Pflegekraft)

Wenn sich Beschaftigte ihrer Machtposition bewusst werden, kann das den Umgang mit den
Patient:innen und Begleitpersonen verandern, hin zu einem empathischen Annehmen ihrer Be-
darfnisse.

Die Mitarbeitenden sind aufgefordert, soweit wie moglich selbst fur ihre Gesundheit und Resilienz
zu sorgen. Durch die Vielzahl an belastenden Situationen und die hohe Arbeitsdichte kann es aber
zu Belastungsreaktionen kommen, die eine normale Reaktion auf extreme Situationen sind und
daher nicht tabuisiert werden sollten [5]. Die Vermittlung von Bewaltigungsstrategien ist sinnvoll,
um den Umgang mit Stressreaktionen zu erlernen (z. B. Atemtechnik, Wahrnehmungslenkung
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oder positive Selbstinstruktion) [21]. Hierbei muss jedoch bertcksichtigt werden, dass entsprech-
ende Trainings in vielen Situationen helfen kdnnen, aber kein Ersatz fur die Behebung beitragen-
der Faktoren sein diurfen (z. B. inadaquate personelle Besetzung) und es zusatzlich umfassender
Nachsorgeangebote bedarf (siehe Kapitel 9).

Des Weiteren ist der Umgang mit den eigenen Emotionen, die von verletzenden Aussagen der
Patient:innen oder Begleitpersonen ausgeldst werden, ebenfalls ein wichtiger Bestandteil von
SchulungsmaBnahmen.

»lch glaube, dafiir haben wir auch zu wenig Training: Wie gehe ich selbst
damit um, wenn ich verbal angegriffen wurde. Es stiitzt sich immer alles
darauf, dass wir gar keine Emotionen haben und das immer hinnehmen.
Aber auch wir sind ja nur Menschen und an manchen Tagen einfach emp-
fanglicher fiir verbale Fehltritte von anderen.” (Pflegerische Leitung)

Hier kann das Training emotionaler Kompetenzen helfen (z. B. nach Berking, siehe: [22]). Dieses
wird bereits in einem Forschungsprojekt im Bereich des Rettungsdienstes eingesetzt, um einen kon-
struktiven Umgang mit Emotionen und Stress zu vermitteln [23].

6.2 Mitarbeitendenfiirsorge und Zusammenarbeit

In den vorigen Abschnitten wurde verdeutlicht, wie sehr die Deeskalation von Emotionsarbeit ab-
hangt. Diese verlangt den Mitarbeitenden viel ab, etwa ein hohes MaR an Selbstregulation.

»Es ist aber sehr schwierig, immer so prasent zu sein.
Das kostet ganz schon viel Energie, immer zu deeskalieren.
Man selber hat ja auch Bediirfnisse.“ (Pflegekraft)

Die Beschaftigten mussen ihre emotionalen Bedurfnisse oft gegentiber denen von Patient:innen
und Begleitpersonen zurtckstellen. Letztere befinden sich in einer Ausnahmesituation und es kann
daher nicht von ihnen erwartet werden, dass sie sich im selben MaRe regulieren kénnen wie die Be-
schéftigten, die sich in ihrem gewohnten Arbeitsumfeld befinden [1]. Daher sollte fiir die BedUrfnisse
der Beschaftigten an anderer Stelle Raum geschaffen werden.

»Auch wir als Personal miissen Gefiihlsarbeit erfahren. Ich habe
traumatische Erlebnisse auf der Arbeit, bin total iiberfordert, habe
den maximalen Stress und dann findet keine Nachbesprechung
oder Supervision statt.“ (Experteninterview, Pflegekraft)

In erster Linie sind hier die Vorgesetzten gefragt. Diese mussen eine gute Nahe zu ihren Mitarbeiten-
den aufbauen, z. B. durch unverbindliche (,offene Tur") oder definierte Gesprachsangebote (regel-
malige ,Sprechstunden”, Personalentwicklungsgesprache). So kann individuell auf die psychischen
Belastungen der Mitarbeitenden eingegangen werden.

tiber ihre eigenen Gefiihle gemacht haben, um den

Alltag auf der Arbeit zu schaffen. Es ist so, dass
sich in der Pflege viele Menschen sammeln, die
eigentlich sehr fiirsorglich mit Menschen umgehen
mochten. Wenn das aber jetzt seit Jahren gar nicht

Es ist eine wichtige Fihrungsaufgabe, vorzuleben und dafir zu sen-
sibilisieren, dass Verletzlichkeit ganz normal ist und gezeigt werden
darf. Viele Beschaftigte haben zur Bewaltigung der hohen Arbeitsbe-

méglich ist, weil die Arbeit immer mehr wird und lastung den Zugang zu ihren Emotionen eingeschrankt. Doch die Ge-

das Personal immer weniger, dann ist da auch eine fuhlsarbeit ist zur Gewaltpravention elementar. Die emotionale Ver-

Barriere, die nicht von heute auf morgen abzubauen letzlichkeit muss anerkannt werden und es darf den Mitarbeitenden
ist. Da muss sich strukturell sehr viel andern.” nicht als Schwache ausgelegt werden, wenn sie diese ansprechen.

(Experteninterview, Pflegekraft)
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Neben den Gesprachen mit Vorgesetzten kdnnen auch regelmallig stattfindende, ggf. moderierte
Besprechungen in kleinen Gruppen oder im gesamten Team ein wichtiges Instrument sein. Hier
geht es darum, gemeinsam aus vergangenen Situationen zu lernen und den Beschaftigten zu er-
maoglichen, ihre Emotionen sowie ihre alltaglichen Erfahrungen anzusprechen.

<> Fallbesprechungen kénnen dazu dienen, komplexe Vorfélle aufzuarbeiten. Sie dienen nicht
dazu, Urteile zu fallen oder Teammitglieder zu kritisieren, sondern es geht um die Bereitschaft,
aus Fehlern zu lernen. Sie sollten als Instrument genutzt werden, um gegenseitige Wert-
schatzung und Dankbarkeit fur die Arbeitsleistung auszudricken, was ansonsten haufig zu kurz
kommt [8].

2 (Team-)Supervisionen werden durch professionelle Supervisor:iinnen geleitet. Es handelt
sich um eine Beratungsform, bei der Problematiken aus dem Arbeitsalltag thematisiert werden,
z. B. bezliglich Arbeitsablaufen oder kollegialen Beziehungen [5]. Eine Teamsupervision ermog-
licht es, in einem sicheren Rahmen gemeinsam Losungen zu finden, dabei verschiedene Sichtwei-
sen zu berticksichtigen und gestarkt daraus hervorzugehen [14].

Derartige Besprechungen im Team kdnnen dazu beitragen, dass Beschaftigte sich mit der Gewalt
nicht alleingelassen fihlen und bei der Suche nach Losungsstrategien unterstitzt werden. Ein In-
strument zur strukturierten Nachbesprechung von Gewaltereignissen kann die nachfolgende
Tabelle sein (siehe Tabelle 6.2).

Tabelle 6.2 Instrument zur Nachbesprechung von Gewaltvorfallen
[erstellt anhand: 24, S. 273-274; beispielhaft ausgefullt]

Ausloser der aggressiven
Situation

Beeinflussende Faktoren ...

... seitens der Patient:innen
und / oder Begleitpersonen

... seitens der Beschaftigten
(Kompetenzen und
Verhaltensweisen)

... seitens sonstiger
Personen

...in der Umgebung
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Wartezeit von mehreren Stunden

Deeskalation fordernd

Der Vater des verletzten Kindes vertraute
den Beschéftigten, als sie sagten, dass
sein Kind nicht lebensgefahrlich verletzt
sei und wartete geduldig.

Der Arzt hat zuvor gelernt, das aggres-
sive Verhalten des ungeduldigen Patienten
nicht auf sich zu beziehen. Er ist ruhig
geblieben und hat dem Patienten sou-
verdn eine Begriindung fiir die langere
Wartezeit dargelegt.

Der Sicherheitsdienst hat die potenziell
aggressive Person wahrend der Wartezeit
zum Rauchen nach drauBen begleitet. Das
hat zu deren Beruhigung beigetragen.

Ein Ampelsystem hat die Auslastung der
Notaufnahme im Wartebereich angezeigt.
Daher wusste die ungeduldige Patientin,
dass gerade schwer verletzte Falle behan-
delt wurden und hatte etwas mehr Ver-
standnis fiir die Wartezeit.

Kapitel 6 Personenbezogene MaRnahmen fiir Beschaftigte

Eskalation fordernd

Die Patientin litt unter Demenz und ver-
stand daher nicht, wo sie sich befand und
warum sie so lange warten musste.

Die Arztin hatihre Macht gegeniiber dem un-
geduldigen Patienten demonstriert, indem
sie sagte: ,Wenn Sie noch einmal fragen,
wann Sie drankommen, dann warten Sie
hier noch vier Stunden®.

Der Sicherheitsdienst war nicht in verbaler
Deeskalation geschult und hat die aggres-
sive Person provoziert, anstatt sie zu be-
ruhigen.

Es war keine Toilette in der Ndhe des Warte-
zimmers. Der Mann mit dem verletzten Fu
wurde ungehalten, weil er die Toilette am
Ende des Flurs nicht erreichen konnte.

81



Kapitel 6

Es ist wichtig zu beachten, dass es hier nicht darum geht, das Verhalten der Beteiligten als richtig
oder falsch zu bewerten, sondern nach einem Brainstorming die Ergebnisse zu ordnen und ein ge-
meinsames Vorgehen fir zukinftige herausfordernde Situationen zu erarbeiten [25].

Auf3erdem sollten alle Gbrigen Stressoren im Arbeitsalltag so gering wie moglich gehalten werden,
denn zur Anwendung von Deeskalationstechniken werden Zeit und Ruhe benétigt. Problematisch ist
die Arbeitsverdichtung in der Notaufnahme mit immer weniger Mitarbeitenden, die eine moglichst
grolRe Anzahl an teils schwer kranken Patient:innen versorgen sollen [8].

,Wenn ich mehr Zeit habe, dann ist meine Stimmung natiirlich
auch anders. Dann sehe ich nicht so gestresst aus und wirke
auch anders auf die Patienten.“ (Pflegerische Leitung)

Zeitdruck fUhrt z. B. zu einem knappen Umgangston seitens der Mitarbeitenden und tragt so zur Ent-
stehung von Konfliktsituationen bei [26]. Unter Stress ist einflihlsame Emotionsarbeit daher nicht
moglich. Damit den Mitarbeitenden ausreichend mentale Kapazitaten fur die Deeskalationsarbeit
zur Verfugung stehen, sind zeitliche - und somit letztlich personelle bzw. finanzielle Ressourcen -
entscheidend. Dann kénnen z. B. auch Pausen oder Ruhezeiten zwischen den Schichten eingehalten
werden. Zusatzlich kdnnen mithilfe von Praventionsangeboten zum Stressmanagement oder zur
Férderung der Resilienz die mentalen Ressourcen der Beschaftigten flr die Gewaltpravention ge-

steigert werden.
»Ich mochte mehr hin zu der Pflege meiner Mitarbeiter, weil ich diesen Faktor

Mensch so wichtig finde, also Resilienz, Selbstwirksamkeit und solche Sachen.
Und da geht es uns im Moment halt nicht so gut. Und Sie kdnnen noch so viele
Deeskalationsschulungen machen, wenn Sie selber vollig im Stress sind, werden
Sie das alles vergessen, das kommt dann nicht an.” (Pflegerische Leitung)

Zu Resilienzstrategien in der Notaufnahme zahlen verschiedene Ansatze der Gesundheitsforde-
rung, die sowohl das Individuum betreffen (z. B. Wahrnehmung der eigenen Kompetenzen, kdrper-
liche Fitness oder soziale Unterstiitzung) als auch Aspekte der Zusammenarbeit im Team (z.B.
adressiert in einer Fallbesprechung oder Teamsupervision) [5].

In diesem Kontext soll auf die Gefahrdungsbeurteilung verwiesen werden, zu der die Arbeit-
gebenden gesetzlich verpflichtet sind und bei der auch die psychischen Belastungen bei der Ar-
beit berlcksichtigt werden mussen (8 5ArbSchG). Das bietet im Rahmen der Mitarbeitenden-
fursorge die Gelegenheit, die Gefahrdungsbeurteilung z.B. auch zur Stresspravention zu nutzen
(siehe Kapitel 2.4).

Auch die Bedurfnisse der pflegerischen, arztlichen und administrativen Fihrungskrafte in Notauf-
nahmen mussen berucksichtigt werden, da diese - auch bei der Gewaltpravention - viel Verantwor-
tung tragen. Im Rahmen der Gesundheitsférderung sollten daher von der Einrichtung auch Angebo-
te fUr Fihrungskrafte geschaffen werden, um diese bei ihren Aufgaben zu unterstitzen.

»Auch Fiihrungskrafte sind nur Menschen, die sich nicht teilen kénnen.
Oftmals sind sie Einzelkdmpfer und wirken zusatzlich voll in der
Patientenversorgung mit. Dadurch kénnen sie auch haufig diese

emotionale Fiirsorge fiir die Mitarbeitenden nicht bewaltigen und
benétigen diese zum Teil selbst.“ (Arztliche Leitung)

6.2.1 Teamkultur

Die Teamkultur ist, ebenso wie das allgemeine Klinikleitbild (siehe Kapitel 2.7), ein wichtiger Bau-
stein der Gewaltpravention. Dies bezieht sich sowohl auf die einzelnen Berufsgruppen mit den
jeweiligen FUhrungskraften (arztlich, pflegerisch und administrativ) als auch auf die interprofes-
sionelle Zusammenarbeit. Diese sollte im Rahmen der Gewaltpravention geférdert werden, um ein
gemeinsames Vorgehen gegen Gewalt zu etablieren.
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Mit der Teamkultur ist hier die Interaktionskultur im Zusammenhang mit den allgemeinen Ablaufen
gemeint (analog zur Stationskultur). Fir die Gewaltpravention ist ein wertschatzender zwischen-
menschlicher Arbeitsstil wichtig und gegentber einem autoritdren bzw. hierarchisch-kontrollie-
renden Stil zu bevorzugen. Ein Fihrungsstil, der von Wertschatzung gepragt ist, beeinflusst den
Arbeitsstil der Beschaftigten dahingehend, dass eine personenzentrierte sowie eigenverantwort-
liche Denk- und Arbeitsweise resultiert [27].

Fuhrungskrafte sind ggf. nicht im Bereich der Mitarbeitendenfihrung geschult, weshalb sich ent-
sprechende Trainings anbieten (z. B. durch Unfallversicherungstrager oder im klinikinternen Fort-
bildungsprogramm). Sie haben die Chance zu gestalten, wie Gewaltpravention im Team gelebt
wird (siehe Kapitel 2.2) und sie sollten Moglichkeiten schaffen, um Gewaltpravention zu themati-
sieren. Die Teilnehmenden der Interviewstudie berichteten, dass sie sich bisher kaum bei der Ge-
waltpravention einbringen konnten, da Ansprechpartner:innen oder entsprechende Plattformen
fehlten. Da jedes Teammitglied seine eigene Persdnlichkeitsstruktur sowie Erfahrungen, Fahigkei-
ten, Wahrnehmungen und Fachwissen mitbringt [8], sollten Fihrungskrafte bei der Gewaltpraven-
tion Partizipationsmoglichkeiten fur die Beschaftigten schaffen. Hierzu bieten sich z. B. Teambe-
sprechungen oder auch der Prozess der Geféhrdungsbeurteilung an, siehe: [28] (siehe Kapitel 2.4).
Als Ansprechpartner:innen eignen sich neben den Fiuhrungskraften auch Teammitglieder, die als
Beauftragte fur das Thema Gewaltpravention benannt wurden (siehe Kapitel 5.1). Zusatzlich soll-
ten klinikinterne Moglichkeiten flr die Beschaftigten eingerichtet werden, damit sie Bedarfe au-
Bern oder Losungsvorschlage einbringen kdnnen (z. B. ein Ideenportal im Rahmen des Qualitats-
managements bzw. Vorschlagswesens / anonymes Beschwerdemanagement flr die Beschaftigten).
Esist wichtig, dass ein Arbeitsklima herrscht, in dem alle sich gerne einbringen, denn von den Starken
jedes Einzelnen kann das gesamte Team profitieren.

Aulerdem ist relevant, dass das Team dazu bereit ist, das Thema ,Umgang mit Gewalt” konstruk-
tiv zu besprechen und sich gegenseitig zu unterstitzen bzw. abzusprechen, wo es vielleicht noch
Ubungsbedarf gibt. Es wurde beschrieben, dass das Vorleben des richtigen Verhaltens von Kolleg:-
innen, die z. B. Erfahrungen in der Psychiatrie gesammelt haben, sehr wirksam bei der Vermittlung
von Strategien zur Gewaltpravention ist. Wichtig fur diesen offenen Umgang mit dem Thema Gewalt
ist, dass im Team ein Bewusstsein dafur herrscht. Das bedeutet: Alle Beschaftigten sind bezuglich
Gewalt ausgehend von Patient:innen und Begleitpersonen sensibilisiert und sind sich auf3erdem
im Klaren Uber die zu ergreifenden MalRnahmen bei der Gewaltpravention. Erst dann, wenn dieses
Bewusstsein vorhanden ist, wird es moglich, als Team Gewaltpravention im Arbeitsalltag zu leben.
Beispielsweise kann dann offen dartber gesprochen werden, wenn sich ein Teammitglied einer Situ-
ation nicht gewachsen fuhlt. Diese kann in der Folge von anderen Gibbernommen werden, damit eine
Eskalation aufgrund von Uberlastung der Beschéftigten méglichst vermieden wird.

AuBerdem kann dann die am besten geeignete Person fur die Deeskalation gemeinsam ausge-
wahlt werden. Denn die optimale Lésung kann fir jede Situation anders aussehen. Es kann
z.B. vorkommen, dass die aggressive Person von bestimmten, nicht veranderbaren personlichen
Faktoren getriggert wird, wie KorpergroRe oder Geschlecht [20]. Dartber

kann das Team dann gemeinsam beratschlagen, wenn

allen diese Faktoren bewusst sind. Es ist zudem

denkbar, Vor- und Nachbesprechungen auch
im Rahmen der Gewaltpravention einzusetzen,
um sich im Team bestmdglich im Umgang mit
diesen herausfordernden Situationen abzu-
stimmen. Verschiedene Ansatze fir die ent-
sprechende Kommunikation im Team der
Notaufnahme wurden von Marx et al.
zusammengefasst, siehe: [8].
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Die durchgangige Betreuung und Deeskalation von (potenziell) aggressiven Patient:innen oder Be-
gleitpersonen kann nur dann sichergestellt werden, wenn alle im Team fur Gewaltpravention sen-
sibilisiert sind und interdisziplinar zusammenarbeiten.

Der Zusammenhalt im Team kann auch durch gemeinsame Aktivitaten auBerhalb der Dienstzeit
gestarkt werden. Das Ziel ist ein wertschatzendes Miteinander, das sich in der Folge auf den Um-
gang mit Patient:innen und Begleitpersonen Ubertragt. Dazu gehort auch, die teaminterne Kommu-
nikation Uber Patient:innen und ihre Begleitpersonen entsprechend zu gestalten.

,Wie stichle ich unter den anderen Kollegen? Gehe ich schon in die Uber-
gabe, gebe einen Patienten ab und sage: ,Das ist ein Jammerlappen,
lass den mal warten‘. Also was habe ich denn dann gemacht? Dem Patien-
ten ein Stigma auf die Stirn gestempelt. Und das vielleicht auch einfach
nur, weil ich schlecht gelaunt bin.“ (Experteninterview, Pflegekraft)

Entscheidend ist, dass nur mit gemeinschaftlichen und interdisziplindren Anstrengungen der pflege-
rischen, arztlichen sowie administrativen Beschaftigten eine gute Gewaltpravention gelingen kann.

Praxistipps

Schulungsangebote:

-> Schulungsangebote umfassend gestalten: Hintergrundwissen zu Arten und Ursachen der Gewalt vermitteln.
AuBerdem Informationen zu technischen, architektonischen und organisatorischen MaBnahmen sowie
Nachsorgeangeboten bereitstellen. Anregungen zur Selbstreflexion integrieren.

— Bei externen Schulungsanbietern auf Erfahrung im Bereich Notaufnahme (oder auch Psychiatrie) achten.

=> Unter Stress kann es passieren, dass unzureichend geschulte Beschaftigte ggf. auf weniger erfolgver-
sprechende persénliche Reaktionsmuster zuriickgreifen [17]. Daher ist die regelméBige Teilnahme an
Schulungen entscheidend. Das Erlernen der Techniken kann schwierig sein, da sie ggf. nicht den natiir-
lichen Handlungsabldufen entsprechen. Dann ist es auch schwieriger, sie in der Praxis umzusetzen und als
Automatismen zu verankern [20]. Es ist aber wichtig, dass die Beschéftigten diese Techniken in ihre Authen-
tizitat integrieren kénnen und z.B. die Sprache nicht kiinstlich wirkt [10]. Daher miissen die Techniken den
individuellen Bediirfnissen der Beschaftigten entsprechend vermittelt und angepasst werden.

Deeskalation durch Kommunikation:
=> Die Grundprinzipien der Deeskalation (erstellt anhand: [1, S. 152-153]; adaptiert anhand der Studienergebnisse
sowie [29]):
1. Bedenken Sie Ihre eigene Sicherheit. Halten Sie ausreichend Abstand — zu lhrem eigenen Schutz und um
die potenziell aggressive Person nicht zu bedrangen. Positionieren Sie sich nahe den Fluchtwegen. Holen
Sie sich rechtzeitig Unterstiitzung von Mitarbeitenden, dem Sicherheitsdienst oder der Polizei.

2. Beachten Sie Friihwarnsignale. Gehen Sie so friih wie méglich auf potenziell aggressive Patient:innen oder
Begleitpersonen zu, damit eine Eskalation gar nicht erst entsteht oder mdglichst schnell gestoppt wird.

3. Schatzen Sie realistisch ein, ob Sie sich der Situation gewachsen fiihlen und ob die Situation mittels
Deeskalationstechniken zu losen ist. Informieren Sie friihzeitig Kolleg:innen liber lhre Einschédtzung beziig-
lich der potenziell aggressiven Person, damit diese liber das Risiko Bescheid wissen und Sie unterstiitzen
konnen (z.B. vermehrte Wachsamkeit, andere Anwesende beruhigen oder Alarmierungskette starten).
Bestenfalls besprechen Sie gemeinsam |hre Einschatzung und das geplante Vorgehen.

4. Bedenken Sie, dass Patient:innen und ihre Begleitpersonen in der Regel nicht vorsatzlich aggressiv
werden, sondern die Gewalt Ausdruck ist von Angst, Hilflosigkeit oder Uberforderung. Gehen Sie da-
her mit einer empathischen und respektvollen Grundhaltung in die Deeskalation und reflektieren Sie
lhre eigenen Emotionen. Atmen Sie kurz durch, um nicht impulsiv zu handeln.
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5. Vermeiden Sie Zeitdruck so gut es geht. Das ermdglicht einen Vertrauensaufbau und das einfiihlsame
Eingehen auf die Bediirfnisse der potenziell aggressiven Person. Hierfiir ist es zudem sinnvoll, eine Be-
zugspflege zu etablieren, die den Fall durchgéngig begleitet (siehe Kapitel 5.1).

6. Treten Sie selbstsicher und bestimmt auf. Unsicherheit férdert eine Eskalation ebenso wie Domi-
nanz. Strahlen Sie Ruhe und Sicherheit aus, indem Sie ruhige Bewegungen machen und deutlich
sprechen. Es hilft, gedanklich auf Provokationen vorbereitet zu sein. Ruhe erleichtert es, die richtigen
Entscheidungen zu treffen. Bedenken und reflektieren Sie lhre Machtposition. Es geht nicht darum,
wer im Recht ist, sondern darum, die Situation zu deeskalieren. Moglichkeit fiir eine Auflésung der Situa-
tion in Erwdgung ziehen, die fiir die aggressive Person gesichtswahrend ist. Beispielsweise: ,,Ich (bzw.
Kolleg:in) komme gleich wieder, dann beginnen wir noch einmal ganz neu.

7. Bei der Kommunikation sind verbale, paraverbale und nonverbale Faktoren wichtig. Das gilt fiir lhre
eigenen Aussagen, aber auch fiir hre Wahrnehmung der AuBerungen von Patient:innen sowie Be-
gleitpersonen.

8. Nutzen Sie Formulierungen, die den Patient:innen und Begleitpersonen zeigen, dass Sie aufmerksam zu-
horen sowie deren Sorgen und Note verstanden haben und ernst nehmen, das reduziert das Aggres-
sionspotenzial. Beginnen Sie Fragesdtze mit den Wortern ,wie“ oder ,was*, um zum Erzdhlen einzu-
laden. Vermeiden Sie die Worter ,wieso® und ,,warum®, da diese zum Rechtfertigen auffordern. Be-
statigen Sie die Patient:innen und Begleitpersonen in ihren geduBerten Bediirfnissen und bitten Sie um
Kooperation bei der Herstellung eines Kompromisses.

9. Achten Sie darauf, dass Ihre eigenen emotionalen Bediirfnisse nicht zu kurz kommen, sondern in
Teambesprechungen, Supervisionen oder Gesprachen mit Vorgesetzten beriicksichtigt werden.

-> Diese Grundsatze gelten natirlich auch fiir Kolleg:innen, die zur Unterstiitzung kommen. Sie sollten ggf.
zuerst die Alarmierungskette starten (siehe ,Praxistipps“ in Kapitel 5). Zu helfen bedeutet nicht, sich in
gefahrliche Situationen zu begeben, denen man nicht gewachsen ist [29].

Flucht und Korperinterventionen:

=> Fluchtmaoglichkeiten und Alarmierungswege miissen bekannt sein.

-> Professionelle Eingriffstechniken (physische InterventionsmaBnahmen) sind nicht gleichzusetzen mit
Selbstverteidigung, da ihre Anwendung unter Einhaltung fachlicher und rechtlicher Vorgaben und der Wah-
rung der Menschenrechte sowie der Menschenwiirde des Gegeniibers erfolgt.

=> Beschéftigte diirfen Angriffe und Gefahren von sich und anderen abwenden (Notwehr und Notstand,
§§ 32-35 StGB).

=> Freiheitseinschrankende MaBnahmen miissen durch andere DeeskalationsmaBnahmen vermieden oder
verkiirzt werden. Lassen sie sich aber nicht verhindern, miissen die mildeste Form gewahlt und die
Patient:innen unter Einhaltung rechtlicher und fachlicher Vorgaben kontinuierlich und fiirsorglich begleitet
werden. Die Anwendung physischer InterventionsmaBnahmen muss zudem sicher gestaltet werden und die
rechtlichen sowie fachlichen Anforderungen erfiillen. Das heifit, sie muss im Rahmen eines ganzheitlichen
Konzepts zur Gewaltpravention auf Basis einer Gefahrdungsbeurteilung mit technisch-architektonischen,
organisatorischen und personenbezogenen MaBnahmen kombiniert werden. Entsprechende Raumlich-
keiten, Hilfsmittel und Schulungen miissen zur Verfiigung stehen [1].

-> Die Beschaftigten sollten regelmaBig auf Impfangebote hingewiesen und zu Infektionsgeféhrdungen (auch
im Zusammenhang mit Gewalt) unterwiesen werden. So kann die Gefahr von Infektionen, z.B. durch unbeab-
sichtigten Wundkontakt oder Anspucken, verringert werden [29].

Mitarbeitendenfiirsorge und Teamkultur:

=> Die Gefiihlsarbeit mag neben den anderen Aufgaben in der Notaufnahme unwichtig erscheinen.
Doch — angewandt von Mitarbeitenden gegeniiber Patient:innen und Begleitpersonen — ist sie fiir die De-
eskalation entscheidend. Aber auch die Mitarbeitenden selbst miissen Gefiihlsarbeit erfahren. Es ist Auf-
gabe der Fiihrungskrafte, den Mitarbeitenden die zentrale Rolle der Emotionsarbeit fiir die Gewaltpraven-
tion zu verdeutlichen und auBerdem dafiir zu sorgen, dass es Raume gibt, in denen auch die Mitarbeiten-
den liber ihre eigenen Emotionen sprechen kdnnen.

-> Damit den Mitarbeitenden geniigend mentale Ressourcen fiir die Deeskalation zur Verfiigung stehen, sind
auch Stressmanagement und Resilienztraining wichtige Bausteine der Gewaltpravention.

=> Fiir die Gewaltpravention ist die interdisziplindre Zusammenarbeit von pflegerischen, arztlichen und
administrativen Mitarbeitenden entscheidend. Es miissen alle fiir das Thema Gewaltpravention sensibi-
lisiert sein und es muss ein gemeinschaftliches Vorgehen abgestimmt werden.
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Personenbezogene MalRnahmen fur
Patient:innen und Begleitpersonen

Bei personenbezogenen MalRnahmen, die auf Patient:innen und Begleitpersonen ausgerichtet sind,
geht es in erster Linie darum, Transparenz beziglich Wartezeit und Behandlungsablauf zu schaffen.
Das gilt insbesondere fur Patient:innen, die angstlich sind oder aus anderen Grinden ein erhchtes
Risiko fur aggressives Verhalten haben. Aulerdem werden Hinweise fur die Interaktion mit Pati-
entiinnen und Begleitpersonen aus verschiedenen Kulturen besprochen.

Zugangsbeschrankungen bzw. eine maximal zuldssige Anzahl an Begleitpersonen werden im An-
schluss thematisiert. Am Ende des Kapitels werden Hausverweise und Hausverbote als Konsequenz
bei VerstdRRen gegen die Hausordnung vorgestellt.

Vielen Hinweisen in diesem Kapitel ist gemein, dass zur Umsetzung mehr Zeit bendtigt wird, als
normalerweise im Alltag der Notaufnahme zur Verfligung steht - es braucht also die entsprechende
Personaldecke. Doch die Umsetzung lohnt sich: Da Deeskalationsarbeit ebenfalls zeitintensiv ist und
dazu noch Gefahren flr das Wohlergehen der Beschaftigten birgt, sollte der Kontakt zu Patient:innen
und Begleitpersonen von vornherein dafir genutzt werden, eine Eskalation zu verhindern. Zudem
bindet eine aggressive Person viele Beschaftigte und kann so daflr sorgen, dass andere, somatisch
schwer kranke Patient:innen Diagnose- und Behandlungsdefizite erfahren. Somit ist es sinnvoller,
Zeit in die Gewaltpravention zu investieren als in die Deeskalation.

7.1 Aufklarung und Information

Kommunikation mit Patient:innen und Begleitpersonen wurde von den Teilnehmenden der Inter-

viewstudie als wirksame MalRnahme zur Pravention von Gewalt und Aggressionen beschrieben, da

sie Orientierung gibt und somit auch Angste nimmt. Angst wurde im Rahmen der Interviewstudie als

wichtiger Faktor fur die Arbeit in der Notaufnahme identifiziert und wird daher in Kapitel 7.1.1 noch

genauer thematisiert.
»Dass man bewusst in der Kommunikation versucht, den Patienten einmal da abzu-
holen, wo er mit seinen Sorgen steht. Oft ist es ja so, dass diese Beschwerden iiber

die Ablaufe ein Zeichen von Hilflosigkeit, Angst oder Uberforderung sind. Und das ent-
ladt sich dann oft in diesen Nebenkriegsschauplatzen, namlich Personal, Wartezeit,
kein Essen oder kein Trinken. Und da hilft es dann erfahrungsgemaB, wenn man

einfach widerspiegelt, dass man sehr wohl um die Sorgen weiB, aber man auch um
Verstandnis fiir die Strukturen in der Notaufnahme bitten muss. (Arztliche Leitung)

Anregungen dazu, wie Beschaftigte die Kommunikation mit potenziell aggressiven Personen am
besten gestalten kdnnen, werden in Kapitel 6.1.2.2 dargestellt. Patient:innen und ebenso die Be-
gleitpersonen, die in die Notaufnahme kommen, befinden sich in einer Ausnahmesituation, ge-
pragt von Angst, Ungewissheit, Schmerzen oder Sorge um die Angehorigen. Sie erleben einen
Kontrollverlust, da sie sich in einer unbekannten Umgebung befinden und die Prozesse in der
Notaufnahme nicht nachvollziehen kénnen [1]. So entsteht bei ihnen das Bedurfnis, jederzeit um-
fassende Informationen Uber den gesundheitlichen Zustand sowie den weiteren Behandlungs-
verlauf zu erhalten. Das steht dem hohen Arbeitsaufkommen und dem Beddrfnis der Beschaftigten
nach routinierten Arbeitsablaufen gegenuber.
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Hinweis

1]

Es wurde als hilfreich beschrieben, Patient:innen und Begleitpersonen Gber die Abldufe in der Not-
aufnahme aufzuklaren und sie moglichst umfassend Uber die nachsten Schritte der Behandlung
zu informieren.

»Der informierte Patient ist der geduldige
Patient.“ (Arztliche Leitung)

Demnach kann Frust sowie dem Gefuhl, wahrend langer Wartezeiten vergessen worden zu sein,
vorgebeugt werden.

,Die Leute sehen vielleicht ein leeres Wartezimmer. Dass
dann im Hintergrund fiinf Rettungswagen ankommen, das
kriegen die Patienten halt einfach nicht mit.“ (Pflegekraft)

Die Einschatzung der Wartezeit ist sehr subjektiv. Eine Wartezeit, die den Beschaftigten akzeptabel
erscheint, kann fiir Wartende endlos wirken. Bagatellisierung oder ironische AuRerungen sollten
daher unterlassen werden. Grinde fir negativ erlebtes Warten sind oft unrealistische Erwartun-
gen auf Basis falscher Informationen. Daher ist es wichtig, den Patient:innen und Begleitpersonen
korrekte Informationen zu geben. Zeitangaben, die nicht eingehalten werden (kénnen) oder un-
genaue Aussagen wie ,ein Moment” oder ,ein Augenblick” wecken falsche Erwartungen [2].

Patient:innen und Begleitpersonen sollte direkt bei der Ankunft verdeutlicht werden, dass nach
Dringlichkeit behandelt wird und unterschiedliche Kapazitaten in den jeweiligen Fachdisziplinen be-
ricksichtigt werden mussen, wodurch die Wartezeit mehrere Stunden betragen kann. Die Beschaf-
tigten sollten in der Kommunikation bercksichtigen, dass Patient:innen und Begleitpersonen selbst
nicht in der Lage sind, die Dringlichkeit der Behandlung richtig einzuschatzen.

,Das empathische Annehmen dieses Bediirfnisses, schnell dranzukommen.
Also die Patienten so ein bisschen beruhigen und vermitteln, dass das, was
sie in dem Moment haben, nicht lebensbedrohlich ist.” (Pflegerische Leitung)

Diese allgemeine Aufklarung Uber die Prozesse in der Notaufnahme kann auch durch Plakate
(siehe Abbildung 7.1), Flyer oder kurze Videoclips im Wartezimmer erfolgen, wobei diese in mehreren
Sprachen verfugbar sein sollten.

AuBerdem kann die Angabe von plausiblen Griinden fir langere Wartezeiten die Akzeptanz er-
hohen. Daher hilft es, die Wartenden z. B. Uber die Ankunft von Schwerverletzten und die damit
einhergehende Verzogerung zu informieren. AuBerdem ist die Einheitlichkeit der Kommunikation
seitens der Beschaftigten wichtig, widerspruchliche Angaben sollten vermieden werden. Es kénnen
im Team Textbausteine zu haufigen Ursachen flr Wartezeiten erarbeitet und so die Aussagen ge-
genuber Wartenden professionalisiert werden. Beim Informationsmanagement kdnnen auch tech-
nische Informationssysteme von Nutzen sein [2] (siehe Kapitel 4.2 und Kapitel 4.6).

Doch nicht alle individuellen Fragen kénnen durch entsprechende Hilfsmittel beantwortet werden
und es sollte Zeit fur die Information der Patient:innen und Begleitpersonen einkalkuliert werden.
Hierbei sollten auch sprachliche oder kognitive Barrieren bertcksichtigt werden.

»,Sachen, die man selber vor Ort gestalten kann und die nicht viel Geld
kosten, wie Information und Kommunikation, sind meines Erachtens
nach sehr hilfreich.“ (Arztliche Leitung)
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EVANGELISCHES

ZENTRALE NOTAUFNAHME KLINIKUM Bethel

Ersteinschatzung von Notfallpatient:innen in der
Notaufnahme nach dem Manchester Triage System

Definition: Nomenklatur, Definitionen und Zielzeiten

Die Triage ist ein System des Risikomanagements, — I
. . B Prioritat Farbe max. Zielzeit

mit dem der Patient:innenfluss gesteuert werden soll. -

Sofort Rot 0 min

Ziel: Sehr dringend Orange 10 min

Kein Patient und keine Patientin gelangt ohne Erstein-

schitzung der Behandlungsdringlichkeit in das Warte- Normal Grln 90 min

zimmer oder die Rdume einer zenztralen Notaufnahme. Nicht dringend Blau 120 min

Bei den angegebenen Zeiten handelt es sich um Richtwerte, die bei hoher
Auslastung der Notaufnahme Uberschritten werden kénnen. Das betifft ins-
besondere die weniger dringenden Falle.

Wie kommt es zu verschiedenen Wartezeiten in der Notaufnahme?

— In der Notaufnahme wird nach Dringlichkeit behandelt, nicht nach der Reihenfolge des Eintreffens. Daher sind dringendere
Félle, die nach lhnen eingetroffen sind, trotzdem vor lhnen dran.

— Im Hintergrund werden schwer kranke Patient:innen vom Rettungsdienst eingeliefert. Wenn langere Zeit niemand aus dem
Wartezimmer aufgerufen wird, sind wir mit der Behandlung von diesen Patient:innen beschaftigt.

— Auch in der Notaufnahme gibt es verschiedene Fachbereiche. Das fiir Ihre Beschwerden zusténdige Fachpersonal ist unter
Umstdnden gerade ausgelastet. Andere Patient:innen, die eine Behandlung in anderen Fachbereichen benétigen, kommen
daher evtl. vor lhnen dran.

- Viele Patient:innen bendgtigen gleichzeitig eine Behandlung. Es kann dazu kommen, dass alle Behandlungszimmer belegt
sind.

— Wenn Sie nach einer Untersuchung erneut langer warten miissen, kann es daran liegen, dass auch wir gerade auf lhre
Untersuchungsergebnisse aus anderen Abteilungen warten.

Es kann also dazu k dassin derS Wartezeiten von mehreren Stunden entstehen.
Wir geben jeden Tag unser Bestes und bitten um lhr Verstandnis.

Indikatoren:

Mithilfe von Indikatoren zur Ersteinschatzung werden Patient:innen
in eine der fiinf Stufen klinischer Prioritat eingeteilt.

Generelle Indikatoren:

 Gefahrdeter Atemweg?

e Lebensgefahr Ja « Fehlende oder unzureichende Atmung?
¢ Schmerz Sofort < B ’[ZZ';"”S‘:;';:E";ﬂz‘;s:‘u“““::

 Nicht ansprechbares Kind?
* Anhaltender Krampfanfall?

* Blutverlust

® Bewusstseinslage
* Temperatur

o Krankheitsdauer

o,
5

tarkster Schmerz?
illbare groBe Blutung?
feranderter Bewusstseinszustand?
< eagiert nur auf Stimme oder Schmerz?
nterkiihit?
ieber beim Kind?
tarkes Fieber bei Erwachsenen?

Ja
Sehrdringend | (UM

Nein
Risiko

Grenze

v * MaBiger Schmerz?
Ja « Unstillbare Kleine Blutung?
A * Bericht iiber Bewusstlosigkeit?
Dringend  Anhaltendes Erbrechen?
N  Fieber bei Erwachsenen?
Nein

Ja rhohte Temperatur?

Nein

Nicht dringend

Bethel

Abbildung 7.1 Ersteinschatzung und Wartezeiten (erstellt auf Basis eines Plakats aus dem Evangelischen
Klinikum Bethel) Hinweis: Eine vergréRerte Darstellung dieses Plakats befindet sich am Ende des Berichts.
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Durch das Warten erbringen Patient:innen und Begleitpersonen eine Art Vorleistung. Es hilft, das
wertzuschatzen und aufmerksam auf die Anliegen einzugehen, sobald diese an der Reihe sind.
Patient:innenzentriertes Verhalten soll aber nicht mit Unterwurfigkeit gleichgesetzt werden: Nicht
allen Anfragen kann nachgekommen werden und es diirfen und sollen Grenzen gesetzt werden [2].
Um Aggressionen seitens der Patient:innen und Begleitpersonen zu verhindern, kann es auBerdem
helfen, fir etwas Verpflegung und Entertainment wahrend der Wartezeit zu sorgen (siehe Kapitel
3.2 bzw. Kapitel 4.6).

7.1.1 Angst in der Notaufnahme

Wie oben bereits beschrieben, ist das Aufsuchen der Notaufnahme fur Patient:innen und deren Be-
gleitpersonen mit Angst, Unsicherheit und Kontrollverlust verbunden [1]. Auf Basis von Angst kann
Aggression entstehen, daher ist der einfihlsame Umgang mit Angst fir die Gewaltpravention wich-
tig.

Die Beschaftigten gehen zwar mitunter intuitiv auf die Angst ein, aber dies geschieht oft unbewusst
- Angst wird in der Notaufnahme meist nicht erkannt bzw. berticksichtigt [1]. Hierfur wurde in der
Interviewstudie als Grund genannt, dass Angst als schambehaftetes Gefiihl von den Betroffenen
nicht gerne verbalisiert wird. Des Weiteren ist den Beschaftigten ggf. nicht bewusst, was bei Pa-
tientiinnen und Begleitpersonen Angst auslosen kann, da sie sich - im Gegensatz zu diesen - in
einer gewohnten Routine befinden [1]. Angst sollte bei der Arbeit in Notaufnahmen Ber(cksichti-
gung finden und in systematischer Weise erfasst, behandelt und dokumentiert werden. Dabei sollte
der Umgang mit Angst als Teamaufgabe verstanden und konzipiert werden [1].

Dies beginnt bei der Ersteinschatzung, in der Angst bereits erkannt werden sollte, indem sie
z.B. mit einem Screening-Instrument abgefragt wird (siehe Kapitel 5.3.2). In der Folge kann Emo-
tions- und Gefuhlsarbeit aufgenommen werden, welche ein wichtiger Bestandteil der Arbeitin der
Notaufnahme ist [3]. Da Angst als schambehaftetes Gefuhl nicht immer gerne zugegeben wird, ist
Fingerspitzengefuhl erforderlich, um zu entscheiden, ob Angst direkt (,Haben Sie Angst?”) oder in-
direkt (,Sind Sie besorgt?”) angesprochen wird. Andererseits wurde auch beschrieben, dass es das
Aggressionspotenzial senkt, wenn die Patient:innen sich ganzheitlich als Mensch gesehen fihlen,
indem sich die Anamnese nicht nur auf korperliche Symptome beschrankt, sondern auch Sorgen
und Emotionen einbezogen werden. Grundsatzlich kann es daher helfen, die Angst offen anzu-
sprechen. Dadurch werden Patient:innen und Begleitpersonen mit der Angst nicht alleingelassen
und das Vertrauen fUr die weitere Zusammenarbeit wird gestarkt.

»lch horte, wie der Patient und unser Oberarzt sich anschrien. Eine wirklich ganz,

ganz gefahrliche Situation. Ich kannte den Patienten aber, bin auf ihn zugegan-

gen und habe gesagt: ,Herr Miiller, Sie haben Angst, oder?* Mit der Adressierung
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seiner Angst war diese Situation komplett deeskaliert.“ (Pflegerische Leitung)

Die folgende Auflistung gibt Beispiele dafur, wie auf Patient:innen mit erhéhtem Angstlevel einge-
gangen werden kann, erstellt anhand [1]:

Angstliche Patient:innen kénnen in der Dringlichkeit hochgestuft werden. So kénnen die
mit Angst einhergehenden somatischen Symptome (z. B. Luftnot oder Blutdruckanstieg) ver-
mieden werden.

Gesprache, Ablenkung und intensivere Betreuung (idealerweise 1:1). Um das leisten zu
kénnen, sollten die Begleitpersonen einbezogen werden. Ein passendes Pflegekonzept
beinhaltet den Beziehungsaufbau zu einer Bezugspflegekraft, die den Fall durch die Not-
aufnahme begleitet (siehe Kapitel 5.7).
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2 Vermehrte Information Uber den Gesundheitszustand, die durchgefiihrten Malnahmen
und den geplanten Behandlungsablauf.

2 Anpassen der Umgebung, indem Ortswechsel und hohe technische Ausstattung der Raume
vermieden, die Gerauschkulisse reduziert und eine beruhigende Atmosphare (z. B. Musik,
LektUre) geschaffen werden.

2 Angstlésende Medikamente als letzte Option, wenn die nicht-medikamentésen Interven-
tionen ausgeschopft sind.

Angst kann bereits dadurch reduziert werden, dass Patient:innen und Begleitpersonen eine
Ruckmeldung Uber das Ergebnis der Ersteinschatzung erhalten [3]. Die Interviewteilnehmen-
den berichteten, dass Patient:innen und Begleitpersonen die Behandlungsdringlichkeit haufig
anders bewerten als die Beschaftigten. Diese Diskrepanz wird so schnellstmoglich aufgeklart.

7.1.2 Patient:innengruppen mit erhéhtem Risiko fiir aggressives Verhalten

In der Interviewstudie wurden verschiedene Krankheitsbilder beschrieben, die das Risiko fir Ge-
walt erhdhen, insbesondere psychiatrische oder neurologische Erkrankungen, z. B. Substanzmiss-
brauch und Demenz. Die Teilnehmenden berichteten, dass die Gewalt in entsprechenden Fallen
oft nicht als solche wahrgenommen wurde, da die Patient:innen als schuldunfahig angesehen wur-
den. Trotzdem handelt es sich hierbei um Gewalt, die nicht einfach hingenommen werden sollte
und gegen die es MaRnahmen gibt. Allerdings wurde geschildert, dass die Ublicherweise ange-
wandten MalRnahmen, wie Kommunikation und Herstellung von Konsens, hier nicht in gleichem
Mal3e wirksam waren.

Bei geriatrischen Patient:innen muss z. B. die Einschrankung der kognitiven Funktionen und die ab-
nehmende Seh- und Horfahigkeit in der Kommunikation bertcksichtigt werden. Hier ist ebenfalls
die Organisation einer Bezugspflegekraft sinnvoll [4]
(siehe Kapitel 5.7). Bisher sind die lauten, hektischen
Notaufnahmen nur unzureichend auf geriatrische
Patient:innen ausgerichtet [5], die dadurch schnell
die Orientierung verlieren kdnnen. Auf3erdem fihrt
der Mangel an Konzepten zur Zusammenarbeit mit
den Angehorigen dazu, dass wichtige Informa-
tionen fehlen und die Unsicherheit auf Seiten

der Patient:innen und Angehdrigen verstarkt

wird [4]. Entsprechend fasst Tabelle 7.1, basie-

rend auf der Interviewstudie, generelle Tipps

zum Umgang mit Risikogruppen flr aggres-

sives Verhalten zusammen.
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Tabelle 7.1 Allgemeine Tipps fur den Umgang mit Risikogruppen fur aggressives Verhalten

Reizabgeschirmte Unterbringung

Einzelzimmer mit medizinischer Uberwachung (siehe Kapitel 3.3):
> Abstand zu anderen Patient:innen, so kann kein Streit entstehen. »Die Leute verniinftig ausniichtern lassen, in
» Stabiler medizinischer Rahmen in einer ruhigen Atmosphére. einem stabilen medizinischen Rahmen, aber
eben auch in einer ruhigen Atmosphére. Das

Nur Vi leist durchfiihren, die akut notwendig sind: . T I P .
ur Versorgungsleistungen durchfiihren, die akut notwendig sin ot e, s T B ()

» Bei Alkoholintoxikation mdglichst wenig Interaktion, Patient:-
innen in Ruhe ausniichtern lassen.

Ursachen fiir Eskalationen vermeiden

Keine Befehle erteilen oder Restriktionen auferlegen, dies fiihrt zu Widerstand:
» Wiinschen mdglichst nachkommen (z. B. Trinken, Essen, Toilettengang, Tele-
fonnetz, WLAN). Zur Entlastung kann ggf. nicht-medizinisches Personal auf
entsprechende Bediirfnisse eingehen (siehe Kapitel 5.1).

Mit Zeit und Ruhe agieren, geduldig begleiten

Patient:innen in Ruhe ankommen lassen:
» Patient:innen offen und unvoreingenommen begegnen. . K . .
P Zeit nehmen zum Aufbau einer Vertrauensbasis, ruhig sprechen und handeln. im gleichen ze|t||<;hen Rahmen abhapdel_n Ll
» Das Vorgehen ausfiihrlich erklaren. alle anderen. Die verstehen aber vielleicht
» Ggf. eine Begleitperson zur Betreuung einbinden. Insbesondere bei Patient:- nicht so schnell, warum man von ihnen
innen mit Demenz kénnen Angehérige Orientierung und Sicherheit geben Blut abnehmen will. (Pflegekraft)
sowie wichtige Informationen im Rahmen der Anamnese iibermitteln.

,Psychisch erkrankte Patienten muss man ja

Expert:innen einbinden

Psychiater:innen (ggf. aus angrenzender Psychiatrie) zur Gesprachsfiihrung mit
(psychisch erkrankten) Patient:innen hinzuziehen:

» Psychiater:innen konnen in ruhiger 1:1-Situation einen Konsens mit den
Patient:innen herstellen oder bei Bedarf weiterfiihrende MaBnahmen
einleiten.

» Uberweisung in psychiatrische (Partner-)Kliniken in Erwégung ziehen.

Sicher auftreten

Ruhig und selbstsicher Konsequenzen aufzeigen (z. B. keine Behandlung,

Hinzuziehen der Polizei): ,,Das Einfachste ist, aggressive Personen
» Auf den Eigenschutz achten, Fluchtwege offen halten, sich ggf. zuriick- ziehen zu lassen, wobei das aus medizini-
ziehen (siehe Kapitel 6.1.2.3). . o schen Griinden nicht immer mdglich ist.“
» Kolleg:innen, Vorgesetzte, Sicherheitsdienst oder die Polizei friihzeitig (Pflegerische Leitung)
informieren.

> Alarmierungsketten bekannt machen (siehe ,,Praxistipps® in Kapitel 5).

7.1.3 Patient:innen und Begleitpersonen aus verschiedenen Kulturen

Teilnehmende der Interviewstudie auBerten, dass es im Umgang mit Patientiinnen und Begleit-
personen aus verschiedenen Kulturen aufgrund von Missverstandnissen und Verstandigungs-
problemen zu Gewalt und Aggressionen kommt. Sprachbarrieren sind das offensichtlichste Pro-
blem. Hier hilft es, Informationen schriftlich in verschiedenen Sprachen zur Verfiigung zu stellen.
AuRerdem kénnen elektronische Ubersetzungshilfen oder Programme bzw. Listen mit den wich-
tigsten Textbausteinen in anderen Sprachen fur die Kommunikation genutzt werden. Dies betrifft
Informationen zur Therapie, aber auch zur Organisation (z. B. Zugangsbeschrankungen). AuBerdem
sollte bedacht werden, welche Sprachkompetenzen im Team oder auch in anderen Abteilungen
vorhanden sind (Liste mit méglichen Ubersetzungshelfer:innen im Dienstzimmer aushangen).

Far Irritationen sorgen aullerdem Unterschiede im Verhalten, die nicht verstanden oder auf der
Basis von Vorurteilen falsch interpretiert werden und bei den Beschéftigten ggf. zu Uberforderung
sowie einer inneren Abwehrhaltung fihren [4]. Doch bei der Gewaltpravention hilft es nicht, das
Verhalten der anderen als falsch anzusehen. Stattdessen sollte ein Verstandnis dafur entwickelt wer-
den.
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Von besonderer Bedeutung sind hierbei die Unterschiede zwischen kollektivistischen Kulturformen
und den individualistisch gepragten westlichen Gesellschaften. In den individualistischen Kulturen
wird erwartet, dass die Individuen Entscheidungen zu ihrer Gesundheit eigenstandig treffen. Sie
werden aulierdem im Krankheitsfall hauptsachlich nur von den engsten Angehérigen besucht und
unterstutzt. In kollektivistischen Kulturen ist die soziale Zuwendung hingegen eine wichtige Bewalti-
gungsstrategie. Die Erkrankten nehmen eine eher passive Rolle ein, werden nicht alleine gelassen
und die Familie kimmert sich fursorglich [4].

Dies fuhrt im Alltag der Notaufnahme zu verschiedenen Problemen im Umgang mit den Angehori-
gen. Die intensive Anteilnahme und Begleitung durch diese wird von den Beschaftigten unter Um-
standen als stérend erlebt, z. B. wenn die Erwartungen der Familienmitglieder bei Entscheidungen
einbezogen werden oder die Begleitpersonen anstelle der Patient:innen sprechen. AulRerdem sind
lange Aufklarungsgesprache mit Begleitpersonen unter Berucksichtigung von Sprachbarrieren in
den Routinen der Notaufnahme nicht in ausreichendem Umfang mdglich. Auch das Durchsetzen
von Zugangsbeschrankungen stoR3t bei Personen aus kollektivistischen Kulturen auf Unverstandnis.
Beschaftigte empfinden dieses Verhalten ggf. als fordernd [41.

Also wird mehr Zeit benétigt sowie die am Anfang des Abschnitts genannten Hilfsmittel zur Uber-
windung der Sprachbarriere. Doch es lohnt sich, am Anfang diese Zeit in die Aufklarung zu inves-
tieren, da es so im Verlauf zu weniger Missverstandnissen kommt. Zur Gewaltpravention ist es
aulBerdem erforderlich, sich nach Méglichkeit auf kulturspezifische Gegebenheiten einzustellen,
auch wenn diese aus der Perspektive einer individualistisch gepragten Gesellschaft nicht immer
nachvollziehbar sind.

Allgemeine Hinweise zur Kommunikation zwischen Personen
aus unterschiedlichen Kulturen'

S Zentraler Faktor zum Erhalt des Vertrauens und der Empathie ist das Wissen um die
verschiedenen Perspektiven, von denen keine richtig oder falsch ist. Eine Abwehr-
haltung oder Vorurteile sind auf beiden Seiten fehl am Platz. Diese Einstellung tragt
nicht nur zur Gewaltpravention, sondern auch zur Arbeitserleichterung bei.

S Es zeigt Interesse und Empathie, kulturell bedingte Missverstandnisse offen anzu-
sprechen. Auch Freundlichkeit ist kulturibergreifend und kann zur Auflésung von
angespannten Situationen beitragen. Dies sollte von beiden Seiten beherzigt werden.

S Ggf. vorhandene Sprachbarrieren erfordern Geduld. Patient:innen und Begleitperso-
nen sollte diese beim Schildern ihrer Anliegen entgegengebracht werden. Bei Bedarf
sollte eine zusatzliche Begleitperson zum Ubersetzen zugelassen werden.

S Sofern dies gewiinscht und moglich ist, sollte geschlechtergleich behandelt werden.
Das Brechen dieses Tabus kann flr Patient:innen beschamend sein, was den Beschaf-
tigten nicht immer bewusst ist. Das resultierende Verhalten der Patient:iinnen kann
dann nicht eingeordnet werden. AuRBerdem sollte auf Wunsch eine Begleitperson des
gleichen Geschlechts im Behandlungszimmer zugelassen werden.

In Bezug auf kollektivistische Kulturen:

S Sich die Ursachen des moglicherweise vorhandenen Unverstandnisses gegentiber
Zugangsbeschrankungen fir Begleitpersonen ins Gedachtnis rufen und Uber die
Grunde fur diese Regelung aufklaren (siehe Kapitel 7.2).

1 Erstellt anhand: [41.
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Kapitel 7

7.2 Zugangsbeschrankungen fur Begleitpersonen

Zugangsbeschrankungen flr Begleitpersonen wurden spatestens zur Bekdmpfung der COVID-19-
Pandemie in den Notaufnahmen der Interviewteilnehmenden eingefiihrt. In Bezug auf Gewalt-
pravention wurden sowohl positive als auch negative Aspekte beschrieben, die mit der Abwesenheit
von Begleitpersonen einhergehen (siehe Tabelle 7.2).

Tabelle 7.2 Vor- und Nachteile von Zugangsbeschrankungen fir Begleitpersonen

Pro Zugangsbeschrdankungen Kontra Zugangsbeschrankungen

Verringerung der Personenanzahl in der Notaufnahme
hilft gegen Uberfiillung und es sind weniger ,,Zaungéaste*
anwesend.

Verbreitung von Unruhe innerhalb der Notaufnahme
durch besorgte und ggf. aggressive Begleitpersonen
bleibt aus.

Weniger Storungen in den Abldufen, da weniger Perso-
nen anwesend sind, die Informationen zur weiteren
Behandlung einfordern.

Begleitpersonen sind teils bevormundend.
Die Anamnese wird in einigen Féllen erschwert, wenn nicht
die Patient:innen selbst ihre Beschwerden schildern.

Zeitpunkt fiir Gesprache mit Angehorigen (Telefonat)

kann selbst gewahlt werden.

— Es sollte eine zentrale Anrufannahme geben, damit
Beschaftigte nicht durch Anrufe von Angehdérigen ge-
stort werden.

— Mogliche Losungfiirrechtliche Unsicherheitenbeziig-
lich der &rztlichen Schweigepflicht: Vergabe eines
Codeworts bei der Aufnahme, das am Telefonvon den
Angehdrigen genannt werden muss.

Besorgte Begleitpersonen bleiben langer in Ungewiss-
heit iiber den Gesundheitszustand der Patient:innen.

Die Aggression der Begleitpersonen entlddt sich ggf. an
anderer Stelle, z. B. an der Anmeldung. Diskussionen iiber
den Zutritt rauben Zeit und Energie.

Personliches Gesprach mit den Angehdrigen teils
schwierig zu ersetzen. Ohne Einbeziehung der Angeho-
rigen steigt auf allen Seiten ggf. die Unzufriedenheit.
Vermehrte Beschwerden, wenn medizinische Entschei-
dungen ohne Einbindung der Angehérigen getroffen
werden.

Begleitpersonen konnen beim Schildern der Sympto-
me aber auch hilfreich sein und eine seelische Stiitze
fiir die Patient:innen darstellen. Patient:innen werden
durch die Begleitpersonen auch wahrend Wartezeiten
»uberwacht“. Es gibt Patient:innengruppen, bei denen
die Anwesenheit von Begleitpersonen unerlasslich
ist: Kinder, an Demenz Erkrankte, Sterbende oder bei
Personen mit fehlenden Deutschkenntnissen (als Dol-
metscher:in).

Telefonische Besprechung von Befunden mit Angehori-

gen ist ein zeitlicher Mehraufwand. Danach ist zusatz-

lich eine Riickmeldung an Patient:innen zum Inhalt des

Telefonats erforderlich.

— Es ist schwierig, ernste Befunde am Telefon zu be-
sprechen.

»Also ich vertrete ganz klar die Meinung: Ein sensibler,
fiirsorgender Angehdriger ist in manchen Situationen
wichtiger als so manche Tablette.“ (Arztliche Leitung)

,»So0 blod es fiir die Angehérigen ist, Zutrittsbegrenzungen
empfinde ich als ein wirksames Tool, um Gewalt vor den
Tiiren zu halten.“ (4rztliche Leitung)

Aus den Standpunkten der Interviewteilnehmenden lasst sich demnach ein Kompromiss ableiten:
Grundsatzlich ist eine Zutrittsbeschrankung fir Begleitpersonen sinnvoll, da so in einer ohnehin
Uberfullten Notaufnahme das Aggressionspotenzial gesenkt werden kann. Dennoch ist es emp-
fehlenswert, eine begleitende Person pro Patient:in zuzulassen. Diese kénnen die Beschaftigten
bei der Betreuungsarbeit unterstitzen und bei der Kommunikation mit den Patient:innen sowie
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weiteren Angehdrigen auBerhalb der Notaufnahme entlasten. So eine allgemeinglltige Regelung
kann die Transparenz sowie die Selbstbestimmung der Patient:innen und Begleitpersonen stei-
gern. AulBerdem kann sie Aggressionen, vor allem gegenlber den Beschaftigten an der Anmel-
dung, reduzieren. Um die Aufklarungsarbeit zu den Zugangsbeschrankungen zu erleichtern,
sollten Aufklarungsblatter in mehreren Sprachen verfasst und den Begleitpersonen bei Bedarf
ausgehandigt werden.

7.3 Hausverweis und Hausverbot

Bei aggressivem Verhalten von Patient:innen und Begleitpersonen kann erwogen werden, einen
Hausverweis und ein Hausverbot auszusprechen. Da aber eine Verpflichtung zur Notfallbehandlung
besteht [6], ist zu bedenken, dass diese gegenlber Patient:innen nur eingeschrankt wirksam sind.
Wenn allerdings kein Notfall vorliegt, sind Hausverweise und Hausverbote hilfreiche Instrumente
im Umgang mit Gewalt. Von Beschaftigten wird diese MaBnahme als starkes Signal dahingehend
wahrgenommen, dass die Arbeitgebenden keine Gewalt tolerieren. Auch von den jeweiligen Pati-
entiinnen wird ein Hausverbot als Einschrankung wahrgenommen. Denn abgesehen von Notfallen
erhalten sie dann ggf. keine Behandlung und ein Verstol3 gegen das Hausverbot kann den Straftat-
bestand des Hausfriedensbruchs (8 123 Strafgesetzbuch - StGB) erfullen.

»Aber in den allermeisten Fallen ziehen wir dann eher zuriick und sagen: ,Alles
klar, dann miissen Sie jetzt das Krankenhaus verlassen.’ Dann rufen wir die Polizei
an und sagen: ,So, Herr Miiller ist raus. Der hat 3,4 Promille gepustet, der kann so

sicherlich nicht am StraBenverkehr teilnehmen.‘ In den meisten Fallen kommen

die Patienten dann in Polizeibegleitung zu uns zuriick.“ (Arztliche Leitung)

Die Teilnehmenden der Interviewstudie schilderten, dass neben einem miundlichen Hausver-
weis anschlieBend teils auch ein rechtsverbindliches Hausverbot mittels Einschreiben zugestellt
wurde. So kann in der Zukunft das Hausrecht gegenuber dieser Person durchgesetzt werden und
wegen des Einschreibens kann diese auch nicht behaupten, sie ware nicht tber das Hausverbot
informiert worden. Personen, die mit einem - in der Regel zeitlich begrenzten - Hausverbot belegt
sind, sollten intern vermerkt werden (z. B. Liste an der Anmeldung oder Eintrag im Computersystem),
sodass bei deren Eintreffen direkt die Polizei hinzugezogen werden kann. Die Polizei kann dann zur
Unterstitzung wahrend der Behandlung anwesend sein oder die Person nach drauBen begleiten,
sollte keine Behandlungsindikation fur die Notaufnahme vorliegen. Weitere rechtliche Schritte kon-
nen in Form von Strafanzeigen eingeleitet werden, was in Kapitel 8.3 genauer beschrieben wird.

Grundlage dieser Malinahmen ist die Hausordnung, denn Hausverweise und Hausverbote werden
als Konsequenz von VerstdRen gegen eben diese ausgesprochen. Da im Kontext der Notaufnahme
andere Dinge relevant sind als in der stationaren Versorgung, kann es empfehlenswert sein, eine
Hausordnung speziell fur die Notaufnahme zu erlassen. So entsteht mehr Klarheit sowie Rechts-
sicherheit und den Mitarbeitenden kann ermdglicht werden, das Hausrecht auszulben [6]. Die
Hausordnung sollte unter juristischer Beratung sowie unter Berlcksichtigung von gewaltspezifi-
schen Faktoren ausgearbeitet werden. Denn auch, wenn nicht alle Details geregelt werden kon-
nen und die Regelungen im Alltag nicht prinzipiell durchgesetzt werden, ist es fur die Beschaftigten
bei Bedarf mdoglich, auf diesen festgelegten Rahmen zurtickzugreifen. In diesem Zusammenhang
sollten auch die begleitenden Prozessschritte (z. B. Dokumentation, Formulare, 4-Augen-Prinzip)
festgelegt werden. Beispiele fur wichtige Aspekte, die bezlglich der Gewaltpravention in die Haus-
ordnung aufgenommen werden sollten, sind in Tabelle 7.3 dargestellt. AuRerdem sollte die Haus-
ordnung gut sichtbar ausgehangt werden und in mehreren Sprachen verflgbar sein, um auf sie
verweisen zu kénnen.
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Tabelle 7.3 Wichtige Punkte in der Hausordnung beziiglich Gewaltpravention'

Allgemeines

Gewalt

Begleit-
personen

Beschadigung
der Einrichtung

Nutzung
von Mobil-
telefonen

Sonstiges

Zuwider-
handlungen

Zustandigkeit

— Die Hausordnung gilt fiir Patient:innen und deren Begleitpersonen sowie fiir alle Personen,
die sich auf dem Gelénde und in den Geb&duden des Krankenhauses aufhalten.

— Die Akzeptanz der Hausordnung ist Bestandteil der allgemeinen Vertragsbedingungen des
Krankenhauses.

— Die zur Aufrechterhaltung des ungestorten Krankenhausbetriebes ergehenden Anordnungen, die
von Mitarbeitenden des Krankenhauses oder von dessen externen Dienstleistenden (z.B. Sicher-
heitsdienst) ausgesprochen werden, sind zu befolgen.

— Alle Mitarbeitenden sind berechtigt, weitergehende Anweisungen auszusprechen, um bestmdg-
liche und sichere Stationsablaufe zu erreichen.

— In unserer Einrichtung beschéftigen wir Personen verschiedener Herkunft und Religionen. Wir
begegnen allen Menschen mit gleicher Achtung. Es wird ein respektvolles Verhalten zwischen
Patient:innen, Begleitpersonen und Personal erwartet. Jegliche Art nonverbaler, verbaler oder
korperlicher Gewalt tolerieren wir nicht. Die Ahndung dieser Straftaten richtet sich nach den
jeweiligen gesetzlichen Bestimmungen.

— Nennung der maximal zuldssigen Anzahl von Begleitpersonen in der Notaufnahme.

— Die Mitarbeitenden kdnnen Ausnahmen beziiglich Besuchszeiten und Anzahl der Begleitper-
sonen zulassen. Sie sind zudem berechtigt, Besuchsmdglichkeiten einzuschranken, wenn es fiir
das Wohlbefinden von Patient:innen oder den reibungslosen Stationsablauf erforderlich
ist (z.B. Verlassen des Zimmers wahrend der Durchfiihrung pflegerischer oder &rztlicher Tatig-
keiten; Hinausbitten der Begleitpersonen bei Uberfiillung der Notaufnahme). Dies bezieht sich
auf die Besuchszeiten, die Anzahl der Begleitpersonen pro Patient:in oder deren Aufenthalts-
ortin der Notaufnahme.

— Begleitpersonen diirfen nicht unter dem Einfluss von Alkohol oder sonstigen Drogen stehen.

— Die Einrichtung ist so zu belassen, wie sie vorgefunden wurde. Samtliche Gegenstédnde sollen
von Patient:innen und Begleitpersonen achtsam behandelt werden. Die Haftung fiir vorsatzlich
oder grob fahrldssig verursachte Beschadigungen richtet sich nach den allgemeinen gesetz-
lichen Bestimmungen und es kann Schadensersatz verlangt werden.

— Die Mitarbeitenden sind berechtigt, zur Aufrechterhaltung des ungestorten Stationsbetriebes
und um dem Ruhebediirfnis anderer Patient:innen nachzukommen, die Nutzung von Mobiltele-
fonen zu untersagen.

— Das Anfertigen von Bild-, Video- oder Tonaufnahmen ist zum Schutz der Personlichkeitsrechte
und zur Wahrung des Datenschutzes untersagt, ausgenommen sind dienstliche Griinde im Rah-
men diagnostischer oder therapeutischer Verfahren.

— Der Aufenthalt ist nur in den dafiir vorgesehenen Rdumen und Bereichen gestattet.

— Patient:innen, die das Krankenhaus (voriibergehend) verlassen wollen, brauchen die Erlaubnis
des arztlichen Personals. Grundsatzlich gilt: Patient:innen, die das Krankenhaus ohne formale
Entlassung voriibergehend oder dauerhaft verlassen, tun dies auf eigene Gefahr.

— Drogen und Alkohol diirfen auf dem gesamten Geldnde nicht konsumiert werden und das Rau-
chen ist nur auBerhalb des Gebaudes in den dort gekennzeichneten Bereichen gestattet.

— Grundsatzlich soll die groBtmogliche Ruhe eingehalten werden und auf alle Anwesenden ist
Riicksicht zu nehmen. Das bezieht sich z. B. auf Gesprache sowie das Essen und Trinken.

— Das Mitbringen von Tieren ist untersagt, Ausnahmen konnen bei Assistenztieren erwogen
werden.

Fiir Patient:innen ebenso wie fiir Begleitpersonen sollten mdgliche Konsequenzen bei VerstéBen
gegen die Hausordnung geregelt und in diese aufgenommen werden. Ein gestuftes Vorgehen kann
wie folgt aussehen:

— Aussprechen einer Ermahnung durch Mitarbeitende oder den Sicherheitsdienst.

— Hausverweis und ggf. das Aussprechen eines Hausverbots bei groben oder wiederholten Ver-
stoBen bzw. bei Wiederholungsgefahr. Wichtig: Die Verpflichtung zur Behandlung in Notfallsitua-
tionen besteht weiterhin.

— Ahndung gemaB den gesetzlichen Bestimmungen zum Hausfriedensbruch (§ 123 StGB), z.B.
wenn der begriindeten Aufforderung zum Verlassen des Krankenhausgelandes nicht sofort
Folge geleistet wird.

Die Ausiibung des Hausrechts sollte in der Hausordnung geregelt werden:

— Ublicherweise haben die Geschéftsfiihrenden das Hausrecht. Sollten diese verhindert sein, sind
z. B. kaufmannische, pflegerische oder arztliche Direktionen bzw. deren Vertretungen zustandig.

— Es sollten auch Personen innerhalb der Notaufnahme zur Ausiibung des Hausrechts bestimmt
und dieses in der Hausordnung festgehalten werden, damit die Regelungen unmittelbar durch-
gesetzt werden kénnen. In der Interviewstudie wurde es als hilfreich beschrieben, wenn z. B. Chef-
arzt:innen berechtigt sind, Hausverbote auszusprechen. AuBerdem sollten die Beschaftigten
der Notaufnahme berechtigt sein, Hausverweise auszusprechen, wenn durch das Verhalten
aggressiver Personen Gefahren entstehen oder der Stationsablauf gestort wird.

' Die Tabelle wurde auf Grundlage der Hausordnungen zweier Krankenhauser erstellt, eines davon bleibt anonym, das andere ist das Klinikum

Herford.
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Q Praxistipps

Es ist ein wichtiger Bestandteil einer Strategie zur Gewaltpravention, auf die Sorgen der Patient:-
innen und Begleitpersonen einzugehen, dem beschriebenen Kontrollverlust entgegenzuwirken
und ihnen ein Gefiihl der Selbstbestimmung zuriickzugeben. Auch aus diesem Grund mussin der Not-
aufnahme ausreichend Personal zur Verfiigung stehen und die Informationsweitergabe an Patient:-
innen und Begleitpersonen sollte gut organisiert sein. Diese Zeit ist besser in die Pravention, als in
die Deeskalation investiert!

Kommunikation ist wichtig, um iiber die Prozesse in der Notaufnahme aufzuklaren. AuBerdem kann

die Stimmung der Patient:innen und Begleitpersonen so besser wahrgenommen werden. Auf diese
Weise sind die Beschéftigten vorgewarnt und es kommt seltener zu spontaner Aggression.

Umgang mit angstlichen Patient:innen und Begleitpersonen richtig gestalten:

v Screening beziiglich Angst einfiihren (siehe Kapitel 5.3.2).

v Gefiihls- und Emotionsarbeit als Teil der Arbeit in der Notaufnahme anerkennen.

v Angst offen ansprechen.

v Informationen bereitstellen, um Transparenz zu schaffen.

Auf die Bediirfnisse der Risikogruppen eingehen, die ein erhohtes Aggressionspotenzial haben.

Kultursensibel handeln und die Hintergriinde des Verhaltens in verschiedenen Kulturen als
wichtige Grundlage der Gewaltpravention verstehen.

Zugang fiir Begleitpersonen begrenzen: maximal eine Begleitperson pro Patient:in.

Aspekte zur Gewaltpravention in die Hausordnung aufnehmen und auch Personen aus der Notauf-
nahme das Ausiiben des Hausrechts ermdglichen. Bei aggressivem Verhalten: Hausverweis, Haus-
verbot und Strafanzeige in Erwagung ziehen.
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Kapitel 8

Meldung

In diesem Kapitel geht es darum, Gewaltvorfalle sichtbar zu machen, indem sie dokumentiert und
gemeldet werden - sowohl innerbetrieblich als auch an externe Stellen. In Forschungsarbeiten
wird darauf hingewiesen, dass Beschaftigte Gewalt als Teil des Jobs sehen und daher nicht mel-
den [z.B.1,2]. Die Teilnehmenden der Interviewstudie berichteten, dass das insbesondere auf

verbale Gewalt zutrifft.

,»Selbst manche Ohrfeige wird nicht gemeldet, erst recht nicht
eine Beleidigung oder Diskriminierung. Verbale Ubergriffigkeiten,
sei es aufgrund von Geschlecht, Religion oder Ethnie, die werden

ja bisher gar nicht erfasst.“(Arztliche Leitung)

Insbesondere Fuhrungskrafte mussen daher die Sensibilisierung noch deutlich voranbringen, da-
mit den Beschaftigten verdeutlicht wird, dass sie keine Art der Gewalt hinnehmen mussen. Denn
auch wenn nicht jeder Vorfall ein starkes Belastungsempfinden ausldst, kann durch wiederholt auf-
tretende Gewaltereignisse in der Summe ein starkeres Belastungsempfinden angenommen wer-
den [1]. Daher sollten Beschaftigte grundsatzlich alle Gewaltereignisse (zumindest innerbetrieblich)
melden, auch wenn sie keine unmittelbare Arbeitsunfahigkeit nach sich ziehen.

In der Interviewstudie wurden beim Thema Meldung drei verschiedene Prozesse angesprochen
(siehe Abbildung 8.1). Diese Verfahren zur Meldung von Gewaltvorfallen haben sehr unterschied-
liche Zielsetzungen, die in der Folge genauer besprochen werden.

Innerbetriebliche Meldung
und Dokumentation

Meldung als Arbeitsunfall an
die Unfallversicherungstréager

Meldung im Sinne einer
Anzeige zur Strafverfolgung

Abbildung 8.1 Die verschiedenen Arten der Meldung

8.1 Innerbetriebliche Meldung

Bei der innerbetrieblichen Meldung sind zwei Aspekte relevant: die Dokumentation von Einzel-
heiten zu den jeweiligen Vorféllen und die Erfassung aller Ereignisse, um einen Uberblick zu ermég-
lichen.

O Eine genaue Dokumentation der Vorfalle, z. B. im Sinne eines Gedachtnisprotokolls, ist eine
wichtige rechtliche Absicherung. Das gilt insbesondere fiir den Fall, dass involvierte Perso-
nen seelische oder korperliche Schaden davongetragen haben. So kann der Vorfall genau nach-
vollzogen werden, wenn Beschaftigte etwa eine Strafanzeige stellen mdchten oder eine
Meldung als Arbeitsunfall bei verzdgert auftretenden gesundheitlichen Beeintrachtigungen
erst spater vorgenommen wird. Wenn der Vorfall genau dokumentiert wurde, kann das die
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,Weil da kommen ja hédufig Beschwerden auf, man héatte dem Patienten
die Behandlung verweigert und sonst was. Wenn man dann sagen kann:
,Naja, der Mensch hat erst das Behandlungszimmer aufgemischt und dann hat
er auch noch die Polizei angegriffen‘. Diese groBangelegten Beschwerden,
die fallen dann in sich zusammen.“ (4rztliche Leitung)

BeschaftigtenauBerdem beistrafrechtlichenVerfahrenschitzen [3], sollten die Patient:innen
oder Begleitpersonen ihrerseits eine Anzeige stellen.

Bezlglich der gewalttatigen Person sollte in der Dokumentation festgehalten werden,
welches aggressive Verhalten vorgelegen hat [3], inklusive einer Darstellung der Handlun-
gen und Aussagen (z. B. Beschimpfungen). In Bezug auf das Vorgehen der Beschaftigten
sollte beschrieben werden, warum eine Deeskalation nicht moglich war bzw. gescheitert
ist und inwiefern die angewandten MaRnahmen erfolgversprechend, notwendig sowie
angemessen waren [3].

@ Uber die Dokumentation hinaus ist die innerbetriebliche Erfassung von korperlichen,

verbalen und nonverbalen Gewaltvorfallen wichtig, um Nachsorgeprozesse einzuleiten
und einen Uberblick Giber das generelle Vorkommen von Gewalt zu erhalten. Letzteres
bietet die Moglichkeit, Gefahrdungen zukinftig zu verhindern, etwa indem die Daten bei
der Gefahrdungsbeurteilung herangezogen werden (siehe Kapitel 2.4). So wird deutlich,
ob Gewaltvorfalle immer zu einer bestimmten Zeit (z. B. am Wochenende) oder an einem
bestimmten Ort (z. B. an der Anmeldung) auftreten. Nur so kdnnen die MaBnahmen zur
Gewaltpravention zielgerichtet auf die individuellen Gegebenheiten in der jeweiligen
Notaufnahme ausgerichtet werden.
Die Erfassung ist fur Beschaftigte zudem eine Moglichkeit, die Vorfalle sichtbar zu machen
und das Bewusstsein auf allen Ebenen zu steigern. Wird den Beschaftigten diese Moglich-
keit zur Verfigung gestellt, wird klar vermittelt, dass sie Gewalt nicht als Teil des Jobs
hinnehmen mussen. Es ist auBerdem wichtig, auch jene Gewaltvorfalle konsequent zu er-
fassen, die von Patientiinnen oder Begleitpersonen mit eingeschrankter Schuldfahigkeit
ausgehen (z.B. bei Demenz oder Intoxikation). Auch wenn ein Einzelereignis vielleicht
keine Konsequenzen hat, kann die regelmaRige Erfassung bei wiederholt auftretenden
Vorfallen Auswirkungen auf die weitere Betreuung und Unterbringung der Aggressor:-
innen haben und somit zum Schutz beitragen. AulRerdem handelt es sich trotz einge-
schrankter Schuldfahigkeit der Tater:iinnen um Gewalt, unter der Beschaftigte leiden.
Die Erfassung verdeutlicht, dass fur die Pravention von diesen Ereignissen vermehrte
Ressourcen erforderlich sind.

»Wenn ihr die Ubergriffe nicht erfasst, dann konnt ihr auch nicht
argumentieren, dass ihr irgendwelche SicherheitsmaBnahmen
braucht.” (Pflegerische Leitung)

Wenn der Geschaftsfuhrung die gesammelten Daten vorgelegt werden kdnnen, wird
untermauert, dass Gewalt in der Notaufnahme ein Problem ist, gegen das etwas unter-
nommen werden muss.

,Wir sind dann mit Zahlen, Daten und Fakten an den Vorstand
herangetreten und haben die Ausbildung von Deeskala-
tionstrainer:innen genehmigt bekommen.“ (Arztliche Leitung)

Daher ist es erforderlich, in jeder Notaufnahme ein strukturiertes Meldesystem fur Gewalt-
ereignisse einzurichten (siehe Tabelle 8.1).
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Tabelle 8.1 Implementierung eines strukturierten innerbetrieblichen Meldesystems fir Gewaltvorfalle

1 Es sollte ein Meldebogen vorhanden sein, um eine strukturierte Erfassung zu ermdglichen. Beispiele fiir
Gewalterfassungsbdgen, die (ggf. nach Anpassung) fiir die Nutzung in der eigenen Notaufnahme infrage
kommen, sind nachfolgend aufgelistet:

— Gewalterfassungsbogen der DGINA: Die ,,Arbeitsgruppe (AG) Gewaltfrei“ der Deutschen Gesellschaft
fiir Interdisziplindre Notfall- und Akutmedizin e.V. (DGINA) hat auf Basis der Meldebdgen verschiede-
ner Krankenhduser im Expert:innenkonsens einen Gewalterfassungsbogen entwickelt. Dieser kann
gebiihrenfrei genutzt werden und ist ab Sommer 2023 auch auf der Website der AG Gewaltfrei der
DGINA abrufbar, siehe: [4].

— Fragebogen der BGW: Die Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW)
stellt ebenfalls einen Fragebogen zur Erfassung von aggressivem Verhalten bereit, siehe: [5].

— SOAS-RE: Staff Observation Aggression Scale — Revised Emergency. Der in der Studie genutzte Bogen
ist (auf Englisch) als erganzendes Material zur wissenschaftlichen Publikation von Morken et al. einseh-
bar, siehe: [6].

— EVA: Erfassung von Aggressionsereignissen. Der Bogen ist verfiighar auf der Website des Netzwerks
Aggression und Gewaltpravention, Sicherheitsmanagement Deutschland e.V. (NAGS Deutschland e.V.),
siehe: [7].

2 Es ist im Sinne des Arbeitsschutzes wichtig, nicht nur Arbeitsunfélle zu erfassen (siehe Kapitel 8.2), son-
dern grundsatzlich alle korperlichen, verbalen und nonverbalen Gewaltvorkommnisse (also auch Beinahe-
Vorfalle). Daraus ergeben sich wertvolle Hinweise zur Gewaltprévention.

3 Durch eine Meldung muss die Nachsorge initiiert und in der Folge aktiv auf Betroffene zugegangen werden,
um einen madglichen Unterstiitzungsbedarf zu ermitteln.

4 Es muss ein vollstandiger Meldeprozess etabliert und unter den Mitarbeitenden bekannt sein. Bestenfalls
ist das Meldesystem digital, um eine schnelle und unkomplizierte Erfassung sowie Auswertung zu ermog-
lichen.

5 Die Weiterverarbeitung der Daten muss definiert sein, eine regelmaBige Analyse muss stattfinden. Er-

folgt diese innerhalb der Notaufnahme, miissen hierfiir verantwortliche Personen benannt werden. Er-
folgt die Auswertung auf libergeordneten Ebenen des Krankenhauses, ist es wichtig, dass die Ergeb-
nisse der Auswertung an die Notaufnahmen weitergegeben werden, damit daraus PraventionsmaB-
nahmen abgeleitet werden konnen.

6 Die Mitglieder des Arbeitsschutzausschusses (ASA) sollten in den Meldeprozess integriert werden
(siehe Abbildung 2.2 in Kapitel 2.3). Die gesammelten Daten sollten auBerdem regelmaBig im ASA
analysiert und PraventionsmaBnahmen abgeleitet werden. So sind alle Akteur:innen des Arbeitsschut-
zes fiir das Thema Gewalt sensibilisiert und befassen sich in regelmaBigen Abstanden damit.

In Notaufnahmen, in denen noch kein strukturiertes Meldesystem etabliert ist, sollte eine Meldung
an die jeweiligen Vorgesetzten erfolgen. Dabei ist eine mundliche oder auch formlose schriftliche
Meldung denkbar, zur standardisierten Auswertung ist allerdings die Erfassung unter Verwendung
eines Meldebogens zu bevorzugen.

In der Interviewstudie gab es nur wenige Notaufnahmen, in denen bereits eine strukturierte Er-
fassung von Gewaltereignissen erfolgte. Es wurden in Ermangelung eines strukturierten Melde-
systems verschiedene andere Verfahren genutzt. Diese werden nachfolgend mit ihren jewei-
ligen Einschrankungen dargestellt, um zu verdeutlichen, dass sie kein Ersatz fur ein strukturiertes
Meldesystem sein kénnen.
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< Patientiinnenakte: Die Dokumentation eines Gewaltvorfalls in der Patientinnenakte sollte
nur die Aspekte beinhalten, die fur den Behandlungsverlauf oder zur Vorwarnung von weiterbe-
handelnden Kolleg:innen relevant sind (siehe Kapitel 4.5). Die Patient:innenakte ist aber keinesfalls
als Meldesystem geeignet, da hier nicht dokumentiert werden soll, ob die Mitarbeitenden verletzt
sind oder ob sie Nachsorgebedarf haben. Die Einleitung der Nachsorge oder die systematische
Erfassung und Auswertung der Vorfalle ist somit nicht moglich.

2 Verbandbuch: Insbesondere im Zusammenhang mit kérperlichen Verletzungen wurde von den
Interviewteilnehmenden eine Dokumentation der Gewaltvorfalle im Verbandbuch genannt. Verlet-
zungen und Erste-Hilfe-Leistungen mussen im Betrieb schriftlich festgehalten werden, um nach-
zuweisen, dass der Schaden wahrend der Arbeit entstanden ist [8]. Doch dieses Vorgehen kann
ebenfalls ein strukturiertes Meldesystem fur Gewalt nicht ersetzen. Es wurden Bedenken beziglich
des Datenschutzes bei der umfassenden Dokumentation in dem (meist leicht zuganglichen) Buch
geauBert. Dazu kommt der Nachteil, dass darin in der Regel nur kdrperliche Vorfélle dokumen-
tiert wurden. Des Weiteren diente dieses Verfahren bei den Interviewteilnehmenden nicht dazu,
die Ereignisse systematisch zu analysieren oder PraventionsmalRnahmen abzuleiten.

= Fehlermeldesysteme: In der Interviewstudie wurde die Meldung Uber Fehlermeldesysteme
im Rahmen des Qualitatsmanagements beschrieben. Entsprechende einrichtungsibergreifende
Plattformen dienen dazu, sicherheitsrelevante Ereignisse, Risiken sowie mégliche Losungsvorschla-
ge zu berichten und daraus PraventionsmalRnahmen abzuleiten. Die Meldungen der Mitarbeiten-
den an diese Systeme mussen anonym und sanktionsfrei moglich sein [9]. Ein Vorteil ist daher,
dass auf Mangel in sicherheitsrelevanten Mechanismen aufmerksam gemacht werden kann, ohne
personliche Konsequenzen beflirchten zu mussen. Entsprechend war in den Notaufnahmen
einiger Teilnehmer:innen eine Meldung von Gewaltereignissen Uber ein Critical Incident Reporting
System (CIRS) moglich. Dieses System ist urspringlich zur anonymen Erfassung von kritischen
Ereignissen gedacht, die keine Schaden zur Folge hatten (Beinahe-Schaden). Ziel ist dabei u. a. die
Verbesserung von Prozessen [10]. Im Zusammenhang mit Gewalt waren das etwa: a) ein Hinweis
auf fehlende Alarmierungssysteme, b) die AuRerung des Bedarfs an Sicherheitspersonal oder
c) Vermerke Uber die Missachtung der Gewaltpravention seitens der FUhrungskrafte trotz mehr-
facher Anregungen der Mitarbeitenden. Auch die Erstellung einer Statistik zu (Beinahe-)Gewalt-
vorfallen ware mithilfe dieses Systems moglich. Dennoch kdnnen Fehlermeldesysteme ein struktu-
riertes Meldewesen fir Gewalt aber nicht ersetzen: Sie sind nicht dafur gedacht, einen tatsachlich
eingetretenen (personlichen) Schaden zu melden und mit den Beteiligten aufzuarbeiten. AuBerdem
kann den Betroffenen aufgrund der Anonymitat kein Nachsorgeangebot unterbreitet werden.

,Grundsatzlich sollte eine schriftliche Erfassung eines jeden Vorfalls laufen.
Es sollte eine abgestufte Meldung geben, bei der auch der Wunsch der
Betroffenen beriicksichtigt wird. Also man muss nicht immer die Polizei rufen,
man muss auch nicht alles als Arbeitsunfall melden, aber man muss alles grund-
satzlich mal erfassen, dass es iiberhaupt da gewesen ist.“ (Arztliche Leitung)
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8.2 Meldung an die Unfallversicherungstrager

Versicherungsrechtlich sind Gewaltereignisse Arbeitsunfalle, wenn eine korperliche oder seelische
Verletzung resultiert [11]. Die Meldung von Arbeitsunféllen erfolgt an die Unfallversicherungstrager
(UV-Trager), also an die ...

B .. Unfallkassen (UK): bei Krankenhéusern in 6ffentlicher Tragerschaft bzw. die
B .. Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW):
bei allen Ubrigen Krankenhaustragern (privat oder frei-gemeinnutzig).

Sobald Mitarbeitende aufgrund eines Arbeitsunfalls mehr als drei Kalendertage arbeitsunfahig sind,
muss verpflichtend eine Unfallanzeige erfolgen (per Post, Fax oder Onlineformular). Anzeigepflichtig
ist das Unternehmen bzw. die vom Unternehmen dafir bevollmachtigten Personen, und zwar inner-
halb von drei Tagen nach dem Arbeitsunfall [12]. Die Unfallversicherungstrager stellen dann medizi-
nische und aul3ermedizinische Leistungen zur Rehabilitation zur Verfligung, inklusive Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben sowie am Leben in der Gemeinschaft [13].

Doch ab wann sollen Gewaltvorfalle an die Unfallversicherungstrager gemeldet werden und wie
verhalt es sich bei verbaler und nonverbaler Gewalt? Einige Interviewteilnehmende berichteten,
dass nur sehr schwere oder grundsatzlich nur korperliche Vorfalle gemeldet wurden. Doch da
durch wiederholte Gewaltereignisse in der Summe ein Belastungsempfinden vermutet werden
kann [1], sollten auch weniger gravierende Vorfalle berlcksichtigt werden. Allerdings mussen
Arbeitsunfalle durch ein konkretes, zeitlich begrenztes Ereignis verursacht sein [14], weshalb diese
kumulativen Effekte nicht als Arbeitsunfall angesehen werden (z. B. psychische Beanspruchungs-
folgen durch standig auftretende, unterschwellige verbale Gewalt). Verbale und nonverbale Gewalt
kdénnen dennoch die Kriterien eines Arbeitsunfalls erfullen, etwa bei einer Traumatisierung durch
No6tigung oder Bedrohung.

Was bedeutet das fir die Meldung eines Gewaltereignisses als Arbeitsunfall? In Anlehnung an
Empfehlungen der Unfallversicherungstrager [11,12,15] und Erkenntnisse aus den (Expert:innen-)
Interviews gibt Tabelle 8.2 einige Anhaltspunkte.
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Tabelle 8.2 Meldung von Gewalt als Arbeitsunfall’

Bei Vorliegen einer Arbeitsunfahigkeit >3 Kalendertage: Die Meldung ist verpflichtend.

Arbeitsunfahigkeit Arbeitsunfahigkeit <3 Kalendertage: Die Meldung ist nicht verpflichtend, sollte aber erfolgen,
dainsbesondere psychische Folgen zeitverzogert auftreten konnen. Dabei ist zu beachten, dass
die Meldung an die Unfallversicherungstrager auBerhalb der Meldepflicht der Zustimmung der
versicherten Person bedarf.

Wenn keine Arbeits- Eine Meldung als Arbeitsunfall sollte erfolgen, wenn vermutet wird, dass die betroffene Person

unfahigkeit vorliegt bei der Verarbeitung des Erlebten Hilfe bendtigen konnte oder wenn bereits Verhaltensanderun-
gen bemerkt werden. Dies gilt insbesondere nach Extremereignissen, die immer als Arbeitsunfall
gemeldet werden sollten. Auch die Beschaftigten, die Zeug:innen des Vorfalls geworden sind,
sollten dabei grundsatzlich bedacht werden.

Entscheidend ist, dass die individuellen Wiinsche der Betroffenen beriicksichtigt werden (auBer-
halb der Meldepflicht bedarf die Meldung an die Unfallversicherungstréager ohnehin der Zustim-
mung der versicherten Person). Eine Nachbesprechung des Vorfalls mit den Fiihrungskraften ist
daher sehr wichtig, hierbei kann sich der Wunsch zur Meldung herauskristallisieren.

Bei zeitlich verzogerten Die Meldung eines Arbeitsunfalls sollte zwar innerhalb von drei Tagen nach dem Unfall erfolgen,

Beschwerden sie ist allerdings auch nachtraglich noch méglich (zeitlich unbefristet). So kdnnen Vorfalle noch
angezeigt werden, wenn Spatfolgen auftreten, die auf dieses Ereignis zuriickzufiihren sind. Es
wird haufig unterschétzt, dass eine Traumatisierung erfolgt sein konnte und die Arbeitsunféhig-
keit ggf. erst verzogert eintritt.

Bei regelmaBigem Wenn psychische Beanspruchungsfolgen fiir Beschaftigte aufgrund eines hohen Gewaltvor-
Vorkommen von kommens absehbar sind, wird empfohlen, mit den Unfallversicherungstrdagern in Kontakt zu
Gewalt treten. Hierbei handelt es sich nicht um die Meldung eines Arbeitsunfalls, aber die Unfallver-

sicherungstrager konnen bei der Entwicklung eines Praventionskonzepts beratend zur Seite
stehen. So kann auch den sich summierenden Effekten durch standig auftretende kleinere Ge-
waltvorfélle friihzeitig entgegengewirkt werden.

'In Anlehnung an: [11,12,15], adaptiert anhand der Studienergebnisse.

8.3 Strafanzeige

Gewalt gegen Personen oder Sachen stellt in der Regel eine strafbare Handlung dar und eine Not-
aufnahme ist kein rechtsfreier Raum. Somit kénnen die Betroffenen eine Strafanzeige gegen
die Tater:innen erstatten [11]. Betroffene stellen sich dabei unter Umsténden die Frage, ob die
Tater:innen schuldfahig sind, z.B. bei dementen oder intoxikierten Patient:iinnen bzw. Begleit-
personen. Doch die Klarung der Schuldfahigkeit obliegt den Ermittlungsbehérden bzw. dem Gericht
und sollte nicht die Entscheidung fir oder gegen eine Anzeige beeinflussen [11].

Einigen Betroffenen fallt das Stellen einer Anzeige zunachst schwer.

»Man muss auch den jeweiligen betroffenen Mitarbeiter schiitzen, der in dem Moment
vielleicht einfach nur, um aus der Stresssituation herauszukommen, sagt: ,Nein, ich méchte
da nichts verfolgt haben‘. Der dann aber mit dem notwendigen Abstand sagt:

,Ach, hétte ich mal ...".“ (Arztliche Leitung)

Hier ist die Unterstitzung der Einrichtung gefordert, um den Betroffenen eine moglicherweise
bestehende Angst vor dem Stellen einer Strafanzeige zu nehmen und sie fur diese Moglichkeit
zu sensibilisieren. Gelebter Schutz fur die Betroffenen und Zeug:innen einer Straftat beinhaltet
[gemal3 16] ...
... die Unterstutzung beim Stellen der Strafanzeige und bei Gerichtsverhandlungen ebenso wie
... die Informationsweitergabe zum Stand von Ermittlungen oder dem Strafverfahren.
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Beispielsweise kann [in Anlehnung an: 16, 17] abgesprochen werden, dass ...
. entsprechende Falle automatisch von den Anwadlt:innen der hauseigenen Rechtsabteilung
Ubernommen werden,
. Fihrungskréafte bei der Einschatzung des Vorfalls helfen, beim Gesprach mit der Polizei
unterstitzen und zusammen mit der Personalabteilung den Fall begleiten sowie
. die beim Vorfall anwesenden Kolleg:innen sich bereiterklaren, als Zeug:innen auszusagen.

Handlungssicherheit bei den organisatorischen Ablaufen nach einem Gewaltvorfall, verbindliche
Absprachen und festgelegte Standards in der Einrichtung férdern die wahrgenommene Sicherheit
[17]1: Wer erstattet die Anzeige? Wer wird Gber den Vorgang informiert?

Null-Toleranz-Strategie

Eine konsequente Ahndung von Straftaten gegeniiber
Beschiftigten fordert die gelebte Sicherheitskultur [16].

Auch wenn es vom Wunsch der Betroffenen abhangig gemacht werden sollte, ob eine Strafanzei-
ge gestellt wird oder nicht, so sollte betriebsintern dartber gesprochen werden, welche Méglich-
keiten es gibt. Informationen zu strafbarem Verhalten kdnnen den Beschaftigten bei ihrer person-
lichen Einschatzung des Ereignisses helfen, ebenso wie Gesprache mit den Fihrungskraften. Ins-
besondere den Fihrungskraften, aber auch den Beschaftigten selbst, sollten daher die wichtigs-
ten Rechtsgrundlagen zu Straftatbestanden und Selbsthilferecht vermittelt werden. Dabei kénnen
u. a. die eigene Rechtsabteilung, aber auch Polizei und Staatsanwaltschaft unterstttzen [16].

Auf dieser Basis kdnnen die Beschaftigten im Vorhinein und nach ihrem persénlichen Empfinden
eine Schwelle festlegen, ab der sie eine Anzeige erstatten mdchten, und sie kdnnen sich dabei der
Unterstutzung des Hauses sicher sein.

»Also ich wiirde mir wiinschen, dass es jeweils
zur Anzeige kommt, dass das Normalitat
werden wiirde. (Arztliche Leitung)

Im Zusammenhang mit kérperlicher, verbaler und nonverbaler Gewalt in der Notaufnahme
kénnen den Strafverfolgungsbehoérden (Polizei und Staatsanwaltschaft) verschiedene Straftaten
angezeigt werden [17]. Tabelle 8.3 gibt einen beispielhaften Uberblick, um fur mégliche rechtliche
Schritte zu sensibilisieren. Die Polizei kann bei Unsicherheiten Uber die strafrechtliche Relevanz
eines Vorfalls hinzugezogen werden, da sie in entsprechenden Konfliktsituationen geschult ist und
immer selbst eine neutrale strafrechtliche Bewertung vornehmen wird.

Tabelle 8.3 Beispiele fiir Straftaten im Zusammenhang mit Gewalt in der Notaufnahme

1 Widerstand gegen oder Beschaftigte in Notaufnahmen sind laut Strafgesetzbuch (StGB) als Hilfeleistende unter
tatlicher Angriff auf besonderen Schutz gestellt, der dem von Vollstreckungsbeamt:innen gleichsteht (8 115
Personen, die Voll- Absatz 3 StGB). Personen, die Hilfeleistende der Notaufnahme durch Gewalt oder durch
streckungsbeamt:iinnen  Drohung mit Gewalt behindern bzw. diese tétlich angreifen, kénnen entsprechend § 113
gleichstehen (§ 115 StGB)  StGB bzw. § 114 StGB mit einer Geld- oder Freiheitsstrafe belegt werden.

2 Korperverletzung Eine Kdrperverletzung ist die kérperliche Misshandlung oder die Schadigung der Gesund-
(8 223 StGB) und gefdhr-  heit einer Person (§ 223 Absatz 1 StGB), unabhangig davon, ob Schmerz zugefiigt wurde.
liche Kérperverletzung Ausschlaggebend fiir die korperliche Misshandlung ist die nicht unerhebliche Beeintrach-
(8224 StGB) tigung des Wohlbefindens oder der kdrperlichen Unversehrtheit. Ein Beispiel hierfiir kann

das Anspucken sein. Auch eine Gesundheitsschadigung, ausgeldst durch eine Bedrohung,
die eine starke psychische Beeintrdachtigung hervorruft, kann zur Kérperverletzung zéhlen.
Eine gefahrliche Kérperverletzung liegt vor, wenn diese z. B. mit einer Waffe, einem gefahr-
lichen Werkzeug oder durch einen hinterlistigen Uberfall erfolgt (§ 224 Absatz 1 StGB).
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Fortsetzung Tabelle 8.3 Beispiele fiir Straftaten im Zusammenhang mit Gewalt in der Notaufnahme'

3

9

Sexueller Ubergriff;
sexuelle N6tigung;
Vergewaltigung
(8177 StGB) und
sexuelle Belastigung
(8 184i StGB)

Nétigung
(8 240 StGB)

Bedrohung
(8 241 StGB)

Beleidigung
(8185 StGB)

Uble Nachrede
(8186 StGB) und
Verleumdung
(8187 StGB)

Hausfriedensbruch
(8123 StGB)

Sachbeschadigung
(8 303 StGB)

Unter § 177 Absatz 1 StGB féllt das Vornehmen sexueller Handlungen an einer anderen Per-
son gegen deren erkennbaren Willen. Dazu zahlt ebenfalls, wenn Tater:innen gegen den
erkennbaren Willen einer Person von dieser sexuelle Handlungen vornehmen lassen.

Fiir Betroffene eines Sexualdelikts kann der Hinweis wichtig sein, dass die Beweissiche-
rung auch anonym und ohne Information der Polizei mdglich ist. Die ndachstgelegene
Stelle kann z.B. hier ermittelt werden, siehe: [18]. So sind die Spuren fiir ein spéateres Er-
mittlungsverfahren gesichert, sollte sich die betroffene Person erst zu einem spéteren Zeit-
punkt fiir eine Anzeige entscheiden.

Bei der sexuellen Beldstigung handelt es sich um eine kérperliche Beriihrung einer Person
in sexuell bestimmter Weise, durch die diese belastigt wird (§ 184i Absatz1 StGB).

Bei einer Notigung werden Personen durch Gewalt oder Drohung mit einem empfindlichen
Ubel zu einer Handlung, Duldung oder Unterlassung gezwungen (§ 240 Absatz 1 StGB).

Die Bedrohung richtet sich gegen das Opfer oder eine dem Opfer nahestehende Person,
wobei der Inhalt der Drohung eine Tat gegen die sexuelle Selbstbestimmung, die korper-
liche Unversehrtheit, die personliche Freiheit oder eine Sache von bedeutendem Wert
ist (8 241 Absatz 1 StGB). Ziel ist nicht, die Bedrohten zu einem bestimmten Verhalten
zu zwingen (im Gegensatz zur Notigung), sondern es kommt auf die Drohung und die
dadurch ausgeldste Angst des Opfers an.

Die Beleidigung definiert sich durch einen rechtswidrigen Angriff auf die Ehre einer Per-
son durch vorsatzliche Kundgabe der Missachtung oder Nichtachtung. Sie kann wortlich,
schriftlich, bildlich oder durch schliissiges Handeln erfolgen (z. B. Zeigen des Mittelfingers).
Eine ehrenriihrige Tatsachenbehauptung kann auch eine Beleidigung sein ebenso wie
diskriminierende und rassistische Aussagen.

Wenn jemand liber eine andere Person etwas behauptet oder verbreitet,
das diese in der 6ffentlichen Meinung herabwiirdigen kann,

dann ist das iible Nachrede, sofern diese Behauptung

unwabhr ist (§ 186 StGB).

Ebenso ist das bei der Verleumdung, bei der es aber zu-

dem darauf ankommt, dass der Tater/die Taterin in sicherer

Kenntnis der Unwahrheit handelt, also wider besseres Wissen

liber eine andere Person eine unwahre Tatsache behauptet oder
verbreitet (§ 187 StGB).

Hausfriedensbruch begeht, wer widerrechtlich in eine entsprechend § 123 Absatz 1 StGB
definierte Ortlichkeit eindringt oder ohne Befugnis dort verweilt und nach Aufforderung
durch Berechtigte diese nicht verlasst. Hausfriedensbruch in der Notaufnahme begeht bei-
spielsweise, wer gegen ein zuvor ausgesprochenes Hausverbot verstoBt, indem er/sie
widerrechtlich eindringt oder bei einem Hausverweis die Notaufnahme nicht umgehend
verldsst, also unbefugt verweilt. Diese Vorschrift schiitzt das Hausrecht, welches iibli-
cherweise die Geschaftsfiilhrenden haben. Das Hausrecht kann aber durch interne Ver-
fiigungen auf andere Personen iibertragen werden (z. B. Fiihrungskrafte der Notaufnahme).
Es ist wichtig, dass auch Personen innerhalb der Notaufnahme zur Ausiibung des Haus-
rechts bestimmt werden, damit diese etwa bei VerstoBen gegen die Hausordnung einen
Hausverweis oder ein Hausverbot aussprechen kénnen (siehe Kapitel 7.3), welche grund-
satzlich auch miindlich gelten. Das Hausverbot muss ausdriicklich erklart werden, und die
verweilende Person muss klar erkennen kénnen, dass sie sich zu entfernen hat. Daher
sollte das Hausverbot zur besseren Nachvollziehbarkeit dokumentiert und am besten
schriftlich (per Einschreiben) zugestellt werden.

Beachtet werden muss in diesem Zusammenhang, dass die Verpflichtung fiir Notaufnah-
men weiterhin besteht, Patient:innen bei akuten Notféllen zu behandeln.

Hierbei handelt es sich um die vorsatzliche Beschadigung oder Zerstorung einer frem-
den Sache (§ 303 Absatz 1 StGB).

" Die Informationen sind entnommen aus den jeweiligen Gesetzestexten sowie: [17, S. 86-90]. Sie wurden ergénzt durch Informationen
aus einem Expert:inneninterview.
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Grundsatzlich kann jede:r eine Straftat anzeigen, nicht nur die Geschadigten selbst. Dabei ist die
Anzeige auch nicht an eine bestimmte Form gebunden. Polizei und Staatsanwaltschaft muissen
strafrechtlich relevante Sachverhalte verfolgen, sobald sie davon Kenntnis erhalten haben [17].
Aber nicht alle Straftaten werden von Amts wegen verfolgt. Es gibt Offizialdelikte, die immer ver-
folgt werden, und Antragsdelikte, bei denen es sich um geringere Straftaten handelt, die nur auf
Antrag der Geschadigten verfolgt werden [17]. Darunter fallt etwa die sexuelle Belastigung nach
§ 184i StGB. Der Strafantrag muss innerhalb von drei Monaten gestellt werden (8 77b Absatz 1 StGB)
und kann - im Unterschied zur urspriinglichen Anzeige - auch wieder zuriickgenommen werden,
wenn der oder die Geschadigte kein Interesse mehr an der Strafverfolgung hat (§ 77d StGB). Bei
Antragsdelikten gibt es zudem Ausnahmen, bei denen die Staatsanwaltschaft auch ohne Straf-
antrag tatig werden kann, wenn sie ein besonderes &ffentliches Interesse an der Strafverfolgung
feststellt [17].

Ein wichtiges Detail beim Stellen der Strafanzeige ist aullerdem, dass zum Schutz der Beschaftig-
ten wahrend des gesamten Verfahrens nicht deren private Wohnanschrift, sondern die Dienst-
adresse angegeben werden sollte [16].

Strafanzeigen wurden von den Interviewteilnehmenden beziglich ihrer Wirksamkeit verschie-
den bewertet. Sie berichteten einerseits, dass es sich um langwierige Prozesse mit erheblichem
Ermittlungsaufwand handele, die schlussendlich kaum Konsequenzen hatten. Auf der anderen
Seite wurde beschrieben, dass eine Strafanzeige durchaus auch als PraventionsmalRnahme an-
gesehen werden kdnne, da die aggressive Person sich beim nachsten Aufenthalt in der Not-
aufnahme gemaRigter verhalten wirde, aus Angst vor einer weiteren Anzeige. Grundsatzlich
tragen Anzeigen zum Schutz vor aktenkundigen Tater:innen bei und flieRen in die Ubergriff-
statistiken der Behorden ein [19].

Strafanzeigen kénnen den Betroffenen zu mehr Gerechtigkeit verhelfen.
AuBerdem werden Gewaltvorfalle auf diese Weise einrichtungstber-
greifend erfasst und somit sichtbar gemacht, was dazu beitragen
kann, die Dunkelziffer zu senken und das Bewusstsein zu steigern.
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Praxistipps

Alle Vorfélle strukturiert erfassen!

= Gewalt ist nicht Teil des Jobs! Aussagen wie: ,Das gehort halt dazu ...“ sollten auf allen
Ebenen unterlassen werden. Stattdessen sollten alle Vorfélle innerbetrieblich erfasst werden. Dazu
zahlen neben der korperlichen Gewalt selbstverstandlich auch verbale und nonverbale Vorfélle. Es
muss ein strukturiertes Meldesystem etabliert werden, denn es sind Daten erforderlich, auf deren
Basis passende MaBnahmen eingefiihrt und bei der Geschiftsfiihrung eingefordert werden kon-
nen.

Meldeprozess vereinfachen, mogliche Hemmschwellen fiir Meldungen senken!

— Meldewege im Unternehmen und den digitalen Speicherort von Meldebdgen bekannt ma-
chen, ggf. Papierformulare bereitlegen. Wichtig ist, dass die innerbetriebliche Meldung so un-
kompliziert wie maoglich ist, damit sie im Arbeitsalltag auch ausgefiillt wird. Daher ist grundsatz-
lich ein einfach gehaltenes Eingabefenster im Computersystem (oder ggf. auf dem Smartphone),
das mit wenigen Klicks ausgefiillt werden kann, der Meldung in Papierform vorzuziehen. Es er-
leichtert auch die nachfolgende Auswertung, wenn die Daten digital erfasst werden.

—> Die Maglichkeit der anonymen Meldung (z. B. informell per Zettel in eine Box) kann als nie-
derschwellige MaBnahme eingefiihrt werden. Unter Umstdanden mochten Mitarbeitende nicht
als Geschadigte auftreten, aber trotzdem eine Meldung abgeben. Eine entsprechende Meldung
kann z.B. in Statistiken fiir die Gefdahrdungsbeurteilung einflieBen. Es sollte aber das Ziel sein,
eine Atmosphare zu schaffen, in der die Beschdftigten sich dabei wohl fiihlen, eine Meldung mit
ihrem Namen abzugeben, damit bei Bedarf NachsorgemaBnahmen eingeleitet werden konnen.

Aufgaben delegieren!

= Um pflegerischen, &rztlichen und administrativen Leitungen Arbeit abzunehmen, kann eine
Person benannt werden, die in der Notaufnahme den anderen Mitarbeitenden beim Thema ,,Mel-
dung® beratend beiseitesteht und ggf. auch bei der Auswertung der Daten unterstiitzt. Dies kann
z. B. die fiir Gewaltpravention zustandige Person iibernehmen (siehe Kapitel 5.1).

Innerbetriebliche Erfassung und Dokumentation

= Zustandige Ansprechpartner:innen bei der Polizei, bei den Unfallversicherungstragern und
im eigenen Haus bekannt machen, Kontaktdaten bereithalten.

Meldung als Arbeitsunfall an die Unfallversicherungstrager — ja oder nein?

Als Grundsatze konnen gelten:

= Lieber einmal zu viel melden als zu wenig! Nur durch eine Meldung erfahren die Unfallver-
sicherungstrager von dem Ereignis und konnen Hilfe anbieten.

— Die Meldung eines Arbeitsunfalls ist auch nachtréglich (zeitlich unbefristet) méglich [11]. Zwar
sollten Arbeitsunfélle innerhalb einer Frist von drei Tagen nach dem Unfall gemeldet werden [12],
aber die gesundheitlichen Auswirkungen eines Gewaltereignisses sind nichtimmer absehbar. Auch
kleinere Gewaltvorfdlle sollten daher immer zumindest dokumentiert werden (am besten iiber ein
innerbetriebliches Meldesystem), um sie auch spéter noch nachvollziehen und melden zu kénnen,
sollten etwa psychische Spatfolgen auftreten.

Meldung an die
Unfallversicherungstrager

Strafanzeige in Erwdgung ziehen!

= Obwohl grundsatzlich jede:r eine Straftat anzeigen kann, sollte die Entscheidung dafiir oder
dagegen den Betroffenen liberlassen werden.

— Fiir Strafanzeigen sollten innerbetriebliche Abldufe erarbeitet werden, die Unterstiitzung (Fiih-
rungskrafte) sowie fachliche Beratung (z. B. Rechtsabteilung) fiir die Betroffenen beinhalten [16,17].

= Wenn Fiihrungskréfte und Klinikleitungen die Mitarbeitenden bei der Strafanzeige unter-
stiitzen, wird vermittelt ...

Strafanzeige

v... dass keine Toleranz gegeniiber aggressivem Verhalten besteht sowie
v... dass die Fiihrungsebene hinter den Beschaftigten steht und ihnen den Riicken starkt.
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Kapitel 9

Nachsorge

In diesem Kapitel wird dargestellt, was nach einem Gewaltereignis im Umgang mit betroffenen Kol-
leg:innen zu bertcksichtigen ist, damit diese den Vorfall so gut wie mdglich verarbeiten kénnen.
Grundlegend ist ein betriebliches Konzept zur Nachsorge, das im Sinne der Sekundar- und Tertiar-
pravention verschiedene Bausteine enthalt. Das Nachsorgekonzept muss das Vorgehen nach kor-
perlichen sowie verbalen bzw. nonverbalen Gewaltereignissen beinhalten. Dabei mussen fur alle
Schritte verantwortliche Personen und Stellen definiert werden. Abbildung 9.1 gibt eine entsprechen-
de Ubersicht zu dem Vorgehen nach psychisch traumatisierenden Ereignissen.

Zeit
Stunden Tage Wochen Monate
Traumatisches
Ereignis
Phase Primé@rpravention Sekundédrpravention Tertidrpravention
Ziel Gefdhrdungen Belast pitzen G dheitszustan d Stabilisierung, Unterstiitzung
minimieren (TOP)* minimieren stabilisieren Rehabilitation, bei Wiederaufnahme
Eingliederung der Tatigkeit
Maf3nahmen Gefdhrdungsbeurteilung, | Psychologische Beratung /Unterstiitzung, Probatorik, Unterstiitzung,
Unterweisung, Erstbetreuung Screening, Vermittlung Diagnostik, Begleitung,
Notfallmanagement Psychotherapie, Betriebliches Einglie-
Reha-M t der t
Verantwortung | Unternehmensleitung Unternehmensleitung UV-Triiger® Unternehmensleitung
Akteure Aufsichtspersonen, Erstbetreuer:innen, betriebliche Psychotherapeut:innen,
Unternehmer:innen, Notfallseelsorger:innen, Psycholog:innen, Reha-Manager:innen, Fiihrungskrafte,
Fachkrafte fir Kriseninterventionsteam Sozialberatung, Durchgangsdrzt:innen, Betriebsdrzt:innen, =
Arbeitssicherheit, Betriebsarzt:innen, Kolleg:innen, Aufsichtspersonen @
Betriebsarzt:innen Notfallpsycholog:innen a

1) TOP = technische, organisatorische und personenbezogene MaBnahmen 2) UV-Trager = Unfallversicherungstrager

Abbildung 9.1 Verlaufsschema zu traumatischen Ereignissen [entnommen aus: 1]

Abbildung 9.2 zeigt beispielhaft einen Workflow aus der Charité - Universitatsmedizin Berlin, der
Anhaltspunkte fur die akute, mittel- und langfristige Nachsorge beinhaltet und somit als Gedanken-
stltze fur die Beschaftigten dienen kann.

Zum Nachsorgekonzept zahlen auch die entsprechende Unterweisung der Beschaftigten, die Erstel-
lung von Notfallplanen (siehe Kapitel 9.7) sowie die Kooperation mit weiteren Einrichtungen, in denen
Betroffene Hilfe erhalten [2], z.B. Beratungsstellen, Kliniken, Trauma- oder Gewaltambulanzen.
Bei langerer Abwesenheit der Betroffenen nach einem Vorfall muss auch die Unterstitzung bei der
Wiederaufnahme der Tatigkeit organisiert werden [2].

Gut organisierte Nachsorgeprozesse helfen Beschaftigten, die nach einem Gewaltvorfall kérperlich
oder seelisch beeintrachtigt sind, das Geschehene zu verarbeiten. Doch viele alltagliche Gewalter-
eignisse finden unterhalb einer Schwelle statt, ab der Nachsorgekonzepte greifen (z. B. Beleidigungen).
Doch auch wenn nicht jedes Gewaltereignis ein starkes Belastungsempfinden auslost, kann tber
einen langeren Zeitraum in der Summe ein starkeres Belastungsempfinden vermutet werden [3].
Diese erst in Kumulation Uber einen langeren Zeitraum entstehenden psychischen Gesundheits-
schaden gelten allerdings nicht als Arbeitsunfalle, da letztere per Definition durch ein singulares,
maximal auf eine Arbeitsschicht begrenztes Ereignis ausgeldst sein mussen. Aul3erdem gibt es in
Deutschland bisher keine anerkannte Berufskrankheit bestimmter psychischer Stérungen [4].
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Verantwortlich

Kollegen/
Mitarbeiter

Kollegen/
Mitarbeiter

Kollegen/

Mitarbeiter

Kollegen/
Betroffener MA

Betroffener MA

Vorgesetzte/r

Vorgesetzte/r

MA: Mitarbeiter/in/innen
AD: Arztliches Direktorat

(chariTE

Ablaufbeschreibung fiir das Vorgehen nach Ubergriffen oder

traumatisierenden Ereignissen im Dienst

Mitarbeiter erleidet Ubergriff
oder traumatisierendes Ereignis

v

Ablauf

Gesprach in geschutzter
Umgebung suchen

v

Einschdtzung der Situation durch
betroffenen MA; ggf. sofortige
Freistellung

Ggf. polizeiliche
Anzeige

\4

v

Information an Vorgesetzte,
ggf. Pflegedirektion / AD

v

Dokumentation des
Aggressionsereignisses

Formular Meldung von
Aggressionsereignissen
oder Verbandsbuch

Kérperliche und/oder
psychische Verletzung?

Weitergabe an
Bereichsleitung, ggf.
anonymisiert

Ja®| Vorstellung D-Arzt

v

Unfallanzeige

—  —

Langerfristige
Freistellung vom Dienst?

Ggf. Teambesprechung /
Mediation / Einzelgesprache

Telefonfiirsorge-
gesprach

!

Ruckkehrgesprach

Bemerkungen

Blickkontakt herstellen und Ereignis
gezielt ansprechen, nachfragen
(Verletzungen, Befinden), nicht drangen,
Empathie zeigen, nicht alleine lassen.

Das Formular kann zu jedem Zeitpunkt
durch den MA genutzt werden, auch ohne
Kontaktaufnahme zu Kollegen und wenn
gewiinscht in anonymer Form.

Es muss nicht zwingend durch den
betroffenen MA ausgefillt werden.

Ggf. Vorstellung bei D-Arzt zur Aufnahme
der physischen/psychischen
Verletzungen; bei physischen
Verletzungen kann zusétzlich die
Gewaltschutzambulanz kontaktiert
werden.

Tel:

Unfallanzeige muss mit dem Vorgesetzten
ausgefullt und von ihm unterschrieben
werden.

Abbildung 9.2 Ablaufschema zur Nachsorge aus der Charité - Universitatsmedizin Berlin
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Somit ist Praventionsarbeit gefordert, um auch unterschwelliger Gewalt entgegenzuwirken: Die
Arbeitgebenden sind in der Pflicht, die MalRinahmen der Primarpravention umzusetzen (siehe
Abbildung 9.7). In Anbetracht der hohen Dunkelziffer bei Gewaltereignissen ist es auBerdem wich-
tig, dass Fuhrungskrafte das Thema Gewalt proaktiv adressieren [5]. Es sollten zudem im Rahmen
der Nachsorge Moglichkeiten geschaffen werden, um auch solche Vorfalle aufarbeiten zu kénnen,
die zunachst weniger gravierend erscheinen. Dafir kommen z. B. kleine Gesprachskreise unter
Kolleg:innen, Teambesprechungen oder Team-Supervisionen infrage (siehe Kapitel 6.2).

»Kleinere Gesprachskreise mit so 2—-3 Kollegen, die auch vom
Betrieb unterstiitzt werden und auch als Arbeitszeit zéhlen,
damit die Kollegen sie auch wahrnehmen.“ (Pflegekraft)

AulBerdem gibt es fur psychisch belastende Ereignisse, die nicht als Arbeitsunfall gelten, dennoch
Angebote zur telefonischen Krisenberatung seitens der Unfallversicherungstrager (UV-Trager),
siehe etwa: [6]. Ahnliche Angebote zur anonymen psychosozialen (Peer-)Beratung in Krisensitua-
tionen gibt es auch von anderen Anbietern, siehe beispielsweise: [7, 8]. Peers sind Kolleg:innen
aus derselben Fachdisziplin, die auf Augenhdhe beraten und Uber dieselben Kenntnisse zum
Arbeitsbereich sowie zu den Arbeitsbedingungen verfugen [8].

Traumatisches Ereignis

\4

Betroffener/Beteiligter

Alarmierung/Notruf absetzen « intern:
« extern:

Innerbetriebliche Meldekette « Unternehmensleitung:
aktivieren/initiieren « Filhrungskrafte des Bereichs:

« Fachkraft fiir Arbeitssicherheit:
« ggf. Betriebsarzt:

« Erstbetreuung:

v

Erstbetreuer Erstbetreuer

Kontaktaufnahme zu der betroffenen Begleitung
Person (moglichst am Ereignisort)

« Abschirmung « nach Hause (privates Umfeld)

« sich kiimmern, nicht alleine lassen « zum Arzt oder Psychotherapeuten
(emotionaler Beistand)

Information der Berufsgenos- « Unfallmeldung an zustandigen Unfallversicherungstrager:

senschaft/der Unfallkasse

© DGUV

Abbildung 9.3 Notfallplan fir traumatische Ereignisse [entnommen aus: 9]
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9.1 Akute Nachsorge

Esist wichtig, ein Erstversorgungskonzept fir Gewaltereignisse in der Notaufnahme zu erarbeiten,
damit bei der unmittelbaren Betreuung von betroffenen Kolleg:innen vor Ort Handlungssicherheit
besteht. Die wichtigsten Punkte sollten in einem Notfallplan festgehalten und ausgehangt werden
(siehe Abbildung 9.3). Dieser Plan kann fir die eigene Notaufnahme angepasst werden, sodass flr
die Akutsituation ein systematisches Vorgehen festgelegtist und alle wissen, wie sie sich zu verhal-
ten haben bzw. wer zu informieren ist.

Beim Umgang mit akut traumatisierten Beschaftigten gibt es einige Dinge zu beachten, sie-
he beispielsweise: [10]. In die akute Nachsorge sind in der Regel Vorgesetzte und Kolleg:innen
eingebunden, da diese die primaren Kontaktpersonen vor Ort sind. Teilweise werden Akutmaf3-
nahmen z.B. auch durch Kriseninterventionsteams, angegliederte psychiatrische Abteilungen
oder die Seelsorge angeboten. Die kollegiale Erstbetreuung greift direkt nach dem Gewalter-
eignis. In den Krankenhdusern einiger Interviewteilnehmer:innen war bereits eine Peer-Beratung
durch speziell dafur weitergebildete Kolleg:innen organisiert.

In der Akutphase geht es um unmittelbare praktische Unterstitzung sowie einfihlsamen Bei-
stand. Es geht ausdracklich nicht darum, konkrete psychotherapeutische Methoden anzuwenden.
Das Ziel ist, die Stressreaktion zu lindern, die u.a. durch Angst, Ubererregung oder ein Bedro-
hungserleben gepragt sein kann. AulRerdem sollen Orientierung und Sicherheit vermittelt werden.
Die Erstbetreuung endet, wenn eine professionelle Versorgung und / oder die Anbindung an das
soziale Umfeld der Betroffenen sichergestellt ist [11].

Es besteht die Moglichkeit, einige Mitarbeitende der Notaufnahme zu betrieblichen psycholo-
gischen Erstbetreuenden ausbilden zu lassen, um eine gute unmittelbare Versorgung von Kol-
leg:innen nach traumatischen Ereignissen zu gewahrleisten (nicht zu verwechseln mit der me-
dizinischen Ersten Hilfe von betrieblichen Ersthelfenden nach kérperlichen Verletzungen). Die
Unfallversicherungstrager fordern diese QualifizierungsmaBnahme und haben hierfur bereits
Standards entwickelt, die etwa auch eine Supervision oder psychosoziale Beratung fur die Erst-
betreuenden selbst beinhalten, siehe: [2].

Im Vergleich zu Fuhrungskraften sind Kolleg:innen - aufgrund des engeren Vertrauensverhalt-
nisses - ggf. besser zur Betreuung in der Akutphase geeignet. Es besteht zudem die Gefahr, dass
Betroffene unter Schock gegentiber Fihrungskraften intime Details preisgeben (z. B. Uber frihere
Traumatisierungen) und dies spater bereuen. Dennoch sind die Fihrungskrafte weiterhin fur die
Beschaftigten verantwortlich und ihnen kommen in der Akutphase wichtige organisatorische
Aufgaben zu, um den Betroffenen den Ruicken zu starken.

Das sind beispielsweise:

< Freistellung von der Arbeit,

< Dokumentation des Vorfalls und Meldung als Arbeitsunfall sowie

< Abschirmung der Betroffenen von aufgebrachten Patientiinnen, Begleitpersonen oder
unter Umstanden zunachst auch von der Polizei (falls die Betroffenen unter Schock stehen,
damit sie zu ihrem eigenen Schutz keine vorschnellen Aussagen tatigen).

Die in Tabelle 9.1 dargestellten Handlungsempfehlungen dienen zur Unterstiitzung von trauma-
tisierten Kolleg:innen unmittelbar nach einem Gewaltvorfall.
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Tabelle 9.1 Tipps fiir den Umgang mit akut traumatisierten Kolleg:innen'

ﬂ

Vermittlung von — Betroffene in einen geschiitzten Raum bringen. Sicherstellen, dass keine anhaltende

Sicherheit und Schutz Gefahr von dem / der Téter:in ausgeht. Den Fokus auf die Sicherheit lenken.

— Ruhige Atmosphére schaffen und Zeit nehmen, um die Reorientierung der Betroffenen zu
fordern. Ahnliche Gespréchsebene (,,Augenhéhe®) einnehmen und aktiv zuhdren.

— Kontakt- und Beziehungsaufbau, sicheres Auftreten der Erstbetreuenden.
Diese iibernehmen die Kontrolle als ,,Fels in der Brandung®.

— Gleichgeschlechtliche Betreuung nach sexualisierten Ubergriffen.

»Hier bist du sicher.”
,,Hier sind wir unter uns,
es kommt niemand rein.*

,,Es ist jetzt vorbei,
ich bin fiir dich da.”

Validierung des = Grundhaltung der Helfenden: Akzeptanz, Wertschatzung und emotionale Einfiihlung.
erlittenen Leids — Emotionen anerkennen und da sein lassen. Wichtig: Méglichst wenig iiber das erlebte
Trauma sprechen.
— Normalitatsprinzip: Betroffenen erkldren, dass sie nicht ,verriickt* »Was du gerade an
werden und ihre Reaktionen der Situation entsprechend angemessen Regktionenlerlebsilisy
. vollkommen normal,
und normal sind. .
. L . . weil der Vorfall an
= Korrigierend einwirken bei eigenen Schuldzuweisungen, Scham oder sich unnormal war.“

katastrophisierender Bewertung des Ereignisses.

Kontrollverlust = Hilflosigkeit und Ohnmacht entgegenwirken: Betroffenen Kontrolle iiber Méchtest du hier oder
entgegenwirken die Situation geben, indem sie an einfachen Entscheidungen beteiligt : dort driiben sitzen?*
werden.

= Es kann vorkommen, dass Betroffene bestimmte Stressreaktionsmuster zeigen (,freeze,
flight or fight®), die ggf. auch wechseln: z.B. in den Emotionen festhangen, wie betaubt
sein, stark griibeln, ein Gefiihl der Unwirklichkeit, Impulse von Angst oder Fluchtverhalten,

Desorientiertheit, Anspannung oder Herzrasen. Dann gilt es, die Handlungsfahigkeit

wiederherzustellen:

e Bezugzur Gegenwart mit einfachen Aufgaben wiederherstellen: einen Schluck Wasser
trinken, einen Gegenstand driicken (z.B. Stuhllehne oder Ball), Gegenstande oder
Farben aus dem Raum benennen, auf die Atmung konzentrieren oder spazieren gehen.

o Hier konnen Erstbetreuende sich ruhig etwas direktiver verhalten, um den Betroffenen
aus der Emotionsspirale zu helfen.

,Halte das mal fest!“

,» Trink mal einen Schluck
Wasser!“

Psychoedukation = Erldutern, dass es im Rahmen der Stressreaktion ganz normal ist, wenn es zu verschiede-
nen und wechselnden Symptomen sowie emotionalen Reaktionen kommt. Wichtig: Den
Fokus nicht auf Symptome und negative Folgen legen, sondern auf die Starkung der
Resilienz.

., Symptome kénnen ® Dosierte Informationen iiber maglicherweise auftretende Symptome und Hinweise zum
Umgang mit diesen mitgeben [z. B. 12].

® Darauf hinweisen, dass keine Substanzen zum Betduben der Emotionen eingesetzt
werden sollten, wie Alkohol oder Beruhigungsmittel.

= Informationen zu Hilfsangeboten als Flyer mitgeben, etwa zum Psychotherapeuten-
verfahren der Unfallversicherungstrédger [z. B. 13].

auch zeitverzégert
auftreten ...”

Soziale Unterstiitzung = Fordern von sozialer Anbindung:
o Nach Einwilligung der Betroffenen enge Bezugspersonen einbinden.
o Betroffene abholen lassen oder nach Hause belgeiten.

— In Kontakt bleiben:
e Zeitpunkt und Medium der nachsten Kontaktaufnahme dem Wunsch der Betroffenen
entsprechend vereinbaren (z. B. Telefonat oder Textnachricht). Darauf achten, dass in
der Zwischenzeit Unterstiitzung durch das soziale Umfeld gewahrleistet ist.

" Erstellt auf Basis eines Expertinneninterviews mit einer Traumapsychologin, die gleichzeitig Referentin fiir Gewalt am Arbeitsplatz ist, sowie der
S2k-Leitlinie zur Diagnostik und Behandlung von akuten Folgen psychischer Traumatisierung: [14]. Ergdnzt anhand: [15].

Auf der nichsten Seite gibt Tabelle 9.2 einen Uberblick zu Aspekten, die im Umgang mit Betroffenen
unbedingt vermieden werden sollten.
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Tabelle 9.2 Verhaltensweisen, die im Umgang mit akut traumatisierten Kolleg:innen zu vermeiden sind’

Nicht bagatellisieren — Der Vorfall darf nicht bagatellisiert werden. Denn die subjektive

oder kritisieren Bewertung der Betroffenen ist ausschlaggebend dafiir, ob das Er-
eignis als traumatisch wahrgenommen wird oder nicht. Emotio-
nen diirfen daher nicht angezweifelt werden.

,,Stell dich nicht so
an, so gravierend war
das doch gar nicht!*

= Ebenfalls sollte im Rahmen der Nachsorge keine Kritik am Verhalten der Betroffenen
vor bzw. wahrend des Vorfalls gelibt werden.

Kein Fokus auf = Bei der Psychoedukation zu moglichen Symptomen ist es wichtig, nicht zu detailliert

negative Folgen auf die Pathologie einzugehen, damit es nicht zur selbsterfiillenden Wahrnehmung
kommt. Voriibergehende Stressreaktionen sollten als normale Reaktion auf ein un-
normales Ereignis eingeordnet werden. Konstruktive Informationen, die an die
Resilienz der Betroffenen appellieren, sowie Verweise auf mogliche Hilfsangebote
sollten priorisiert werden.

Betroffene nicht = Gesprdache iiber den Vorfall sollten begrenzt werden. In keinem Fall sollen Betroffene

ausfragen aufgefordert werden, vom Vorfall oder ihren emotionalen Reaktionen darauf zu
sprechen. Debriefings als einmalige Intervention, in denen Teilnehmende das trau-
matische Ereignis und ihre Reaktionen darauf durcharbeiten, werden nicht als Friih-
intervegtion empfohlen, da vermutet wird, dass diese die Symptomatik aufrechter-
halten.

= Ebenfalls sollten keine @hnlichen Geschichten erzahlt werden, die man selbst oder
Dritte erlebt haben. Das kann eine zusatzliche Belastung darstellen.

Betroffene nicht sich = Auch wenn Betroffene schnell die Situation verlassen méchten, sollte vorher eine
selbst liberlassen Begleitung fiir den Heimweg und die weitere soziale Anbindung sichergestellt sein.

Keine Interventionen => Den Betroffenen sollten keine Hilfsangebote aufgedrangt werden. Dennoch sollte
aufdrangen den Interventionen das maglicherweise anhaftende Stigma genommen werden, was

eine wichtige Fiihrungsaufgabe ist.

»,Sondern man sagt: ,Hey, die probatorischen
Sitzungen bei der Psychotherapie sind doch ein tolles
Angebot, also ich wiirde das machen. Und wenn es

dann bei einer Sitzung bleibt, dann ist es doch auch
okay, dann hast du es zumindest mal ausprobiert.“
(Arztliche Leitung)

1 Zusammengestellt aus: [14-16]. Adaptiert anhand eines Expertinneninterviews mit einer Traumapsychologin, die gleichzeitig Referentin fiir Gewalt
am Arbeitsplatz ist.

2 Hinweis: Die hier angesprochene, nicht mehr empfohlene (!) Form des emotionalen Debriefings sollte nicht verwechselt werden mit allgemeinen
Nachbesprechungen von Gewaltvorfédllen im Team (siehe Kapitel 6.2). Solche Nachbesprechungen sind kein Bestandteil der akuten Nachsorge
nach traumatischen Ereignissen, sondern dienen dazu, mit dem nétigen Abstand gemeinsam aus entsprechenden Vorféllen zu lernen. Interview-
teilnehmende berichteten auBerdem, dass Gesprache mit Kolleg:innen oder etwa (Team-)Supervisionen nach Gewaltereignissen entlastend sein
konnen. Doch solche Gespréche sind klar abzugrenzen von dem forcierten emotionalen Durcharbeiten der traumatischen Erfahrung als einmalige
Friihintervention wéhrend der akuten Nachsorge (Debriefing), das nicht mehr durchgefiihrt werden soll.

Bei korperlichen Verletzungen ist nach der medizinischen Erstversorgung (Erste Hilfe) ein Besuch
bei Durchgangsarzt:innen (D-Arzt:innen) vorgesehen. Schon bei Verdacht auf Verletzungen sollte
das den Beschaftigten sicherheitshalber empfohlen werden, da Verletzungen nicht immer sofort zu
erkennen sind [16]. D-Arzt:innen sind von den Landesverbanden der Deutschen Gesetzlichen Un-
fallversicherung (DGUV) zugelassene Facharzt:innen [17], die als Reprasentierende der gesetzlichen
Unfallversicherungstréger das Heilverfahren koordinieren [18]. D-Arzt:iinnen gibt es in den meisten
Krankenh&usern. Ein Verzeichnis von D-Arzt:innen in der ndheren Umgebung ist auRerdem hier zu
finden, siehe: [19]. Der Besuch bei D-Arzt:innen ist dabei keine Voraussetzung fiir die Meldung eines
Arbeitsunfalls an die Unfallversicherungstrager, anzeigepflichtig ist das Unternehmen bzw. eine von
diesem bevollmachtigte Person (siehe Kapitel 8.2).
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Wichtig: Psychische Reaktionen auf traumatische Ereignisse kdnnen ebenfalls einen Arbeitsunfall
darstellen, auch ohne zusétzliche kérperliche Verletzung [vgl. 41!

Bei Hinweisen auf psychische Symptome sind D-Arzt:innen aufgefordert, die Unfallversicherungs-
trager zu informieren oder direkt eine psychotherapeutische Behandlung zu veranlassen [4]. Die
Unfallversicherungstrager haben hierfir das Psychotherapeutenverfahren etabliert [20], damit es
nicht zur Entstehung bzw. Chronifizierung von gesundheitlichen Beeintrachtigungen der Psyche
kommt [21]. Betroffenen werden innerhalb einer Woche nach Auftragserteilung zunachst bis zu funf
probatorische Sitzungen bei Psychotherapeut:iinnen aus dem Netzwerk der Unfallversicherungs-
trager angeboten. In diesen Sitzungen erfolgen u. a. Diagnostik, Psychoedukation, Krisen- oder Fruh-
intervention sowie die Ermittlung des weiteren Behandlungsbedarfs [20]. Die Berufsgenossenschaft
fur Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) bietet als niederschwelliges Angebot auch pro-
fessionelle psychologische Beratung per Telefon an [13].

9.2 Mittel- und langfristige Nachsorge

Nach einem Gewaltvorfall ist es wichtig, dass Arbeitgebende, Vorgesetzte und Kolleg:innen die Be-
troffenen verstandnisvoll begleiten [10]. Da Symptome nach traumatischen Ereignissen auch erst
zeitverzdgert auftreten kdnnen, sollten Fihrungskrafte die Betroffenen weiterhin im Blick behalten
und auf Veranderungen in der Personlichkeit bzw. im Verhalten achten.

,Es gibt den Begriff ,Watchful Waiting*: Wir gucken erst mal,
was sich an Symptomen zeigt.“ (Expertinneninterview, Trauma-
psychologin bzw. Referentin fiir Gewalt am Arbeitsplatz)

Das Erkennen von psychischen Auffalligkeiten bzw. Veranderungen und das Ansprechen dieser ge-
genuber Betroffenen kdnnen Fihrungskrafte etwa in Seminaren lernen und so ihrer Fursorgepflicht
gerecht werden [22]. Es kann ein wechselndes Beschwerdebild auftreten, z. B. Gefuihlsschwankun-
gen, Gereiztheit, Agitiertheit, Konzentrationsschwierigkeiten bei der Arbeit oder auch sozialer Ruck-
zug [in Anlehnung an: 14, adaptiert anhand eines Expertinneninterviews]. Bei Bedarf sollten Fuh-
rungskrafte frihzeitig eine Versorgung einleiten.

Die Verantwortlichen des Krankenhauses sollten schnellstmdglich mit den Unfallversicherungs-
tragern Kontakt aufnehmen bzw. den Arbeitsunfall melden, damit die UV-Trager in die medizinische
und psychologische Nachsorge eingebunden werden. Bisher erfolgen entsprechende Meldungen
Uberwiegend im Zusammenhang mit korperlichen Verletzungen, daher appellieren die Unfallver-
sicherungstrager an die Verantwortlichen, auch psychisch traumatisierende Ereignisse fruhzeitig als
Arbeitsunfall zu melden [10] (siehe Kapitel 8.2).

Kolleg:innen sind wichtige soziale Bezugspersonen fur die Betroffenen und sie sollten den Kontakt
aufrechterhalten, auch wenn dies zunachst vielleicht von den Betroffenen abgelehnt wird. Die Ver-
antwortung in der mittel- und langfristigen Nachsorge tragen aber weiterhin die jeweiligen (arzt-
lichen, pflegerischen bzw. administrativen) Fihrungskrafte. In der Interviewstudie wunschten
sich Teilnehmende, dass FUhrungskrafte aktiv auf Betroffene zugehen wirden, um sich nach de-
ren Befinden oder weiteren Bedarfen zu erkundigen. Von den Leitungsebenen wiinschten sie sich
Feedback Uber eingeleitete Schritte nach einem Gewaltvorfall. Auch die befragte Traumapsycholo-
gin weist darauf hin, dass es seitens der Fuhrungskrafte wichtig ist, Hilfe anzubieten und Verstandnis
zu zeigen.
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,Die Fiihrungskraft sollte auch ein echtes Interesse an der Nachsorge fiir Beschaftigte haben. Und
das spiirt man ja immer, ob da ein Vertrauensverhaltnis besteht. Fiihrungskrafte sollten sich sorgen.
Sie sollten ansprechen und wiirdigen, dass der Gewaltvorfall ein schweres Ereignis war, das leider
passiert ist. Und sie sollten die Betroffenen fragen, ob es vielleicht noch Schwierigkeiten bei der
Riickkehr an den Arbeitsplatz gibt. Oder ob von der Abteilung etwas erwartet wird bzw. wie man
unterstiitzen kann. Ob vielleicht etwas verandert werden kann.“
(Expertinneninterview, Traumapsychologin bzw. Referentin fiir Gewalt am Arbeitsplatz)

FUhrungskrafte sollten ein Gesprach anbieten, sobald sie von dem Vorfall héren (sofern sie nicht
ohnehin entsprechend des Notfallplans direkt informiert wurden). Nach etwa zwei Wochen sollten
sie erneut nachfragen, wie es den Betroffenen geht.

., Wie geht’s dir denn
Jetzt eigentlich?*

»Kann ich noch etwas
fiir dich tun?“

Durch Nachbesprechungen des Vorfalls konnen Fihrungskrafte wichtige Informationen erhalten,
um entsprechende Vorfalle zuklinftig zu vermeiden. Es muss allerdings bedacht werden, dass
Nachbesprechungen keine Ermittlungen sind [16]. Nachbesprechungen im Rahmen der Nach-
sorge dienen nicht der kritischen Auseinandersetzung oder der professionellen emotionalen
Aufarbeitung, sondern sie orientieren sich an den Bedurfnissen der Betroffenen. Die emotionale
Aufarbeitung des Traumas ist Aufgabe von dafir ausgebildeten Fachkraften. Fuhrungskrafte soll-
ten bei Bedarf Uber mégliche interne und externe Anlaufstellen informieren: Seelsorge, psycho-
soziale Beratung, aber auch Betriebsarzt:innen konnen ggf. unterstitzen und beraten. Fir pro-
fessionelle therapeutische Hilfe sollte eine Weiterleitung an die Angebote der Unfallversiche-
rungstrager erfolgen (Psychotherapeutenverfahren).

Das Informationsmanagement im Team der Notaufnahme nach Gewaltereignissen sollte eben-
falls bedacht werden. Uber entsprechende Vorfélle wird unter den Kolleg:innen ohnehin gespro-
chen. Daher sollten die Vorgesetzten daflr sorgen, dass korrekte Informationen zum Geschehen
zur Verfugung stehen, die zur Aufklarung der Beschaftigten beitragen und einer moglicher-
weise bestehenden Verunsicherung entgegenwirken [22]. Dabei muss der Schutz von sensiblen
Informationen zu den Betroffenen bertcksichtigt und bei Bedarf Riicksprache mit ihnen gehalten
werden.

Bei langerer Abwesenheit von Betroffenen sind die Arbeitgebenden zudem verpflichtet, das be-
triebliche Eingliederungsmanagement (BEM) anzubieten. Dies gilt, wenn innerhalb von zwdlf
Monaten eine Arbeitsunfahigkeit von sechs Wochen oder mehr vorlag, am Stiick oder in Sum-
me. Das Angebot kann aber auch bei kiirzerer Krankheit unterbreitet werden, und es ist au-
Berdem unerheblich, ob die Arbeitsunfahigkeit betriebliche oder private Ursachen hatte.
Der genaue Ablauf ist nicht festgelegt, es handelt sich um einen ergebnisoffenen Prozess, der
im Interesse der Betroffenen in Gesprachen festgelegt wird. Ziel ist die Wiederherstellung der
Arbeitsfahigkeit und der Erhalt des Arbeitsplatzes. Dabei stehen die Bedurfnisse der Betroffe-
nen sowie deren eigene Ideen und Loésungsvorschlage im Mittelpunkt. Es werden MaRnahmen
vereinbart, die den Einstieg erleichtern, wie die stufenweise Wiedereingliederung. Die Teilnah-
me am betrieblichen Eingliederungsmanagement ist fir die Betroffenen freiwillig. Mit ihrer Zu-
stimmung koénnen zusatzlich zum/zur Arbeitgeber:in weitere Beteiligte in die Gesprache ein-
gebunden werden (z.B. eine Vertrauensperson der Betroffenen aus dem personlichen Umfeld
bzw. aus der Einrichtung, Betriebsarzt:innen oder die Schwerbehindertenvertretung) [23].
Genauere Informationen zum betrieblichen Eingliederungsmanagement sind hier zu finden,
siehe:[23]. Zudem konnen die Praventionsdienste der Berufsgenossenschaften und Unfall-
kassen dazu beraten.
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Praxistipps

Aligemeine Hinweise:
=> Nachsorgekonzept fiir die akute, mittel- und langfristige Nachsorge erarbeiten, das nach jedem Vorfall
angewandt werden soll (siehe Abbildung 9.1-9.3), ohne dass die Betroffenen selbst nach Hilfe fragen miis-
sen. So werden sie vor Stigmatisierung geschiitzt und es féllt ihnen leichter, die Angebote anzuneh-
men [24]. Auf diese Weise ist die Gefahr geringer, dass ein Nachsorgebedarf iibersehen wird.
=> Im Arbeitsalltag Raume fiir das Thema Gewalt schaffen, auch fiir unterschwellige Gewaltereignisse (z.B. in
Teambesprechungen).
=> Auch die indirekt Betroffenen der Vorfalle (Zeug:innen) im Nachsorgeprozess beriicksichtigen.
=> Ausbildung von betrieblichen psychologischen Erstbetreuenden. Informationen zur Qualifizierung von
kollegialen Erstbetreuenden sind z.B. hier abrufbar, siehe: [2, 25].
=> Anlaufstellen etablieren und bekannt machen: z.B. Seelsorge, Kriseninterventionsdienste und psychoso-
ziale Beratung, ggf. auch Betriebsarzt:innen.
=> Bestenfalls gibt es Angebote fiir inner- und auBerbetriebliche MaBnahmen, da einige Mitarbeitende sich
lieber betriebsinternen Personen anvertrauen, wahrend andere sich wiederum bei externen Personen leichter
o6ffnen konnen. Einige Vor- und Nachteile [in Anlehnung an: 9] sind nachfolgend dargestellt:
» Innerbetriebliche MaBnahmen bringen zunachst organisatorischen Aufwand mit sich (z.B. Fort-
bildung von Mitbeitenden), dafiir kennen die Betreuenden die betrieblichen Ablaufe besser.
> Externe Betreuende kennen ggf. die Arbeitssituation der Betroffenen nicht so gut, bringen aber eine
unvoreingenommene Perspektive ein. Hier gibt es auch spezielle Betreuungsangebote fiir Per-
sonen aus dem Gesundheitswesen, siehe beispielsweise: [7, 8].

Akute Nachsorge:
-> Die unmittelbare Nachsorge nach traumatischen Ereignissen sollte [in Anlehnung an: 26, adaptiert anhand
der Studienergebnisse] folgende Schritte beinhalten:

@ Festlegen, wer informiert bzw. hinzugezogen wird, und die Kontaktdaten in einem Notfallplan be-
reithalten (siehe Abbildung 9.3).

® Fiihrungskrafte: Betroffene aus dem Dienst nehmen, Personal aus der Bereitschaft anfordern.

© Betreuungz.B. durch ausgebildete Erstbetreuende, Seelsorge, Kriseninterventionsteams oder, wenn
diese nicht verfiigbar sind, auch durch erfahrene und entsprechend instruierte Kolleg:innen.
In der Friihphase ist die Entlastung durch Kontakt zu Ansprechpartner:innen aus dem beruflichen
Umfeld und die soziale Unterstiitzung ausschlaggebend fiir die Verarbeitung.

» Grundsatzliche Verhaltensregeln im Umgang mit Betroffenen beachten (siehe Tabelle 9.1 und
Tabelle 9.2).

@ Soziale Anbindung: Begleitung fiir den Heimweg organisieren, Kontakt aufrechterhalten (z. B. Anrufe
durch betriebliche psychologische Erstbetreuende). Das gilt insbesondere in Situationen, in denen
Betroffene noch nicht an eine Betreuung angebunden sind bzw. diese zundchst ablehnen und erst
mal zu Hause bleiben.

©® Fiihrungskréfte und Erstbetreuende: Betroffene auf interne und externe Angebote aufmerksam
machen (z.B. Seelsorge, Sozialberatung oder Psychotherapie) und bei der Wahrnehmung dieser
unterstiitzen. Entsprechende Kontaktdaten bereithalten. Es ist wichtig, dass die Betroffenen nicht
selbst nach Hilfe fragen miissen, sondern ihnen diese aktiv angeboten wird.

@ Fihrungskrafte: Meldung des Arbeitsufalls an die Unfallversicherungstrager (Kontaktdaten bereit-
halten), telefonische Kontaktaufnahme maglich. Ggf. Einleitung des Psychotherapeutenverfahrens
durch die Unfallversicherungstrager.

-> Mégliche kérperliche Verletzungen nach der medizinischen Ersten Hilfe von Durchgangsarzt:innen (D-Arzt:-
innen) abklaren lassen.

» D-Arzt:innen kénnen bei Hinweisen auf psychische Beschwerden ebenfalls die Vorstellung bei
Psychotherapeut:innen aus dem Netzwerk der Unfallversicherungstrager veranlassen (Psychothera-

peutenverfahren) [4].
9
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Praxistipps Fortsetzung

Mittel- und langfristige Nachsorge:

=> Unterstiitzende und riicksichtsvolle Begleitung der Betroffenen.
-> Aufgaben fiir Fiihrungskrafte:

» Aktive Nachfragen zum Befinden der Betroffenen.

» Auf interne und externe psychosoziale und/oder therapeutische Hilfsangebote hinweisen. Ggf.
professionelle Begleitung durch das Psychotherapeutenverfahren der Unfallversicherungstrager
anregen. Das gilt insbesondere dann, wenn Verhaltensanderungen bei Betroffenen bemerkt werden
und die Vermutung besteht, dass diese bei der emotionalen Verarbeitung des Vorfalls Unter-
stiitzung benatigen. Kontaktdaten zur Vermittlung bereithalten.

-> Angebot des betrieblichen Eingliederungsmanagements (BEM) nach langerer Abwesenheit.
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EVANGELISCHES

ZENTRALE NOTAUFNAHME KLINIKUM Bethel

Ersteinschdtzung von Notfallpatient:innen in der
Notaufnahme nach dem Manchester Triage System

Deﬁnltlon: Nomenklatur, Definitionen und Zielzeiten

Die Triage ist ein System des Risikomanagements, Priorit I
. . R rioritat Farbe max. Zielzeit

mit dem der Patient:innenfluss gesteuert werden soll. -

Sofort Rot 0 min

Ziel. Sehr dringend Orange 10 min

Kein Patient und keine Patientin gelangt ohne Erstein-

schitzung der Behandlungsdringlichkeit in das Warte- Normal Grin 90 min

zimmer oder die Rdume einer zenztralen Notaufnahme. Nicht dringend Blau 120 min

Bei den angegebenen Zeiten handelt es sich um Richtwerte, die bei hoher
Auslastung der Notaufnahme tiberschritten werden kénnen. Das betrifft ins-
besondere die weniger dringenden Félle.

Wie kommt es zu verschiedenen Wartezeiten in der Notaufnahme?

— In der Notaufnahme wird nach Dringlichkeit behandelt, nicht nach der Reihenfolge des Eintreffens. Daher sind dringendere
Falle, die nach Ihnen eingetroffen sind, trotzdem vor Ihnen dran.

— Im Hintergrund werden schwer kranke Patient:innen vom Rettungsdienst eingeliefert. Wenn langere Zeit niemand aus dem
Wartezimmer aufgerufen wird, sind wir mit der Behandlung von diesen Patient:innen beschaftigt.

— Auch in der Notaufnahme gibt es verschiedene Fachbereiche. Das fiir Ihre Beschwerden zustdndige Fachpersonal ist unter
Umstédnden gerade ausgelastet. Andere Patient:innen, die eine Behandlung in anderen Fachbereichen benétigen, kommen
daher evtl. vor lhnen dran.

— Viele Patient:innen bendtigen gleichzeitig eine Behandlung. Es kann dazu kommen, dass alle Behandlungszimmer belegt
sind.

— Wenn Sie nach einer Untersuchung erneut langer warten miissen, kann es daran liegen, dass auch wir gerade auf lhre
Untersuchungsergebnisse aus anderen Abteilungen warten.

Es kann also dazu kommen, dass in der Summe Wartezeiten von mehreren Stunden entstehen.
Wir geben jeden Tag unser Bestes und bitten um Ihr Verstandnis.

Indikatoren:
Mithilfe von Indikatoren zur Ersteinschédtzung werden Patient:innen
in eine der fiinf Stufen klinischer Prioritdt eingeteilt.

Generelle Indikatoren: S —

° Lebensgefahr Ja  Fehlende oder unzureichende Atmung?
: gf:tr\?:rrlist ‘wmmm. D :E:ELenrlstle;dl:g:lshzﬂgraslm]c::
© Nicht ansprechbares Kind?

e Bewusstseinslage Nein o Anhaltender Krampfanfall?
o Temperatur :

¢ Krankheitsdauer o Starkster Schmerz?

© Unstillbare groBe Blutung?

Ja  Verénderter Bewusstseinszustand?
Sehr dringend S (e {u\\u\m\mmmuumuuuuum o Reagiert nur auf Stimme oder Schmerz?
 Unterkiihlt?

Nei * Fieber beim Kind?
ein » Starkes Fieber bei Erwachsenen?

Grenze

* MaBiger Schmerz?
Ja © Unstillbare kleine Blutung?
i * Bericht liber Bewusstlosigkeit?
Dringend  Anhaltendes Erbrechen?
N * Fieber bei Erwachsenen?
Nein

Ja  Erhohte Temperatur?
Nein
A\“\\
Nicht dringend

Bethel

Abbildung 7.1 Ersteinschatzung und Wartezeiten (erstellt auf Basis eines Plakats aus dem Evangelischen Klinikum Bethel)
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