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1 Zusammenfassung

In dieser Broschiire informiert die Berufsge-
nossenschaft flir Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege (BGW) iiber Arbeits- und
Wegeunfille, die in beiihrversicherten Unter-
nehmen durch Schreck- oder Gewaltvorfille
verursacht wurden. Der Betrachtungszeit-
raum erstreckt sich tiber die Jahre 2018 bis
2022. Zwei Studien ergdnzen diese Datenaus-
wertung: Die erste Studie beschaftigt sich mit
Gewalt- und Aggressionsereignissen in Not-
fallambulanzen, die zweite mit sexualisierter
Gewalt und Beldstigung durch zu Pflegende
und zu Betreuende gegen Beschéftigte im
Gesundheits- und Sozialwesen.

Damit gibt dieser Bericht einen Einblick in
das Unfallgeschehen im Zusammenhang mit
Gewalterfahrungen in Gesundheitsdienst
und Wohlfahrtspflege und identifiziert
besonders gefdhrdete Branchen und Berufs-

gruppen.

* Besonders betroffen sind Beschéftigte in

pflegerischen und betreuenden Berufen.
83 Prozent aller Schreck- und Gewalter-
fahrungen entfallen auf diese drei
Berufsgruppen: Pflegefach- und Pflege-
hilfskrafte, die in Kranken- und Alten-
pflege tatig sind, Kinderbetreuerinnen
und -betreuer sowie Menschen in sozial-
pflegerischen Berufen.

Fast zwei Drittel aller Schreck- und
Gewaltvorfalle ereignen sich in Einrich-
tungen der Beratung/Betreuung sowie
der stationdren Alten- und Kranken-
pflege. Dort ist das Risiko besonders
hoch.

Bis zu vier Mal héher als in anderen bei
der BGW versicherten Branchen ist das
Risiko fiir Beschaftigte, in Wohn- und
Pflegeeinrichtungen fiir Menschen mit
Behinderungen oder psychischen Erkran-
kungen einen Schreck- und Gewaltvorfall
zu erleiden.

Wesentliche Erkenntnisse aus
der Auswertung der BGW-Daten

Rund 5.300 Unfdlle pro Jahr werden der
BGW im Zusammenhang mit Schreck-
und Gewaltvorfallen gemeldet. Das sind
7,5 Prozent aller meldepflichtigen
Arbeitsunfdlle am Arbeitsplatz.

 In 80 Prozent der Schreck- und Gewalt-
vorfdlle handelt es sich um zwischen-
menschliche Konflikte.

Neun von zehn Beschéftigte werden vor-
wiegend korperlich, eine Person von
zehn vorwiegend seelisch verletzt. 87,9

Prozent der Arbeitsunfalle im Zusammen-

hang mit Schreck- und Gewaltvorfallen
gehen mit einer physischen Verletzung
einher. In 12,1 Prozent der Félle kommt es
in der Folge zu einer psychischen Verlet-
zung.

Wesentliche Erkenntnisse aus
den Studien

Studie zum Burnout-Risiko

e Beschdftigte in Notaufnahmen sind hau-
fig von Gewalt durch Patientinnen, Pati-
enten und Angehorige betroffen.

e Von 349 Personen, die in deutschen Not-
aufnahmen arbeiten, erlebten 87 Prozent
korperliche Gewalt durch Patientinnen
beziehungsweise Patienten und 64 Pro-
zent korperliche Gewalt durch Angehd-
rige. 97 Prozent waren mit verbaler
Gewalt durch Patientinnen beziehungs-
weise Patienten konfrontiert, 94 Prozent
mit verbaler Gewalt durch Angehorige.
Gerade die Gewalt durch Angehdorige
erwies sich als Risikofaktor fiir eine hohe
Stressbelastung bei Personen, die in der
Notaufnahme arbeiten.

1Zusammenfassung



e Eine hohe Resilienz und das Gefiihl,
durch die Einrichtung gut auf mogliche
Gewaltlibergriffe vorbereitet zu sein,
erwiesen sich als protektiv in Bezug auf
Burnout-Risiko und Stressempfinden.
Das Verhalten von Fiihrungskraften spielt
daher eine wichtige Rolle bei der Praven-
tion von Gewalt und deren Auswirkungen
auf ihre Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter.

Studie zu sexualisierter Gewalt und

Beldstigung

» Beschéftigte im Gesundheits- und
Sozialwesen sind haufig betroffen von
sexualisierter Gewalt und Beldstigung
am Arbeitsplatz, die von den Menschen
ausgeht, die sie pflegen oder betreuen.

1Zusammenfassung

e 62,5 Prozent aller Befragten haben non-
verbale sexualisierte Gewalt und Beldsti-
gung erlebt, 67,1 Prozent verbale sexuali-
sierte Gewalt und Beldstigung und 48,9
Prozent kérperliche sexualisierte Gewalt
und Beldstigung.

e Alle drei Formen sexualisierter Gewalt
und Beldstigung kamen in allen unter-
suchten Branchen in unterschiedlicher
Haufigkeit vor.

e Fiiralle Formen der sexualisierten Gewalt
und Beldstigung zeigten sich Zusammen-
hdnge mit psychischen Beeintrachtigungen.

* Rund einem Drittel der Befragten waren
keine MaBnahmen zur Pravention oder
Nachsorge sexualisierter Gewalt und
Beldstigung in ihrem Unternehmen
bekannt.



2 Zielsetzung

Firviele Beschéftigte in Pflege- und Betreu-
ungsberufen gehodren Uberraschungs-,
Schreck-, Gewalt-, Angriffs- oder Bedro-
hungssituationen zum beruflichen Alltag:
Sie werden beleidigt, bespuckt, geschlagen
oder werden Zeuge oder Zeugin einer
Gewalttat oder eines Unfallgeschehens. In
denvergangenen fiinf Jahren wurden bei der
BGW insgesamt 26.516 meldepflichtige
Arbeitsunfélle dieser Art registriert. Das
sind rund 5.300 pro Jahr iber alle bei der
BGW versicherten Branchen.

Aus diesem Grund hat sich die BGW intensi-
ver mit dem Thema befasst, um:

o den aktuellen Stand zu analysieren und
die Entwicklung der Schreck- und Gewalt-
vorfdlle in den vergangenen fiinf Jahren
zu betrachten

o den Verantwortlichen im Arbeitsschutz
eine Informations- und Argumentations-
grundlage an die Hand zu geben, die die
Entwicklung und Umsetzung von Schutz-
mafinahmen rechtfertigt

e einen Beitrag zur Auseinandersetzung
mit dem sensiblen und nach wie vor mit
Scham besetzten Thema ,,Gewalt am
Arbeitsplatz“ zu liefern

Die Broschiire richtet sich an die interes-
sierte Offentlichkeit sowie an Verantwortli-
cheim Arbeitsschutz: Arbeitgeberinnen und
Arbeitgeber, Fiihrungskrafte aller Ebenen,
betriebliche Interessenvertretungen, Fach-
kréafte flir Arbeitssicherheit sowie Betriebs-
drztinnen und -drzte. Insbesondere Ent-
scheiderinnen und Entscheider in Kliniken,
stationdren Altenpflegeeinrichtungen und
Einrichtungen derjugend- und Behinderten-
hilfe konnen von den hier zusammengetra-
genen Daten und Erkenntnissen profitieren.

Im ersten Teil des Berichts werden Arbeits-
unfélle betrachtet, die durch einen Schreck-
oder Gewaltvorfall verursacht und der BGW
im Zeitraum von 2018 bis 2022 angezeigt
wurden. Ergdnzt wird diese Auswertung
durch die Ergebnisse einer Befragung von
Beschéftigten in Notfallambulanzen zu
ihren Erfahrungen mit Gewalt im beruflichen
Alltag sowie einer Studie zu sexualisierter
Gewalt und Beldstigung durch zu Pflegende
und zu Betreuende gerichtet gegen Beschaf-
tigte im Gesundheits- und Sozialwesen.

Verwendete Daten- und Studienquellen Zeitraum 2018 — 2022

Studie zum

Burnout-Risiko

Studie zu sexualisierter
Gewalt und Beldstigung

Kapitel 5
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3 Datengrundlage

Auswahl der Daten

Ausgewertet wurden Arbeitsunfille, die im
Zusammenhang mit Uberraschungs-,
Schreck-, Gewalt-, Angriffs- oder Bedro-
hungssituationen gemeldet wurden. Dienst-
wegeunfalle (zur fachlichen Abgrenzung
siehe Glossar) mit einem Anteil von einem
Prozent an Schreck- und Gewaltvorfallen
sind wegen zu geringer Fallzahlen nicht
berlicksichtigt.

Der Auswertung liegt eine Stichprobe aus
den Daten der Unfallstatistik der BGW
zugrunde. Sie entspricht anndhernd sieben
Prozent der meldepflichtigen Unfélle
(7%-Statistik). Dabei sind folgende Ein-
schlusskriterien beriicksichtigt:

* meldepflichtige Arbeitsunfille, die sich
bei der betrieblichen Tatigkeit am
Arbeitsplatz ereigneten (Unfallart 1)

« die Berichtsjahre 2018 bis 2022

« die Versicherungsverhiltnisse ,,abhdngig
Beschiftigte* und ,,Unternehmerinnen/
Unternehmer*

Fiir die Auswertung wurden die in der
7%-Statistik gezogenen Félle auf die Refe-
renzzahlen der Arbeitsunfalle hochgerech-
net — so wie sie in den Geschaftsergebnis-
sen veroffentlicht werden. Dabei kénnen
Hochrechnungsunsicherheiten und Run-
dungsfehler auftreten.

In der Unfallstatistik werden nur die melde-
pflichtigen Falle dokumentiert, bei denen
eine Arbeitsunfdahigkeit von mehr als drei
Tagen vorliegt. Die Daten aus der Unfallsta-
tistik geben daher das Unfallgeschehen bei
Schreck- und Gewaltereignissen unvollstan-

3 Datengrundlage

dig wieder. Hinzu kommt, dass von einer
Dunkelziffer auszugehen ist, da vor allem
von nicht meldepflichtigen Vorfallen nur ein
Teil der BGW gemeldet wird. Gesundheitli-
che Probleme der Betroffenen konnen aber
auch beiden nicht meldepflichtigen Gewalt-
vorfallen auftreten, insbesondere wenn sich
solche Vorfille am Arbeitsplatz wiederho-
len.

Identifikation der Schreck- und
Gewaltvorfille

Arbeitsunfille, die durch Uberraschung,
Schreck, Gewalt, Angriff oder Bedrohung ver-
ursachtwerden, konnen in der Unfallstatistik
tiberdas Merkmal,,Art der Abweichung vom
normalen (unfallfreien) Verlauf“ identifiziert
werden. Dazu gehoren folgende Fallkonstel-
lationen (in Klammern die dazugehdorigen
Schliisselziffern 80 bis 85 sowie 89):

Uberraschung und Schreck ohne kérper-
liche Beriihrung [81]

Gewalt, Angriff oder Bedrohung, verbal
oder korperlich, differenziert nach
Vorfall zwischen Beschéftigten eines
Unternehmens [82]

Vorfall zwischen einer beschaftigten
Person — etwa bei der Ausiibung ihrer
Aufgabe — und einer betriebsfremden
Person, zum Beispiel Angehorige, Besu-
cherin oder Besucher, betreuter Mensch
(83]

Angriffe oder Stof3e von Tieren [84]

e Durch Anwesenheit des Unfallopfers
oder einer dritten Person verursachte
Gefahrensituation [85]: Das Unfallopfer
(hier die versicherte Person) oder eine
andere Person l6sen durch ihre Anwesen-
heit eine Gefahr aus.



e Sonstige Ereignisse im Zusammenhang
mit Uberraschung, Schreck, Gewalt,
Angriff oder Bedrohung ohne ndhere
Angaben [80 und 89]. Fiir diese Vorfalle
waren der Unfallanzeige beziehungs-

Beispiele fiir Fallkonstellationen

Uberraschung und
Schreck [81]
(Beispiele)

 Pflegekraft sieht, wie sich
zwei Patienten priigeln und
gegenseitig schwer verletzen
e Betreuerin wird Zeugin eines
Ungliicks, bei dem sich eine
betreute Person eine Brandverlet-
zung zuzieht
e Ein Kind, das in der Obhut der
Betreuerin stand, ertrank in
einem Wasserbassin

weise dem durchgangsarztlichen
Bericht keine ndheren Angaben zur
Unfallursache zu entnehmen. Sie waren
daher keiner der oben beschriebenen
Konstellationen zuzuordnen.

Gewaltvorfdlle
[82 und 83]
(Beispiele)

o Werkstattleiter wird von
einer betreuten Person mit
einem Holzscheit geschlagen

e Erzieherin wird von Jugendlichen
beschimpft und bedroht

e Beim morgendlichen Waschen
knickt ein Patient der Pflegekraft

den Daumen nach hinten

Durch Anwesenheit des
Unfallopfers/einer dritten
Person verursachte Gefahr [85]
(Beispiele)

» Beschéftigte wird bei der Kinder-
betreuung von einem schaukelnden
Kind getroffen

3 Datengrundlage



Der in der Broschiire verwendete Begriff
»Schreck- und Gewaltvorféalle” deckt die vier
oben dargestellten Fallkonstellationen [81,
82, 83, 85] sowie die sonstigen Vorfalle ohne
nahere Angaben [80 und 89] ab. Durch Tiere
verursachte Vorfdlle [84] werden in dieser

Ndhere Beschreibung der
Arbeitsunfalle

Die untersuchten Schreck- und Gewaltvor-
fdlle werden iiber folgende Aspekte inhalt-
lich ndher beschrieben:

Arbeit nicht beriicksichtigt.

Art der Verletzung Berufliche Tatigkeit

Unterscheidung in:

e physische Verletzungen
wie Prellungen, Fraktu-
ren, Schnitt- und Stich-
wunden

e psychische Verletzungen
basierend auf der Dia-
gnose: Schockzustand

erlebnisreaktiver/psychi-

scher Art

Unterscheidung nach:

e rund 120 beruflichen
Tatigkeiten auf Grund-
lage derinternationalen
Standardklassifikation
zur Verschliisselung der
Berufe (ISCO-08). Doku-
mentiert wird die Tatig-
keit, die die versicherte
Person regelmafig im
Betrieb ausiibt

e zugeordnet zu zehn ver-
schiedenen Berufsgrup-
pen, unter anderem Pfle-
gefach- und
Pflegehilfskréfte, Erzie-

Unterscheidung in neun
Branchen:

Beratung und Betreuung
Pflege

Kliniken

Berufliche Rehabilitation
und Werkstatten
Kinderbetreuung
Verwaltung

Bildung

Human- und Zahn-
medizin

Sonstige (Tiermedizin,
Friseurhandwerk, thera-
peutische Praxen, Phar-
mazie, Beauty & Well-

herinnen und Erzieher,
Kiichen-, Reinigungs-

ness, Friseurhandwerk,
Schadlingsbekdampfung)

und hauswirtschaftli-
ches Personal

Die Daten zur Art der Verletzung stammen
aus dem durchgangsarztlichen Bericht oder
aus der betrieblichen Unfallanzeige. Zur
Dokumentation der Verletzung kénnen eine
Haupt- sowie drei Nebendiagnosen vermerkt
werden. Als Hauptdiagnose wird die am
schwersten wiegende Verletzungsart ange-
geben: Erfahrungsgemaf werden eher phy-
sische als psychische Verletzungen doku-
mentiert, da die korperlichen Beschwerden
beim Arztbesuch meist im Vordergrund ste-
hen, psychische Beeintrdchtigungen erst
spater auftreten oder die verletzte Person
sie (noch) nicht wahrgenommen hat.

3 Datengrundlage

Die beruflichen Tatigkeiten sind in zehn
Berufsgruppen zusammengefasst und die
Branchen in neun Gruppen.

Fiir die Branchen ,,Beratung und Betreuung®,
,Pflege“ und ,,Bildung®, in denen Schreck-
und Gewaltvorfélle hdufig auftreten, sind in
Tabelle 1 die Tatigkeitsbereiche aufgelistet,
die in diesen Branchen zusammengefasst
wurden.

1
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Tabelle 1: Zuordnung von Tatigkeitsbereichen zu den Branchen ,,Beratung und Betreuung®,
,»Pflege“ und ,,Bildung*

Tatigkeitsbereiche (Auswahl)

» Wohneinrichtungen fiir dltere und pflegebediirftige Menschen,
stationdre Hospize

Pflege » Ambulante sozialpflegerische Dienste
» Ambulante Hospizarbeit/Palliativeinrichtungen
 Allgemeinbildende Schulen, Fachhochschulen
o Fachschulen fiir das Friseurhandwerk, Kosmetikfachschulen
. o Aus-/Weiterbildungsstatten fiir Gesundheitswesen und
Bildung

Wohlfahrtspflege
o Freizeitstatten fiir Jugendliche
e Familienbildungsstatten

3 Datengrundlage



4 Arbeitsunfalle mit Schreck- und

Gewaltvorfallen

4.1 Arbeitsunfalle

Meldepflichtige Arbeitsunfille
als Schreck- und Gewaltvorfille

In dem betrachteten Zeitraum 2018 bis 2022
hat die BGW insgesamt 353.857 meldepflich-
tige Arbeitsunfdlle registriert. Die Unfalle
hatten sich bei der betrieblichen Tatigkeit
der versicherten Person an ihrem Arbeits-
platz ereignet (Tabelle 2). Bei 26.516 Fallen

Tabelle 2: Meldepflichtige Arbeitsunfille

(7,5 Prozent) handelte es sich um Schreck-
und Gewaltvorfdlle, das sind jahrlich durch-
schnittlich rund 5.300 Unfallhergdnge.
Deren Anteil an allen meldepflichtigen
Unfdllen schwankte in dem betrachteten
Fiinfjahreszeitraum jahrlich zwischen 7,2
Prozent und 7,7 Prozent. Bei 247 Unfiéllen
wurde erstmals in dem jeweiligen Berichts-
jahreine neue Unfallrente gezahlt, bei sechs
Unfallen trat der Tod innerhalb von 30 Tagen
nach dem Unfall ein.

Berichts- Melde- Davon im Zusammenhang mit
jahr pflichtige Schreck- und Gewaltvorfallen
Arbeits-
unfalle
insgesamt
Anzahl Anzahl (%) Anzahl Anzahl
2018 71175 5.147 7,2 46 2
2019 73.424 5.665 7.7 56 2
2020 67.024 5.191 7.7 48 1
2021 72.339 5.277 7,3 52 0
2022 69.895 5.236 7,5 45 1
Gesamt 353.857 26.516 7,5 247 6

*In den meldepflichtigen Fallen konnen neue Unfallrenten und tédliche Unfélle enthalten
sein, wenn die erstmalige Entschddigung beziehungsweise das Todesdatum in dem

Berichtsjahr lagen.

4 Arbeitsunfélle mit Schreck- und Gewaltvorfallen
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Abbildung 1stellt die Entwicklung der melde-
pflichtigen Arbeitsunfdlle am Arbeitsplatz
flir den Zeitraum zwischen 2018 und 2022
dar. Sie zeigt, wie hoch der Anteil der Arbeits-
unfalle im Zusammenhang mit Schreck und
Gewalt im Vergleich zu den Arbeitsunfallen

mit eineranderen Abweichungist. Beide Fall-
zahlen addiert ergeben die Gesamtzahl aller
meldepflichtigen Arbeitsunfalle pro Berichts-
jahr aus Tabelle 2. Die Zahl der jahrlichen
Schreck- und Gewaltvorfélle blieb tiber den
Flinfjahreszeitraum relativ konstant.
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Abbildung 1: Meldepflichtige Arbeitsunfalle nach Art der Abweichung
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Schreck- und Gewaltvorfalle
differenziert nach Ursachen

Im Durchschnitt liegt der Anteil der Schreck-
und Gewaltvorfélle an allen meldepflichti-
gen Arbeitsunfdllen am Arbeitsplatz bei 7,5
Prozent (Tabelle 3). In 76 Prozent der
Schreck- und Gewaltvorfdlle handelt es
sich um zwischenmenschliche Konflikte,
die sich zwischen Beschéftigten ereigneten
oderzwischen Beschaftigten und betriebs-
fremden Personen. Zu knapp zwolf Prozent

der Schreck- und Gewaltvorfille (bezie-
hungsweise 0,9 Prozent der Unfdlle
gesamt) fehlten Angaben, um eine Zuord-
nung vornehmen zu kénnen. Bezogen auf
die Gesamtzahl der meldepflichtigen
Arbeitsunfdlle entfallen 5,7 Prozent auf
Gewaltvorfille, 0,6 Prozent auf Uberra-
schungs- oder Schreckmomente ohne kor-
perliche Gewalt und 0,3 Prozent auf eine
durch die Anwesenheit des Unfallopfers
oder einer anderen Person verursachte
Gefahrensituation.

Tabelle 3: Verteilung der meldepflichtigen Arbeitsunfélle im Zusammenhang mit Schreck-
und Gewaltvorfdllen nach Art der Abweichung; Berichtsjahre 2018 bis 2022

Art der Abweichung

Uberraschung,
Schreck

Gewaltereignisse
zwischen
Beschaftigten/von
betriebsfremden
Personen ausge-
hend

Durch Anwesen
heit des Unfall
opfers oder einer
anderen Person
verursachte
Gefahr

Uberraschung,
Schreck, Gewalt,

hung — ohne
ndhere Angabe

Arbeitsunfédlle mit anderen
Abweichungen

Basis:
Schreck- Basis:
und Unfalle

Gewalt- Gesamt
vorfalle n = 353.857
n = 26.516

2.170 8,2 % 0,6 %

20.152 76,0 % 5,7 %

1.049 4,0 % 0,3 %

Angriff, Bedro- 3.146 11,9 % 0,9 %

Gesamt 26.516 100,0 % 7,5 %

327.341 92,5 %

Gesamt 353.857 100,0 %

4 Arbeitsunfélle mit Schreck- und Gewaltvorfallen
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Abbildung 2 zeigt die Entwicklung der Fall-
zahlen von Schreck- und Gewaltvorfallen
zwischen 2018 und 2022, differenziert nach
derUrsache des Arbeitsunfalls. Im Jahr2019
gab es einen leichten Peak, danach lag die
Zahljahrlich beirund 5.200 Fallen. Differen-
ziert nach der Ursache (Art der Abweichung)

zeigt sich, dass die Zahl der Gewaltvorfille
zwischen Beschéftigten oder zwischen
Beschaftigten und betriebsfremden Perso-
nen um 600 innerhalb des Fiinfjahreszeit-
raum zuriickgegangen ist und die Zahl der
Gewaltvorfalle ohne ndahere Angaben zur
Ursache um fast 700 gestiegen ist.

6.000
5.000 (N 0 Il
4.000 — —
=
R 3.000 |— I
c
<
2.000 — —
1. —
000 S . —
I
||
0
2018 2019 2020 2021 2022
m Uberraschung, Schreck 410 389 549 456 365
Gewaltvorfalle
zwischen Beschaftigten
oder von betriebs- 4.312 4.705 3.741 3.680 3.713
fremden Personen
ausgehend
 Durch Anwesenheit
des Opfers oder eines M 150 183 243 260
Dritten verursachte
Gefahr
Uberraschung,
Schreck, Gewalt,
Angriff, Bedrohung 212 420 717 897 898
0.n.A.

Abbildung 2: Meldepflichtige Arbeitsunfdlle im Zusammenhang mit Schreck- und Gewaltvorféllen

nach Art der Abweichung
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Zahl der Schreck- und Gewalt-
vorfdlle mit psychischen Folge-
schaden

Tabelle 4 zeigt, wie haufig Schreck- und
Gewaltvorfidlle psychische Verletzungen
nach sich ziehen. Bei einem von zehn Vor-
fallen (12,1 Prozent) wurde als Hauptdiag-
nose eine psychische Verletzung dokumen-
tiert. Differenziert nach Ursachen erlitt mehr
als jedes fiinfte Opfer eines Uberraschungs-
und Schreckvorfalls eine psychische Verlet-
zung, zum Beispiel einen Schock (22,3 Pro-
zent). Aufdie Vorfille, die durch Anwesenheit

des Unfallopfers oder einer anderen Person
verursachtwurden, entfiel ein dhnlich hoher
Anteil. Dagegen lag bei Gewaltvorfillen der
Anteil der Félle mit psychischen Folgescha-
den niedriger (bei 11,1 Prozent).

Neben der Hauptdiagnose stehen bei der
Verletzungsart drei weitere Diagnosen zur
Verfligung. Bei Beriicksichtigung aller vier
Diagnosen zeigt sich, dass 30 zusétzliche
Falle hinzukommen, fiir die als zweite, dritte
oder vierte Diagnose Verletzungen psychi-
scherArtangegeben sind. Auf die Verteilung
wirkt sich dies nicht aus.

Tabelle 4: Verteilung der meldepflichtigen Arbeitsunfalle im Zusammenhang mit Schreck-
und Gewaltvorfallen nach Art der Verletzung; Berichtsjahre 2018 bis 2022

Schreck-/
Gewaltvorfille

Anzahl
Uberraschung, Schreck 485
Gewaltvorfélle zwischen
Beschaftigten oder von 2,930
betriebsfremden Personen ’
ausgehend
Durch Anwesenheit des
Unfallopfers oder einer

212

anderen Person verur-
sachte Gefahr
Uberraschung, Schreck,
Gewalt, Angriff, Bedrohung 288
— ohne ndhere Angabe
Gesamt 3.216

4 Arbeitsunfélle mit Schreck- und Gewaltvorfallen

Art der Verletzung

% Anzahl % Anzahl %
22,3 1.685 77,7 2.170 100,0
11,1 17.921 88,9 20.152 100,0
20,3 836 79,7 1.049 100,0
9,2 2.857 90,8 3.146 100,0
12,1 23.300 87,9 26.516 100,0
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Schreck- und Gewaltvorfalle dif-
ferenziert nach Beruf

Unter den hier betrachteten zehn Berufs-
gruppen dominiert die Berufsgruppe ,,Pfle-
gefach-/Pflegehilfskrafte, Betreuungsbe-
rufe im Gesundheitswesen® das Unfall-
geschehen im Zusammenhang mit Schreck-
und Gewaltvorfdllen: Jeder zweite Vorfall
betraf diese Berufsgruppe, in der Kranken-
pflege- und Altenpflegefachkrdfte sowie
Pflegehilfskrafte und andere Betreuungsbe-

rufe im Gesundheitsdienst zusammenge-
fasstsind (Tabelle 5). Fast jedervierte Vorfall
betraf Personal in der Kinderbetreuung,
rund neun Prozent der Vorfalle Menschen in
sozialpflegerischen Berufen. Auf diese drei
Berufsgruppen entfallen 83 Prozent der hier
betrachteten Unfallkonstellationen. Das
heiRt, Beschdftigte in pflegerischen,
betreuerischen, padagogischen und sozia-
len Berufen sind von einer Gesundheitsge-
fahrdung durch Schreck- und Gewaltvorfille
besonders betroffen.

Tabelle 5: Verteilung der meldepflichtigen Arbeitsunfélle im Zusammenhang mit Schreck-
und Gewaltvorfdllen nach Beruf; Berichtsjahre 2018 bis 2022

Berufsgruppe

Pflegefachkrafte, Pflegehilfskrafte,
Betreuungsberufe im Gesundheitswesen

Kinderbetreuerinnen und -betreuer

Sozialpflegerische Berufe

Hilfsarbeitskréfte (unter anderem betreute
Beschaftigte in Werkstatten fiir Menschen
mit Behinderungen)

Medizinische Fachberufe, personenbezo-
gene Dienstleistungsberufe

Kiichen-, Reinigungs- und hauswirtschaft-
liches Personal, Hauswartinnen und Haus-
warte

Lehrkrafte

Biiro-, Verwaltungspersonal
Arztinnen und Arzte
Sonstige Berufe

Gesamt

Schreck- und Gewaltvorfille

13.543 51,1
6.229 23,5
2.31 8,7
1.017 3,8
804 3,0
577 2,2
456 1,7
349 1,3
168 0,6
1.063 4,0
26.516 100,0
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Berufsgruppen und psychische
Folgen nach Schreck- und
Gewaltvorfillen

Im Durchschnitt lag der Anteil an Schreck-
und Gewaltvorfallen, die eine psychische
Verletzung nach sich ziehen, bei 12,1 Prozent
(Tabelle 6). Drei Berufsgruppen waren dabei
besonders betroffen: Beschéftigte in medi-
zinischen Fachberufen oder personenbezo-
genen Dienstleistungsberufen, Beschaftigte
in sozialpflegerischen Berufen und Lehr-

krafte. Jede fiinfte Person aus diesen Berufs-
gruppen hat infolge eines Schreck- und
Gewaltvorfalls mit psychischen Problemen
zu kdmpfen. Demgegeniiber lag der Anteil
psychischer Verletzungen nach Schreck-
und Gewaltvorféllen bei Beschaftigten in
der Pflege und in der Kinderbetreuung bei
rund zehn Prozent. Bei Kiichen-, Reinigungs-
und hauswirtschaftlichem Personal fanden
sich keine Verletzungen psychischer Art als
Folge von Schreck- und Gewaltvorfallen.

Tabelle 6: Verteilung der meldepflichtigen Arbeitsunfdlle im Zusammenhang mit Schreck- und
Gewaltvorfallen nach Beruf und Art der Verletzung; Berichtsjahre 2018 bis 2022

Berufsgruppe

Anzahl

Medizinische Fachberufe,
personenbezogene Dienst- 243
leistungsberufe

Sozialpflegerische Berufe 502
Lehrkrafte 91
Arztinnen und Arzte 30
Biiro-, Verwaltungspersonal 46

Pflegefachkréfte, Pflegehilfs-
krafte, Betreuungsberufe im 1.503
Gesundheitswesen

Kinderbetreuerinnen und

-betreuer =
Hilfsarbeitskréfte (unter
anderem betreute Beschaf- 15

tigte in Werkstatten fiir Men-
schen mit Behinderungen)

Ktchen-, Reinigungs- und
hauswirtschaftliches Personal, 0
Hauswartinnen und Hauswarte

Sonstige Berufe 151

Gesamt 3.216

4 Arbeitsunfélle mit Schreck- und Gewaltvorfallen

Art der Verletzung

% Anzahl % Anzahl %

30,2 562 69,8 804 100.0

21,7  1.810 78,3 2.311  100,0
20,0 365 80,0 456  100,0
17,9 138 82,1 168  100,0
13,1 303 86,9 349 100,0

11,1 12.040 88,9 13.543 100,0

10,2 5.593 89,8 6.229 100,0

1,5 1.001 98,5 1.017  100,0

0,0 577 100,0 577 100,0

14,2 912 85,8 1.063 100,0

12,1 23.300 87,9 26.516 100,0
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Branchen, in denen Schreck- und
Gewaltvorfdlle haufiger auftreten

Schreck- und Gewaltvorfdlle wurden aus
allen Branchen gemeldet. Ihr Anteil
schwankt zwischen weniger als einem Pro-
zent und mehr als 30 Prozent. Die meisten
Schreck- und Gewaltvorfélle wurden aus den
Branchen Beratung und Betreuung sowie
Pflege gemeldet (Tabelle 7). Damit haben

sich fast zwei Drittel der Schreck- und
Gewaltvorfalle dort ereignet. Auf Kliniken
entfielen 14 Prozent der Schreck- und
Gewaltvorfalle, auf Einrichtungen zur beruf-
lichen Rehabilitation/Werkstatten und Ein-
richtungen zurKinderbetreuung jeweils rund
acht Prozent und auf Verwaltung und Bil-
dung jeweils rund zwei Prozent. In Praxen
der Human- und Zahnmedizin lag der Anteil
dieser Vorfélle bei unter einem Prozent.

Tabelle 7: Verteilung der meldepflichtigen Arbeitsunfdlle im Zusammenhang mit Schreck-
und Gewaltvorféllen nach Branche; Berichtsjahre 2018 bis 2022

Branche

Beratung und Betreuung*

Pflege*

Kliniken

Berufliche Rehabilitation und Werkstdtten
Kinderbetreuung

Verwaltung

Bildung

Human- und Zahnmedizin

Sonstige**

Gesamt

Schreck- und Gewaltvorfille

9.241 34,9
7.487 28,2
3.703 14,0
2141 8,1
2.034 7,7
591 2,2
561 2,1
198 0,7
560 2,1
26.516 100,0

* Die Zuordnung von Tatigkeitsbereichen zu dieser Branche ist Tabelle 1zu entnehmen.
** Darunter Tiermedizin, therapeutische Praxen, Pharmazie, Beauty & Wellness, Friseur-

handwerk, Schddlingsbekdampfung.
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Tabelle 8 zeigt, wie sich der Anteilan Schreck-
und Gewaltvorfdllen am gesamten Arbeits-
unfallgeschehen derjeweiligen Branche dar-
stellt. Der Anteil variiert dabei zwischen 1,3
und 15,1 Prozent und liegt im Durchschnitt
bei 7,5 Prozent. In der Branche Beratung und
Betreuung haben Schreck- und Gewaltvor-
félle einen Anteil von 15,1 Prozent am Unfall-
geschehen. Damit nimmt diese Branche den
Spitzenplatz ein, gefolgt von der Bildungs-

branche mit 10,3 Prozent. In den Einrichtun-
gen der stationdren und ambulanten Alten-
pflege und den Kliniken machen Schreck-und
Gewaltvorfalle zwischen sieben und acht
Prozent des Unfallgeschehens aus undin der
Kinderbetreuung und Verwaltung rund sechs
Prozent. In der Branche Human- und Zahn-
medizin, also Arztpraxen, machen Schreck-
und Gewaltvorfédlle rund 1,3 Prozent des
Unfallgeschehens aus.

Tabelle 8: Meldepflichtige Arbeitsunfille nach Branche und Art der Abweichung (dichoto-
misiert: Schreck- und Gewaltvorfille versus iibrige Abweichungen); Berichts-
jahre 2018 bis 2022; sortiert nach Prozentwert

Branche

Anzahl
Beratung und Betreuung* 9.241
Bildung* 561
Pflege* 7.487
Kliniken 3.703
Verwaltung 591
Kinderbetreuung 2141
e et 2034
Human- und Zahnmedizin 198
Sonstige** 560
Gesamt 26.516

%

Art der Abweichung

Anzahl % Anzahl %
15,1 51.771 84,9 61.013 100,0
10,3  4.898 89,7  5.459  100,0
7,8 88.378 92,2 95.865 100,0
7,0 49.049 93,0 52.752 100,0
6,0  9.235 94,0  9.827  100,0
4,7  43.595 95,3 45.736  100,0
5,6 34.269 94,4 36.303  100,0
1,3 14.538 98,7 14.736  100,0
1,7 31.608 98,3 32.168 100,0
7,5 327.341 92,5 353.857 100,0

* Die Zuordnung von Tatigkeitsbereichen zu dieser Branche ist Tabelle 1 zu entnehmen.
** Darunter Tiermedizin, therapeutische Praxen, Pharmazie, Beauty & Wellness, Friseur-

handwerk, Schadlingsbekdampfung.
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Branchen mit besonders betrof-
fenen Tatigkeitsbereichen und
Berufsgruppen

Beratung und Betreuung

Die Branche Beratung und Betreuung deckt
eine Vielzahl von Tatigkeitsbereichen ab
(Tabelle 1): Beratungs- und Betreuungsstel-
len, stationdre Wohnformen fiir kranke Men-
schen und Menschen mit Behinderung
sowie stationdre Wohnformen der Kinder-
und Jugendhilfe. Die meisten Schreck- und
Gewaltvorfalle ereignen sich dabei in statio-
ndaren Wohnformen fiir kranke Menschen
und Menschen mit Behinderung (41 Pro-
zent), gefolgt von stationaren Wohnformen
der Familien-, Kinder- und Jugendhilfe mit 25
Prozent sowie Beratungs- und Betreuungs-
stellen mit 9,5 Prozent. In der Beratung und
Betreuung sind besonders drei Berufsgrup-
pen betroffen: betreuendes Personal in der
Heimerziehungspflege und Kinderbetreu-
ung (46,6 Prozent der gemeldeten Schreck-
und Gewaltvorfille dieser Branche), Pflege-
fach- und Pflegehilfskrafte (27 Prozent) und
sozialpflegerische Berufe (12,4 Prozent).

Bildung

Die Branche Bildung setzt sich iiberwiegend
aus Schulen jeglicher Art, Weiterbildungs-
statten und Freizeitstdtten zusammen
(Tabelle 1). Die meisten Schreck- und Gewalt-
vorfdlle kommen dabei in allgemeinbilden-
den Schulen vor (75,7 Prozent). Jeder fiinfte
Schreck- und Gewaltvorfall (20,5 Prozent)
trafin derKinderbetreuung tatiges Personal.

Vergleich der Unfallquoten in
ausgewadhlten Tatigkeitsberei-
chen

Unfallquoten setzen die Zahl der Arbeitsun-
félle in Bezug zur Gesamtzahl der Vollbe-
schaftigten. Sie driicken das Unfallrisiko in
einzelnen Branchen und Tatigkeitsberei-
chen aus und machen sie vergleichbar.
Unfallquoten werden als ,,1.000-Mensch-
Quote* ausgegeben.

Tabelle 9 listet die Unfallquoten ausge-
wdhlte Tatigkeitsbereiche im Berichtsjahr
2022 auf. In der hier betrachteten Stichprobe
aus abhdngig Beschiéftigten, Unternehmern
und Unternehmerinnen waren im Berichts-
jahr 2022 insgesamt 5.236 meldepflichtige
Arbeitsunfdlle mit Schreck- und Gewaltvor-
fallen zu verzeichnen. Bezogen auf rund 5,4
Millionen Vollbeschéftigte lag das Risiko,
einen Arbeitsunfall im Zusammenhang mit
einem Schreck- und Gewaltvorfall zu erlei-
den, im Durchschnitt bei rund einem Vorfall
je 1.000 Vollbeschiftigte (Unfallquote 0,97).

Wie hoch das Risiko ist, einen durch Schreck
und Gewalt verursachten Arbeitsunfall zu
erleiden, hdangt vom Tatigkeitsbereich ab:
Beschaftigte im Bereich ,,Stationédre Hilfen
fiir Menschen mit Behinderung und psy-
chisch kranke Menschen“waren im Berichts-
jahr 2022 einem deutlich hoheren Risiko
ausgesetzt (Unfallquote von 4,08 je 1.000
Vollbeschiftigte). Auch fiir Beschéftigte im
Tatigkeitsbereich ,,Wohneinrichtungen fiir
adltere und pflegebediirftige Menschen“ —
hierunter fallen Alten- und Krankenpflege-
heime — zeigte sich ein erhdhtes Risiko. In
diesem Bereich lag die Unfallquote bei 2,96
je 1.000 Vollbeschéftigte.
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Tabelle 9: Unfallquoten ausgewdhlter Tatigkeitsbereiche und BGW-Gesamt im Jahr 2022

Tatigkeitsbereich

Einrichtungen zur stationdren
Hilfe fiir Menschen mit Behin-

Vollbe- Anzahl

schaftigte Falle

1.000-
Mensch-
Quote

derungen und psychisch kranke oA il 4,08
Menschen

Wohneinrichtungen fiir dltere

und pflegebediirftige Men- 164.627 487 2,96
schen, stationdre Hospize

Stationdare Wohnformen der

Familien-, Kinder-, Jugendhilfe S 1 5
Ambulante sozialpflegerische 411,063 457 141
Dienste

Krankenhduser, Kliniken 642117 685 1,07
Wer!<statten fur Menschen mit 354.533 336 0,95
Behinderungen

BGW-gesamte Stichprobe 5.417.979 5.236 0,97

Wesentliche Erkenntnisse aus
der Analyse der Arbeitsunfille

¢ 35 Prozent aller der BGW gemeldeten
Arbeitsunfalle mit Schreck- und Gewalt-
vorfdllen ereignen sich in der Beratung
und Betreuung, 28 Prozent in der statio-
ndren Alten- und Krankenpflege.

» Bezogen auf die Gesamtzahl der Arbeits-
unfalle in einer Branche, verzeichnet die
Branche Beratung und Betreuung mit 15,1
Prozent den hochsten Anteil an Schreck-
und Gewaltvorfadllen und die Branche

4 Arbeitsunfélle mit Schreck- und Gewaltvorfallen

Bildung mit 10,1 Prozent den zweithdchs-

ten Anteil. In Pflegeeinrichtungen und
Kliniken lag dieser Anteil zwischen sie-
ben und acht Prozent.

Das Risiko, einen Schreck- und Gewalt-
vorfall zu erleben, war im Berichtsjahr
2022 in Einrichtungen zur stationdren
Hilfe fiir Menschen mit Behinderung und
psychisch kranke Menschen vier Mal
héher und in stationdren Pflegeeinrich-
tungen fiir dltere und/oder pflegebediirf-
tige Menschen drei Mal hoher als in den
anderen Branchen der BGW.
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5 Forschungsstudien

In den vergangenen Jahren fiihrte die BGW
zwei Studien zu Gewalterlebnissen durch.
Fur die Untersuchungen wurden Beschaf-
tigte miindlich oder schriftlich zu einem
bestimmten Forschungsaspekt befragt und
eroffneten damit eine weitere Perspektive
auf das Gewaltgeschehen in den Branchen,
fiir die die BGW als Unfallversicherung
zustdndig ist. Um einen moglichst umfas-
senden Uberblick iiber das Unfallgeschehen
»Schreck und Gewalt“ zu gewinnen, wurden
zusatzlich zu den Routinedaten die Ergeb-
nisse dieser Studien in den Bericht einbezo-
gen.

5.1 Studie zum Burnout-
Risiko

Wie sehrerhdhen Gewalt- und Aggressions-
ereignisse bei Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmern das Risiko ein Burnout zu
erleiden? Die BGW untersuchte in der Ziel-
gruppe ,,Beschdaftigte in Notaufnahmen“ wie
sich gewalttatiges oder aggressives Verhal-
ten von Patientinnen, Patienten und Ange-
horigen auf die Betroffenen auswirkt.

Hintergrund

Gewalt gegen Beschéftigte in Pflege- und
Betreuungsberufen ist ein hdufiges Phdno-
men [21, 35, 43]. Die International Labour
Organization [16, S. 3] definiert Gewalt am
Arbeitsplatz als ,,jede Handlung, Begeben-
heit oder von angemessenem Benehmen
abweichendes Verhalten, durch das eine
Person im Verlauf oderin direkter Folge ihrer
Arbeit schwer beleidigt, bedroht, verletzt
oderverwundet wird“. Innerhalb des Pflege-
und Gesundheitssektors sind Beschaftigte
in Notaufnahmen besonders von Gewaltvor-

fallen betroffen [9, 22, 29]. Sie wiesen in Stu-
dien hohere Pravalenzen korperlicher (31
Prozent) und nicht kérperlicher (62,3 Pro-
zent) Gewalteinwirkung in den vergangenen
zwdlf Monaten auf als Beschaftigte in den
meisten anderen Praxisfeldern (zum Bei-
spiel Grundversorgung mit 7,1 Prozent oder
Allgemeinkrankenhaus mit 54,6 Prozent)
[22]. Eine Metaanalyse berechnete die Inzi-
denz von Gewalt am Arbeitsplatz in der Not-
aufnahme anhand von Studiendaten, die
sich vor allem auf Sicherheitsaufzeichnun-
gen und Meldungen von Vorfallen stiitzen.
Auf10.000 Félle in der Notaufnahme kamen
durchschnittlich 36 gewalttdtige Patientin-
nen und Patienten (Inzidenz = 0,36 Prozent)
[28]. In einer Studie am Universitatsklinikum
Frankfurt von Mdrz 2017 bis Februar 2018 lag
die Inzidenz unter den behandelten Patien-
tinnen und Patienten bei drei Prozent [37].
Die tatsdchlichen Zahlen liegen moglicher-
weise weitaus hoher, da Gewaltvorfadlle am
Arbeitsplatz bei Einsatzkraften in der Not-
fallmedizin systematisch untererfasst wer-
den. Das belegen mehrere Studien [27, 30].

Beschaftige selbst beschrieben Gewalt am
Arbeitsplatz in qualitativen Studien als ,,nor-
mal“ und als Teil des Jobs [31, 40]. Als Risiko-
faktoren fiir Gewaltvorfélle in Notaufnah-
men gelten zum Beispiel Alkohol und
Drogenkonsum, psychiatrische/neurologi-
sche Erkrankungen und schmerzhafte
Erkrankungen der Patientinnen und Patien-
ten. Auch ein hohes Aufkommen zu behan-
delnder Personen mit einhergehenden lan-
geren Wartezeiten ist ein Risikofaktor [8, 14,
18]. Neben korperlichen Verletzungen kann
sich das Erleben von Gewalt (auch verbaler
Gewalt) schwerwiegend negativ auf die psy-
chische Gesundheit und das Wohlbefinden
der Betroffenen auswirken [5, 21, 22, 23, 32,
33, 39].
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Als Folge von Gewalterlebnissen nannten
die Befragten Gefiihle von Angst, Irritation,
Wut, Depression, Schuld, Demiitigung, Hilf-
losigkeit und Enttduschung [8, 35]. Beschaf-
tigte in Notaufnahmen, die an einer Studie
in den USA teilnahmen, assoziierten die
Exposition gegeniiber verbaler Gewalt (wie
Drohungen durch Patientinnen und Patien-
ten) signifikant mit Burnout, sekundarem
traumatischem Stress und einer geringeren
Zufriedenheit mit ihrer helfenden Tatigkeit
[5,7,10]. In einer Untersuchung bei Beschaf-
tigten in Chile waren 71 Prozent der Befrag-
ten von Gewalt betroffen, 10,5 Prozent zeig-
ten Burnout-Symptome. Das Erleben von
Gewalt als Opfer war hoch mit emotionaler
Erschépfung und Depersonalisierung asso-
ziiert [17].

Praventionsmafinahmen kdnnen dazu bei-
tragen, dass sich Beschéftige auf mogliche
Gewaltiibergriffe gut vorbereitet und somit
am Arbeitsplatz sicherer fiihlen. Eingeteilt
werden die Mafinahmen in Prdaventions-,
Schutz- und Behandlungsanséatze. Wah-
rend Behandlungsansatze darauf abzielen,
die negativen Auswirkungen von Gewalt-
vorfdllen zu verringern, sollen Praventions-
und Schutzansatze das Risiko von Gewalt-
tbergriffen verringern und den Umgang mit
Gewaltvorfallen verbessern [42]. Studien
belegen, dass Praventions- und Nachsorge-
mafBnahmen das Belastungsempfinden
und Burnout-Risiko durch Gewaltvorfalle
verringern kdnnen [35, 39, 41]. In einer Stu-
die zu Gewalt- und Aggressionsiibergriffen
auf Beschaéftigte in Pflege- und Betreu-
ungsberufen in Deutschland wurde deut-
lich, dass eine gute Vorbereitung der
Beschéftigten auf mogliche Gewaltvorfalle
durch die Einrichtungsleitung in einem
negativen Zusammenhang mit einem
hohen Belastungsempfinden stand. Sie
kann das Belastungsempfinden also ver-
ringern [35]. Besitzen Menschen eine hohe
Resilienz kann dies ebenfalls das Wohlbe-
finden fordern und das Risiko eines Burnout-
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Syndroms verringern. Studien wiesen bei
Personen mit geringer oder moderater Resi-
lienz hohere Burnout-Werte nach [11, 33].

Die Studie wurde durchgefiihrt um:

e Zahlen zur Haufigkeit von Gewalt durch
Patientinnen, Patienten und Angehdorige
gegen Beschaftigte in Notaufnahmen in
Deutschland zu erheben

e zu untersuchen, wie sich verbale und
korperliche Gewalt durch Patientinnen,
Patienten oder (deren) Angehdrige auf
ein job- oder patientenbezogenes Burn-
out-Risiko und das subjektive Belas-
tungsempfinden auswirkt

« die Rolle der Resilienz als persdnliche
Ressource zu betrachten und zu untersu-
chen wie eine gute Vorbereitung der
Beschaftigten durch die Einrichtungslei-
tung im Zusammenhang mit einem Burn-
out-Risiko steht.

Methoden

Die Querschnittsstudie wurde als Onlinebe-
fragung durchgefiihrt. Die Teilnehmenden
wurden Uber die Deutsche Gesellschaft
Interdisziplindre Notfall- und Akutmedizin
(DGINA) angeworben. Zu den mehrals 1.000
Mitgliedern der DGINA gehéren Arztinnen
und Arzte mit und ohne Leitungsfunktion,
Mitarbeitende in der Pflege und im Ret-
tungsdienst sowie Beschaftige aus nicht
medizinischen Berufsgruppen, die aberim
Bereich der Notfallmedizin tatig sind. Alle
Mitglieder erhielten tiber den Verteiler der
DGINA per E-Mail eine Einladung zur Teil-
nahme. Der Link zur Onlinebefragung warin
der E-Mail enthalten. Die Mitglieder wurden
gebeten, an der Befragung teilzunehmen
sowie die Einladung mittels Schneeballprin-
zip an Kolleginnen und Kollegen aus der Not-
fallmedizin weiterzuleiten.

Die Datenerhebung fand von September bis
Dezember 2020 deutschlandweit statt. Die
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Studienteilnehmenden mussten mindestens
18 Jahre alt sein, in zentralen Notaufnahmen
von Krankenhdusern oder in Rettungs- und
Notarztdiensten tatig sein und bei ihrer
Arbeit direkten Kontakt zu Patientinnen,
Patienten oder deren Angehdorigen haben.
Teilnehmen konnten Arztinnen, Arzte, das
Pflege- und Rettungsdienstpersonal sowie
nichtmedizinisches Personal (zum Beispiel
am Empfang).

Outcomes

Teil A des Onlinefragebogens umfasste
soziodemografische Angaben, Teil B Anga-
ben zu Gewaltereignissen, zur Haufigkeit
und Art der Vorfélle, zum Ziel der Aggression
und zu ergriffenen MaRnahmen, zu Belas-
tungen und korperlichen und psychischen
Beeintrachtigungen sowie zur Unterstiit-
zung durch Vorgesetzte oder aus dem Kolle-
gium.

Teil C umfasste Angaben zu Bewaltigungs-
strategien, Arbeitsfahigkeit und psychischer
Gesundheit. Im letzten Teil des Fragebogens
wurde erhoben, welche Mdéglichkeiten Ein-
richtungen bieten, um Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter auf Gewaltereignisse vorzuberei-
ten beziehungsweise sie nach einem Vorfall
zu begleiten (zum Beispiel Praventions- und
Nachsorgeangebote, Deeskalationstraining,
Meldewesen). Leitungskrdfte erhielten
zusatzlich Fragen zur Krankenhausstruktur,
zur Erfassung von Gewaltereignissen sowie
zu Schutz- und prdventiven Malnahmen.
Der verwendete Gewaltbegriff der Studie
entspricht der Definition der International
Labour Organization (ILO). Erfragt wurden
verbale und korperliche Gewaltvorfille wah-
rend der vorangegangenen zwdlf Monate
verursacht durch Patientinnen oder Patien-
ten sowie durch deren begleitende Angeho-
rige nach Haufigkeiten (nie, einmal im Jahr,
einmal im Vierteljahr, einmal im Monat, ein-
mal wochentlich und téglich). Zuséatzlich
wurde gefragt, welchen Einfluss die veran-
derten Zugangsbeschrdankungen fiir Begleit-

personen in Notaufnahmen wahrend der
Covid-19-Pandemie auf Gewaltvorfille hat-
ten.

Burnout

In dieser Studie wurde das Burnout-Risiko
mit dem Copenhagen Burnout Inventory
(CBI) ermittelt. Es wird laut Kristensen et al.
[19] definiert als ,,das Ausmaf3 an physischer
und psychischer Miidigkeit und Erschop-
fung, das von der Person als mit ihrer Arbeit
zusammenhadngend wahrgenommen wird*“.
Mit der Skala fiir arbeitsbezogenes Burnout
werden Personen identifiziert, die miide
sind und diese Miidigkeit explizit aufarbeits-
bezogene Faktoren zuriickfiihren — nicht auf
andere Einfliisse wie gesundheitliche Prob-
leme oder familidre Anforderungen.

Die teilnehmenden Beschaftigten wurden
gebeten, auf einer fiinfstufigen Likert-Skala
tiber das Ausmaf3 ihrer Erschopfung Aus-
kunft zu geben. Die Skala reichte dabeivon
~immer oder in hohem Mafe* bis zu ,,nie/
fast nie“. Die Auskiinfte auf der Likert-Skala
wurden fiir jedes Item in zugehorige Punkt-
werte umgerechnet: von starker Erschop-
fung/Belastung (,immer“, 100 Punkte)
tber die drei graduierenden Zwischenstu-
fen 75 Punkte, 50 Punkte, 25 Punkte bis zu
keine Erschopfung/Belastung (,,nie/fast
nie“, 0 Punkte). AnschlieBend wurden die
Items der beiden CBI-Subskalen jeweils
gemittelt und ergaben so individuelle
Gesamtwerte. Ab einem Gesamtwert von
50 Punkten (maximal erreichbar: 100
Punkte) wird die befragte Person als mode-
rat burnoutgefdahrdet eingeordnet, ab 75
Punkten als hochgefahrdet [6].

Die Resilienz wurde mittels des Resilienzfra-
gebogens RS-13 [20] erhoben. Resilienz lasst
sich als psychische Widerstandsfahigkeit
erklaren. Sie bezieht sich auf das Phdno-
men, dass manche Personen trotz enormer
Belastungen und Gesundheitsrisiken
gesund bleiben und sich vergleichsweise
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besser von Storungen und Krankheiten
erholen als andere Personen. Somit kann sie
als positives Gegenstiick zur Vulnerabilitat
verstanden werden [20]. Der RS-13 besteht
aus 13 Items, die als Aussagen formuliert
sind, zum Beispiel ,Wenn ich Plane habe,
verfolge ich sie auch®. Die Items werden auf

einer siebenstufigen Likert-Skala abgefragt.
Die Skala ist dabei mit den Punktwerten eins
bis sieben versehen, die fiir die Auswertung
addiert werden. Fiir die Interpretation der
Merkmalsausprdagung des RS-13 wurden die
Punktwerte in die Klassen ,,niedrig”, ,mode-
rat“und ,hoch“ eingeteilt (siehe Tabelle 10).

Tabelle 10: Einteilung der Erschpfung/Belastung (CBI-Skalen) in qualitative Bereiche

Copenhagen Burn-

out Inventary (CBI)

Jobbezogen 0 bis <50
Patientenbezogen 0 bis <50
RS-13 13 bis66

Die Einschdtzung des Belastungsempfin-
dens und die gefiihlte Vorbereitung auf
Gewaltvorfélle durch die Einrichtung wurden
mittels visueller zehnstufiger Analogskalen
erhoben. Fiir die ordinalen Regressionsmo-
delle wurden diese als dreistufige Variablen
mit den Kriterien unzureichend oder niedrig
(1bis 3), mittel (4 bis 7) und gut oderhoch (8
bis 10) zusammengefasst [35].

Statistische Methoden

Die Untersuchung von Risikofaktoren, ins-
besondere von erlebter verbaler und kor-
perlicher Gewalt, und deren Auswirkung
auf Erschopfung und Belastung erfolgte
mittels ordinaler Regressionsmodelle.
Potenzielle weitere einflussnehmende Vari-
able (inklusive potenziell protektive
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Moderat Hoch
50 bis <75 >75 bis 100
50 bis <75 >75 bis 100
67 bis 72 73 bis 91

Effekte) sind in den Modellen ebenfalls mit
einbezogen. Odds Ratios mit zugehorigen
95-Prozent-Konfidenzintervallen (95 %-KI
wurden berechnet, um die Effektschatzer
zu quantifizieren. P-Werte unterhalb von
0,05 wurden als statistisch signifikant
erachtet.

Ergebnisse

Insgesamt haben 349 Beschiftigte (Arztin-
nen, Arzte, Pflegekréfte und Beschéftigte im
Rettungsdienst) aus deutschen Notaufnah-
men an der Befragung teilgenommen. Dar-
unter waren 115 Leitungskréfte (33 Prozent).
Die Beschreibung der Studienpopulation ist
in Tabelle 11 dargestellt.



Tabelle 11: Beschreibung der Studienpopulation (N=349)

I TR T

Alter

20 bis 29 Jahre 100 28,7
30 bis 39 Jahre 98 28,1
40 bis 49 Jahre 80 22,9
50 bis 59 Jahre 59 16,9
Mind. 60 Jahre M 3,2
Keine Angaben 1

Geschlecht

Weiblich 202 57,9
Méannlich 146 41,8
Keine Angaben 1

Beruf

Arztin/ Arzt 85 24,4
Gesundheits- und Krankenpflegekraft 208 59,6
Rettungsassistentin/-assistent 25 7,2
Andere 31 8,9

Korperliche Gewalterfahrungen durch Patientinnen/Patienten

Ja 305 87,4
Nein 42 12,0
Keine Angaben 2

Korperliche Gewalterfahrungen durch Angeharige

Ja 225 64,4
Nein 121 34,7
Keine Angaben 3

Verbale Gewalterfahrungen durch Patientinnen/Patienten
a 339 97,1

Nein 8 2,3
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T I TR

Keine Angaben 2

Verbale Gewalterfahrungen durch Angehorige

Ja 329 94,3
Nein 18 5,2
Keine Angaben 2

Belastungsempfinden durch erlebte Gewalt

Niedrig 68 19,5
Mittel 195 55,9
Hoch 79 22,6
Keine Angaben 7

Wie gut Sie sich durch die Einrichtung auf Gewalterfahrungen vorbereitet fiihlen

Unzureichend 159 45,6
Mittel 154 44,1
Gut 34 9,7
Keine Angaben 2

Unterstiitzung nach Vorfdllen erhalten

Von Vorgesetzten 86 24,6
Von Kollegen 258 73,9
Von Personen aufierhalb der Arbeit 96 27,5
Keine Unterstiitzung erhalten 71 20,3
Keine Angaben 4

Resilienz

Niedrig 101 28,9
Moderat 80 22,9
Hoch 155 44,4
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87,4 Prozent der Beschdftigten gaben an, in
den vergangenen zwolf Monaten kdrperliche
Gewalt durch Patientinnen, Patienten und
64,4 Prozent kdrperliche Gewalt durch Ange-
horige erlebt zu haben. In 97,1 Prozent der
Falle waren die Befragten mit verbaler Gewalt
durch Patientinnen oder Patienten und in
94,3 Prozent mit verbaler Gewalt durch Ange-
hérige konfrontiert. Uber die Hilfte der
Befragten gab an, dass die erlebten Gewalt-
tbergriffe und Aggressionen ihre Arbeit
beeinflusst hatten. Als emotionale Folge
empfanden 73 Prozent Arger und 53 Prozent
Wut. 40 Prozent fiihlten sich hilflos und 26
Prozent berichten von Angstgefiihlen. Ange-
bote zum Umgang mit Gewalt in den Einrich-
tungen sind zum Teil vorhanden: Genannt
wurden unter anderem Handlungsanleitun-
gen fiir den Umgang mit schwierigen Patien-
tinnen und Patienten (27 Prozent), Fallbespre-
chungen und Supervision (24 Prozent) oder
technische Notfallsysteme (31 Prozent). 24
Prozent der Befragten kannten keine Ange-
bote (keine Tabelle). Insgesamt fiihlten sich

nur 9,7 Prozent der Beschéftigten durch ihre
Einrichtung auf solche Ubergriffe gut vorbe-
reitet. Unterstiitzung nach Gewaltiibergriffen
erfolgte iberwiegend aus dem Kreis des
Arbeitsteams (73,9 Prozent). Von den 115
befragten Leitungskraften bestatigten 45 (39
Prozent), dass sich ihr Management eindeutig
gegen Gewalt positioniere.

Resilienz

Die Frage nach der Resilienz als moglichem
pufferndem Effekt fiir ein Burnout-Risiko
ergab: 44,4 Prozent der Befragten verfiigen
iber eine hohe Resilienz, 22,9 Prozent wie-
sen eine moderate Resilienz auf und bei
28,9 Prozent waren die Resilienzwerte nied-
rig (Tabelle 11).

Burnout und Belastungsempfinden

Fiir 42 Prozent der Beschaftigten ergab sich
ein moderates bis hohes jobbezogenes
Burnout-Risiko. Das patientenbezogene
Burnout-Risiko war fiir 17 Prozent der Befrag-
ten moderat bis hoch (Abbildung 3).

58% , 34% , 8%
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Abbildung 3: Burnout-Risiko —CBI-Skalen zu job- und patientenbezogenem Burnout-Risiko (griin =

niedrig; orange = mittel; rot = hoch)

Insgesamt 22,6 Prozent der Beschaftigten
fihlten sich durch die erlebte Gewalt hoch
belastet (Tabelle 11).

Die Ergebnisse derordinalen Regressionen

zu beiden Burnout-Skalen zeigen, dass

sowohl korperliche als auch verbale

5 Forschungsstudien



Gewalterfahrungen erhohte Odds Ratios
aufweisen. Statistisch waren diese aber
nicht signifikant (Abbildungen 4 und 5).
Somit wurde die Annahme, ein hohes

Gewalterleben durch Patientinnen, Patien-
ten oder Angehdorige sei positiv assoziiert
mit dem Burnout-Risiko, nicht eindeutig
bestatigt.

OR 95%-KI  p-Wert

Geschlecht (weiblich vs. ménnlich)

Vorbereitung durch die Einrichtung PN
Resilienzskala (RS-13) pro 10 Punkte ——

1,37 [0,96;1,95] 0.086
Pflegekraft 1,03 [0,64;1,68] 0,890

0,53 [0,39;0,71] <0,001
0,53 [0,44; 0,64] <0,001

korperliche Gewalt durch Patienten O 1,24 [0,80;1,92] 0,332
korperliche Gewalt durch Angehérige —_— 1,33 [0,82;2,18] 0,250
verbale Gewalt durch Patienten A g 1,21 [0,65;2,25] 0,543
verbale Gewalt durch Angehdorige A d 1,38 [0,79;2,40] 0,252
T T T T T T
0,35 0,5 0,7 1 1,5 2 2,7
0dds Ratio

Abbildung 4: Forest-Plot der Ergebnisse der ordinalen Regression fiirjobbezogenen Burnout

OR 95%-KI  p-Wert

Geschlecht (weiblich vs. ménnlich) _l o 1,33 [0,76;2,32] 0.323
Pflegekraft — 0,69 [0,35;1,36] 0,288
Vorbereitung durch die Einrichtung ——— 0,53 [0,33;0,86] 0,010
Resilienzskala (RS-13) pro 10 Punkte —— 0,64 [0,49;0,83] 0,001
korperliche Gewalt durch Patienten 00— 1,17 [0,61;2,27] 0,633
korperliche Gewalt durch Angehérige —_— 1,12 [0,54;2,35] 0,755
verbale Gewalt durch Patienten A g 2,79 [0,83;9,40] 0,098
verbale Gewalt durch Angehdorige . — 1,36 [0,55;3,37] 0,504

T T T T T T

0,25 0,5 1 2 4 10

0dds Ratio

Abbildung 5: Forest-Plot der Ergebnisse der ordinalen Regression fiir patientenbezogenen Burnout

Der Indikator ,Vorbereitung durch die Ein-
richtung auf Gewaltvorfalle“ lag unter 1 und
war damit negativ assoziiert mit dem jobbe-
zogenen Burnout (OR 0,53, 95%-KI 0,39 bis
0,71) und dem patientenbezogenen Burnout
(OR 0,53 95 % Kl 0,33-0,86). Damit kann er
als signifikanter Schutzfaktor fir die
Beschaftigten gewertet werden. Auch hohe
Resilienzwerte zeigten sich als signifikanter
Schutzfaktor fiir beide Burnout-Skalen.
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Anhand der Ergebnisse derordinalen Regres-
sion zeigte sich kein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen patientenseitiger
Gewalt und einem hohen Belastungsempfin-
den. Allerdings bestatigten die Ergebnisse
die Annahme, dass verbale und koérperliche
Gewalt durch Angehdrige Risikofaktoren fiir
ein hohes Belastungsempfinden sind (OR
1,70 beziehungsweise 1,63). Ebenso besta-
tigte sich die Annahme, eine gute Vorberei-
tung durch die Einrichtungen sei ein Schutz-
faktorgegen ein hohes Belastungsempfinden
(OR 0,77) (Abbildung 6).
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OR  95%KI p-Wert

Geschlecht (weiblich vs. mannlich)

1,20 [0,92;1,57] 0.180
Pflegekraft 0,97 [0,67;1,39] 0,855

Vorbereitung durch die Einrichtung e 0,77 [0,63;0,94] 0,011
korperliche Gewalt durch Patienten — 1,22 [0,87;1,70] 0,247
korperliche Gewalt durch Angehérige 0% 1,70  [1,14; 2,55] 0,010
verbale Gewalt durch Patienten L 1,17 [0,76;1,80] 0,475
verbale Gewalt durch Angehérige —_— 1,63 [0,76;2,41 0,015
T T T T
0,7 1 1,5 2 2,7
0dds Ratio

Abbildung 6: Forest-Plot der Ergebnisse der ordinalen Regression fiir hohes Belastungsempfinden

durch erlebte Gewalt

Diskussion

Beschiftigte in Notaufnahmen sind hadufig
verbalerund kérperlicher Gewalt durch Pati-
entinnen, Patienten und Angehdorige ausge-
setzt. Diesistin zahlreichen Studien bereits
gut dokumentiert[14, 18, 21, 27]. Auch in der
von der BGW durchgefiihrten Studie waren
die Prdvalenzraten hoch — sowohl von kor-
perlicher Gewalt als auch von verbaler
Gewalt. Unterschieden wurde zudem, ob die
Gewalt von Patientinnen und Patienten oder
von deren Angehdrigen ausging. Dies
machte sichtbar, dass ein hoher Prozentsatz
der korperlichen Gewalt von Angehdrigen
ausgeht (64,4 Prozent). Der Anteil der verba-
len Gewalt lag bei 94 Prozent und war damit
nur unwesentlich niedriger als die Angaben
zurverbalen Gewalt durch Patientinnen oder
Patienten. Diese Datenlage wird in anderen
Untersuchungen bestdtigt: Zu einem dhnli-
chen Ergebnis kam eine Studie zur Haufig-
keitvon Gewaltiibergriffen in Notaufnahmen
im Oman. Insgesamt 87,4 Prozent der
Befragten gaben an, in den letzten zwolf
Monaten Opfer von Gewaltiibergriffen
geworden zu sein. In 84 Prozent der Falle
handelte es sich um verbale Gewalt und in
18,4 Prozent um korperliche Ubergriffe. Die
Mehrzahl der Ubergriffe ging dabei von
Angehdrigen und Begleitpersonen aus (62,6
Prozent kérperliche und 66,7 Prozent ver-
bale Ubergriffe) [2]. In einem systemati-
schen Review, basierend auf 104 Studien,
wurde die Prdvalenz im gesamten Berufsle-
ben gemessen. Dort gaben zwischen 57 und

93 Prozent der im Rettungsdienst und Kran-
kentransport beschéftigten Personen an, im
Laufe ihrer beruflichen Karriere mindestens
einmal verbale und/oderkorperliche Gewalt
erlebt zu haben [27]. In einem weiteren
Review zur Pravalenz korperlicher Gewalt
gegen Beschiftigte im Gesundheitswesen
fand sich eine gepoolte Jahrespravalenz kor-
perlicher Ubergriffe durch Patientinnen oder
Patienten von 19,3 Prozent (95%-KI 16,5 bis
22,5 %) [22].

In der vorliegenden Studie zum Burnout-
Risiko untersuchte die BGW inwieweit
Gewalterleben (verbal als auch korperlich)
— ausgehend von den zu versorgenden Per-
sonen oder deren Angehdrigen — mit einem
Burnout-Risiko sowie einem hohen Belas-
tungsempfinden assoziert wird.

Insbesondere zeigte sich ein Zusammen-
hang zwischen Angehorigenaggression und
hohem Belastungsempfinden. Dies deutet
auf eine Beeintrdachtigung der psychischen
Gesundheit hin. Bezogen auf einen Zusam-
menhang von Gewalterleben und einem
Burnout-Risiko zeigten sich erhohte Odds
Ratios sowohl fiir die korperliche als auch
furverbale Gewalt durch Patientinnen, Pati-
enten und Angehdorige. Diese waren jedoch
nicht statistisch signifikant.

Inwieweit sich das Gewalterleben am

Arbeitsplatz auf ein mogliches Burnout-
Risiko auswirkt, wurde ebenfalls bereits in
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mehreren Studien untersucht. In der Studie
zu Gewaltiibergriffen und Burnout in Notauf-
nahmen in Chile waren die Beschéaftigten
von Gewaltiibergriffen stark betroffen. 71
Prozent der 565 Befragten waren in den vor-
angegangenen zwdlf Monaten Opfer von
Gewalt geworden. Ein manifestes Burnout
fand sich bei 10,5 Prozent. Opfer eines
Gewaltiibergriffs geworden zu sein war mit
emotionaler Erschopfung (OR 1,7 95 %-KI 1,1
bis 2,8) und Depersonalisierung (OR 2,0,
95%-KI 1,3 bis 3,3) assoziiert [17]. In einer
Studie aus Paldstinawardas Erleben korper-
licher Gewalt signifikant assoziiert mit
einem hohen Burnout-Grad (OR 2,0, 95%-KI
1,12 bis 3,6, p = 0,002). Allerdings war keine
Assoziation zwischen verbaler Gewalt und
Burnout zu beobachten [12]. In einer Studie
aus den USA zeigte sich hingegen, dass
gerade die Exposition von verbaler Gewalt
signifikanten Einfluss auf Burnout, Arbeits-
zufriedenheit und sekunddren Stress bei
Beschaftigten in Notaufnahmen haben kann
[5]. Auch in deutschen Rettungsdiensten
wurde der Zusammenhang von erlebter
Gewalt und der Entwicklung eines Burnouts
untersucht. Die Befragten (N = 358) wiesen
keine erhohten Burnout-Raten auf, aller-
dings berichteten 97,5 Prozent, dass sie
wadhrend ihres Dienstes bereits beleidigt
oderbespuckt worden waren. Die Erfahrung,
sich bedroht zu fiihlen, erwies sich als ein
signifikanter Pradiktor fiir emotionale
Erschopfung. Daraus lasst sich folgern, dass
spezifische Gewalterfahrungen von Perso-
nen, die im Rettungsdienst tatig sind, beson-
ders mit Burnout-Symptomen assoziiert sein
konnen [4]. Diese Ergebnisse zeigen: Gewalt-
erleben hat Einfluss auf die Beschaftigten-
gesundheit und kann ein Burnout-Risiko dar-
stellen.

Ressourcen

Dariiber hinaus war das Gefiihl von Beschaf-
tigten, von ihrer Einrichtung gut auf mogli-
che Ubergriffe vorbereitet worden zu sein,
negativ mit dem Burnout-Risiko und einem
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hohen Belastungsempfinden assoziiert. In
einer Studie zu Gewaltiibergriffen auf
Beschaftigte in Gesundheitsberufen aus
dem Jahr 2019 zeigte sich ebenfalls, dass
eine Vorbereitung der Einrichtung auf mog-
liche Gewaltiibergriffe signifikant vorhohem
Belastungsempfinden schiitzen kann [35]. In
dieser Studie steht zudem eine hohe Resili-
enz in einem negativen Zusammenhang mit
Burnout. Damit werden Ergebnisse vorher-
gehenden Studien gestiitzt [11, 33]. Sie zeig-
ten, dass bei geringer oder moderater Resi-
lienz die Burnout-Werte héher lagen.

Folglich riicken Praventionsmafinahmen in
den Fokus. Die Ergebnisse der aktuellen Stu-
die der BGW tragen zum Wissensstand iiber
den Umgang mit Aggressionen bei. Aus
ihnen lasst sich schlieen, dass eine gute
Vorbereitung durch die Einrichtung dazu bei-
tragen kann, die potenziellen negativen
Auswirkungen von Gewalt und Aggressio-
nen auf die psychische Gesundheit der
Beschaftigten zu reduzieren.

Limitationen

Bei der Studie handelt es sich um eine ano-
nyme Onlinebefragung. Aufgrund des Quer-
schnittsdesigns konnen keine kausalen
Beziehungen hergestellt werden. Rekrutiert
wurden die Teilnehmenden {iber einen
Befragungslink, der in einem Schneeball-
system iber die DGINA verteilt wurde. Daher
konnte keine Response-Rate berechnet wer-
den. Dies kann zu einem Selektionsbhias
gefiihrt haben. Allerdings konnte die Befra-
gung so deutschlandweit durchgefiihrt wer-
den (Definition ,,Limitationen® siehe Glossar
im Anhang).

In der Querschnittsstudie erfolgte die Erfas-
sung der Ubergriffe retrospektiv iiber den
Zeitraum von zwolf Monaten. Damit kann ein
Recall Bias nicht ausgeschlossen werden.
Auch konnte die Covid-19-Pandemie und die
damit einhergegangenen Rahmenbedingun-
gen zu einer Verzerrung gefiihrt haben. Zum
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Zeitpunkt der Befragung durften keine
Begleitpersonen die Notaufnahmen betre-
ten. Dies hat die Befragung versucht zu
beriicksichtigen. Gefragt wurde daher expli-
zit nach Gewaltiibergriffen vor der Pande-
mie. Um das Risiko einer Verzerrung weiter
zu reduzieren, wurde zusatzlich abgefragt,
ob sich die Gewaltvorfélle in der Zeit der
Pandemie verandert haben.

Praktische Implikationen

Ein zentraler Gedanke dieser Studie ist die
Forderung von Ressourcen, da diese den Mit-
arbeitenden helfen kdnnen, trotz Gewalt-
tbergriffen gesund zu bleiben. In dieser Stu-
die erwiesen sich die Vorbereitung durch die
Einrichtung und eine hohe Resilienz als signi-
fikante Schutzfaktoren in Bezug auf das
Burnout-Risiko und Belastungsempfinden.
Allerdings fiihlten sich nur zehn Prozent der
Befragten durch ihre Einrichtung gut auf der-
artige Situationen vorbereitet. Vor diesem
Hintergrund wird die Vermittlung von Wissen
und Strategien zur Gewaltpravention durch
die Einrichtungsleitungen sehrwichtig, wenn
es darum geht das Burnout-Risiko und das
Belastungsempfinden der Beschéftigten zu
mindern. Dass sich laut dieser Studie nur
wenige Beschaftigte gut vorbereitet fiihlten,
ldsstvermuten, dass viele Einrichtungsleitun-
gen diese Aufgabe in ihrer Funktion nicht als
solche wahrnehmen oder mit ihr tiberfordert
sind. Ein Grund kdnnte sein, dass klare Posi-
tionen gegen Gewalt am Arbeitsplatz auf der
Managementebene fehlen. Nur 21 Prozent der
Leitungskréafte gaben an, das Management
positioniere sich klar gegen Gewalt.

Wird aber das Thema in der obersten Fiih-
rungsebene nicht ernst genommen und dort
keine klare Haltung gegen Gewalt und
Aggressionen bezogen, haben es untere
Fiihrungsebenen und Beschiftigte schwer,
Prdventionsangebote oder eine offene
Gesprdchskultur zu schaffen. Vorgesetzte
und Management sollten daher darin
geschultwerden, die arbeitsbezogenen Res-

sourcen ihrer Beschaftigten zu fordern. Sie
konnen sie zum Beispiel aktiv unterstiitzen,
konkrete Unterstiitzungsangebote und
gezielte Praventionsmafinahmen wie Resi-
lienzschulungen anbieten und ein offenes
Ohr fiir die Probleme der Beschéaftigten
haben (emotionale Unterstiitzung).

Gewaltpravention wird also zu einer wichti-
gen Fiilhrungsaufgabe und tragt wesentlich
dazu bei, den Arbeitsplatz sicher zu machen.
Dies unterstreicht eine Schweizer Studie. Hier
wurde untersucht, welche Sicht Stations- und
Pflegedienstleitungen auf die Fahigkeit von
Pflegeteams haben, mit Aggressionen von
Patientinnen und Patienten sowie Besuchern
und Besucherinnen in der klinischen Praxis
umzugehen. Auch ihre Sicht auf die damit ver-
bundenen Herausforderungen war Thema der
Studie. Pflegedienstleiter und -leiterinnen
werden hier als Schliisselpersonen fiir die
Entwicklung der Effizienz ihrer Teams im
Umgang mit Aggressionen von Patientinnen,
Patienten und Angehdrigen gesehen. lhre
Wahrnehmung von Aggression in der klini-
schen Praxis, ausgehend von Patientinnen
und Patienten oder deren Angehdérigen,
wurde jedoch nurselten untersucht. Auch Fra-
gen im Zusammenhang mit dem Teamma-
nagement in diesem Kontext sind unzurei-
chend erforscht. Bei der Analyse der
Fokusgruppen zeigten sich relevante The-
mengebiete: organisatorische Sicherheits-
kulturund Zusammenarbeit, Einfliisse inner-
halb des Teams wie Teamkultur, pflegerische
Aggression und allgemeine Management-
prinzipien und Implikationen fiir die Fiihrung
von Pflegekraften. Folgendes Fazit lasst sich
daraus ziehen: Der Umgang mit Aggressionen
von Patientinnen, Patienten und Angehdrigen
ist eine Herausforderung und wichtige Fiih-
rungsaufgabe und die Fahigkeit eines Teams
zur Pravention, Deeskalation und Nachbe-
sprechung nach personlichen Gewaltvorfal-
len hdngt von ihren Fiihrungskraften ab.
Diese werden dahingehend kaum geschult.
Sie benotigen mehr Unterstiitzung, um ihre
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Teams in die Lage zu versetzen, effektiv mit
patienten- und angehorigenseitigen Aggres-
sionen umzugehen [13]. Der Umsetzung von
Richtlinien und Leitlinien innerhalb der Ein-
richtungen sollte daher eine gréf3ere Bedeu-
tung zukommen [13].

Auch wenn die BGW-Studie vermuten ldsst,
dass die Unterstiitzung durch Vorgesetzte
eine wirksame Ressource sein kann, ist es
wichtig, auf eines hinzuweisen: Es sollte
eine Hauptaufgabe fiir Einrichtungsleitun-
gen sein, Aggression und Gewalt, ausge-
hend von zu betreuenden Personen und
deren Angehorigen zu verhindern. Dies
sollte auf mehreren Prdventionsebenen
erfolgen und Mafinahmen sowohl auf der
technischen, derorganisatorischen als auch
der personlichen Ebene beinhalten. Nach
den Leitlinien zur Gewaltprdvention am
Arbeitsplatz im Gesundheitswesen kdnnte
eine Mafinahme auf der technischen Ebene
zum Beispiel ein kontrollierter Zugang zur
Zentralen Notaufnahme sein. Wahrend der
Covid-19-Pandemie durften Angehérige Pati-
entinnen und Patienten nicht begleiten. Dies
verringerte die Besuchszahlen in den Not-
aufnahmen, was die Beschaftigten dort als
positiv erlebten. Eine gute Beleuchtung,
komfortable grofiziigige Wartebereiche,
Alarmsysteme sowie Uberwachungskame-
ras und Sicherheitspersonal kdnnten zusatz-
lich fiir mehr Sicherheit sorgen. Auf organi-
satorischer Ebene sind eine ausreichende
Personalausstattung, eine offene Kommuni-
kation Giber Gewalt und Aggressionen, opti-
mierte Arbeitsabldufe und eine gute Doku-
mentation als wichtige Bausteine zu nennen.
Auf der Verhaltensebene gehdren Schulun-
gen und Verhaltenstrainings von Mitarbei-
tenden und Vorgesetzten dazu, die Strate-
gienundVerfahrenwie Deeskalationstraining
und Selbstverteidigungstechniken umfas-
sen. Diese Maflnahmen kénnen Beschaftig-
ten das Gefiihl geben, sicherund kompetent
mit kritischen Situationen umgehen zu kon-
nen. Die Ergebnisse eines systematischen
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Reviews aus dem Jahr2021stiitzen dies. Das
Review zeigt, dass verhaltensorientierte und
multidimensionale Interventionen eine posi-
tive Wirkung auf die Reduzierung gewaltta-
tigen Verhaltens von Patientinnen oder Pati-
enten gegeniiber dem Personal der
Notaufnahme haben und sich die Fahigkeit
des Personals, mit Gewaltsituationen umzu-
gehen, verbessert [41].

Fazit

Verbale und korperliche Gewalt- sowie
Aggressionsibergriffe auf Beschaftigte in
deutschen Notaufnahmen sind sehr haufig.
Sie kdnnen ein Gesundheitsproblem fiir die
Betroffenen darstellen. Die Aggressionen
gehen dabei sowohl von Patientinnen und
Patienten als auch von deren Angehdrigen
aus. Gewalterleben am Arbeitsplatz kann
das Burnout-Risiko und das Belastungsemp-
finden der Betroffenen erhghen. Insbeson-
dere die Gewalt durch Angehorige wirkt sich
negativ auf das Belastungsempfinden aus.
Eine hohe Resilienz oder eine gute Vorberei-
tung der Beschiftigten auf mogliche Uber-
griffe erwiesen sich als Schutzfaktoren fiir
das Burnout-Risiko und das Belastungsemp-
finden. Das Verhalten von Fihrungskraften
spielt eine grof3e Rolle in der Gewaltpraven-
tion. Das Management sollte sich eindeutig
gegen Gewalt am Arbeitsplatz positionieren
und die Ressourcen seiner Beschaftigten
und Fiihrungskrafte starken.

5.2 Studie zu sexualisierter
Gewalt und Beldstigung

Fir das Gesundheits- und Sozialwesen lie-
gen mittlerweile gesicherte Pravalenzzahlen
(Betroffenenrate) korperlicher und verbaler
Gewaltereignisse vor. [34, 35] Was die
Betroffenenrate und das Vorkommen bezie-
hungsweise die Folgen von sexualisierter
Gewalt und Beldstigung, ausgehend von zu
Pflegenden und zu Betreuenden und gerich-
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tet gegen das Betreuungs- und Pflegeperso-
nal, betrifft, ist der Kenntnisstand jedoch
bisher gering.

Die BGW [1] analysierte die Betroffenenraten
und Formen des Auftretens von nonverbaler,
verbaler und korperlicher sexualisierter
Gewalt und Beldstigung durch zu Pflegende
und zu Betreuende.

Dariiber hinaus wurden Zusammenhdnge
von sexualisierter Gewalt und Beldstigung
mit dem Wohlbefinden der Beschéftigten
untersucht sowie der Bekanntheitsgrad von
Unterstiitzungsangeboten zur Pravention
geprift.

Beschreibung der Studienpopu-
lation und des Studiendesigns

Die nachfolgend dargestellte Querschnitt-
studie wurde im Jahr 2020 mit Beschaftigten
aus dem Gesundheits- und Sozialwesen

durchgefiihrt. Es nahmen 60 bei der BGW
versicherte Betriebe (Allgemeinkrankenhau-
serund Reha-Krankenhduser, psychiatrische
Stationen in den Krankenhdusern, stationare
und ambulante Pflegeeinrichtungen sowie
Einrichtungen fiirMenschen mit Behinderun-
gen) teil. Die Betriebe befanden sich den
Bundeslandern Schleswig-Holstein, Ham-
burg, Hessen und Rheinland-Pfalz.

Von 5.970 verschickten Fragebdgen wurden
929 von Beschaftigten ausgefiillt und
zurlickgeschickt. 901 Fragebdgen waren
auswertbar, die Riicklaufquote betrug 16
Prozent. Die Befragung richtete sich an
Beschaftigte, die im direkten Kontakt zu
Menschen mit Pflege- und Betreuungsbe-
darf stehen. Der Frauenanteil lag bei 79,6
Prozent (Tabelle 12). Das Durchschnittsalter
der Studienteilnehmenden betrug 42,62
Jahre (Standardabweichung (SD) = 12,84,
Spanne: 17 bis 75), und die durchschnittliche
Anzahl der Arbeitsstunden pro Woche
betrug 32,62 (SD = 8,26, Spanne: 6 bis 60).

Tabelle 12: Stichprobenbeschreibung (N = 901)

T T

Geschlecht (N = 900)
Weiblich

Méannlich

Alter (in Jahren) (N = 889)
<29

30 bis 39

40 bis 49

50 bis 59

> 60

183 20,3
717 79,6
194 21,8
181 20,4
178 20,0
265 29,8
71 8,0

Kontakt mit zu Pflegenden und zu Betreuenden (in Jahren) (N = 899)

>1Jahr

869 96,4

5 Forschungsstudien



I B TN

<1Jahr

Arbeitsbereich/Branche (N = 901)
Stationdre Pflegeeinrichtungen

Ambulante Pflegeeinrichtungen
Psychiatrische Einrichtungen
Krankenhduser

Reha-Krankenhduser

Werkstatten fiir Menschen mit Behinderungen
Einrichtungen fiir Menschen mit Behinderungen
Wochenarbeitszeit (N = 878)

<19

20 bis 29

30 bis 39

> 40

Qualifikation (N = 889)

Examinierte Pflegekrafte
Pflegeassistenzen

Beschaftigte ohne pflegerische Ausbildung
Fachkrafte der Sozialpadagogik

Fachkrafte der Heilerziehung
Arzte/Arztinnen

Assistenzarzte/-drztinnen
Praktikanten/Bundesfreiwilligendienst
Werkstattleitungen

Sonstige Berufe/Aktivitaten
Fiihrungsfunktion (N = 879)

Ja

Nein
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30

292

107

81

115

168

130

52

184

494

148

385

98

39

53

57

12

32

70

136

189

690

3,3

32,4
11,9
9,0
12,7
0,9
18,6

14,4

5,9
21,0
56,2

16,9

42,7
10,9
4,3
5,9
6,3
1,3
3,6
0,8
7,8

15,1

21,0

76,6
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Beschreibung der Messinstru-
mente

Im Vorfeld der Studie entwickelte das wis-
senschaftliche Team einen branchenspezi-
fischen Fragebogen (SHBQ-X) zur Messung
verschiedener Arten von sexualisierter
Gewalt und Beldstigung, die gegen Pflege-
und Betreuungspersonal gerichtet sind.

Abgefragt wurde der Zeitraum der vorange-
gangenen zwolf Monate [38]. Der differen-
zierte Kurzfragebogen mit konkret beob-
achtbaren Verhaltensweisen enthielt zwolf
Aussagen. Es wurden drei Arten von sexua-
lisierter Gewalt und Beldstigung durch zu
Pflegende und zu Betreuende, gerichtet
gegen Beschaftigte im Gesundheits- und
Sozialwesen, unterschieden:

1) Nonverbale sexualisierte Gewalt und Beldstigung

1. Ich war Zeuge sexueller Handlungen (zum Beispiel von Selbstbefriedigung).

2. Ich habe sexuelle Gesten beobachtet.

3. Jemand hat sich in meiner Gegenwart mit einer sexualisierten Absicht entbl6ft.

4. Ich war Zeuge sexueller Belastigung/Gewalt von Patienten, Klienten, Bewohnern

untereinander.

2) Verbale sexualisierte Gewalt und Beldstigung

1. Ich erhielt anziigliche Komplimente.

2. Mir wurden sexuell anziigliche Witze oder Geschichten erzahlt.

3. Ich war verbalen sexuellen Anspielungen ausgesetzt.

4. Mir wurden aufdringliche und intime Fragen gestellt (zum Beispiel zu Kérperma-
3en, Beziehungsstatus, sexuellen Vorlieben).

3) Korperliche sexualisierte Gewalt und Beldstigung

1. Ich wurde auf unangenehme, sexualisierte Art und Weise umarmt.

2. Ich wurde auf unangenehme, sexualisierte Art und Weise gestreichelt oder

getdtschelt.

3. Ich wurde an Stellen beriihrt, an denen es mir unangenehm war.

4. Ich wurde gekiisst (oder es wurde der Versuch unternommen), ohne dass ich es

wollte.

Die Aussagen wurden auf einer sechsstufigen Skala bewertet: (1=,,nie“, 2 = ,,einmal in 12
Monaten®, 3 = ,alle paar Monate*, 4 = ,,alle paar Wochen®, 5 = ,alle paar Tage®, oder 6 =

»(fast) jeden Tag*®).

Erfassung der Beeintrachtigung des
Wohlbefindens
Fernerwurden Indikatoren fiir beeintrachtig-

tes Wohlbefinden durch sexualisierte Uber-
griffe mit unterschiedlichen Instrumenten
erhoben:
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» Die emotionale Erschopfung als ein
Aspekt von Burnout wurde mit sieben
Aussagen des Maslach Burnout Inven-
tory erfasst [24]. Ein Beispiel-ltem ist:
»lch fiihle mich von meiner Arbeit ausge-
laugt.” Die Antworten wurden auf einer
sechsstufigen Skala bewertet (1= ,nie“
bis 6 = ,,mehrmals pro Woche*).

o Als zweiter Indikator fiir beeintrachtigtes
Wohlbefinden wurde die Depressivitdt im
nichtklinischen Kontext mit acht Aussa-
gen [25] erhoben. Ein Beispiel-Item ist:
»Ich habe traurige Stimmungen.” Auf einer
siebenstufigen Skala (1=,,nie“ bis 7 =
»fastimmer®) erfolgte die Bewertung.

e Der dritte Indikator erfasste psychoso-
matische Beschwerden im nicht klini-
schen Kontext. Eine Beispielfrage ist:
»Haben Sie Kopfschmerzen?“. Die Skala
von Mohr und Miiller [26] erfasste die
Antworten in fiinf Stufen (1= ,,nie“ bis 5
= fast taglich®).

Erfassung der Angebote zur Prdvention
und Nachsorge in den Betrieben

Ermittelt wurde, welche Unterstiitzungsan-
gebote zur Pravention und Nachsorge von

sexualisierter Gewalt und Beldstigung am
Arbeitsplatz in den Einrichtungen bekannt
sind. Mehrfachnennungen waren moglich:

* ,Welche der folgenden Praventions- oder
Nachsorgeangebote zur Pravention oder
Nachsorge von sexualisierter Beldsti-
gung sind lhnen in Ihrer Organisation
bekannt?“ (Beispiele: Unterstiitzungsan-
gebote, betriebliche Schutzkonzepte,
Beschwerdestelle nach dem AGG)

Informationen zu den statistischen Auswer-
tungsmethoden befinden sich in der Publi-
kation Adler et al. [1].

Ergebnisse

Rate der von sexualisierter Beldstigung
Betroffenen im Gesundheits- und Sozi-
alwesen

Die branchenspezifischen Betroffenenraten,
das hei3t die Raten derjenigen, die in den vor-
angegangenen zwolf Monaten nonverbale,
verbale und kérperliche sexualisierte Gewalt
und Beldstigung am Arbeitsplatz erlebt
haben, sind in Tabelle 13 dargestellt.

Tabelle 13: Haufigkeiten von sexualisierter Gewalt und Beldstigung im Gesundheits- und

Sozialwesen

Bereiche

Stationdre
Pflegeeinrichtungen 181
(n=292)

Ambulante
Pflegeeinrichtungen 50
(h=107)
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Nonverbale Verbale
sexualisierte | sexualisierte
Gewalt und Gewalt und

Beldstigung Beldstigung

Korperliche
sexualisierte
Gewalt und

Beldstigung

62,5 198 69,0 153 53,0

48,1 74 70,5 53 50,5
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Bereiche

Psychiatrische

Einrichtungen (n=81) =
Krankenhduser (n=123) 61
Werkstatten fiir Menschen

mit Behinderungen 123

(n=168)

Einrichtungen fur
Menschen mit 89
Behinderungen (n=130)

Gesamt 557

Die Ergebnisse’ (siehe Tabelle 13) zeigen,
dass 62,5 Prozent aller Befragten nonver-
bale sexualisierte Gewalt und Beldstigung
erlebt haben. 67,1 Prozent erlebten verbale
Gewalt und Beldstigung und 48,9 Prozent
korperliche sexualisierte Gewalt und Belds-
tigung durch zu Pflegende und zu Betreu-
ende am Arbeitsplatz. 69,7 Prozent der
mannlichen Befragten und 60,7 Prozent der
weiblichen Befragten erlebten nonverbale
sexualisierte Gewalt und Beldstigung. Ver-
bale sexualisierte Gewalt und Beldstigung
erlebten 59,1 Prozent der Teilnehmer und
69,2 Prozent der Teilnehmerinnen. Die Rate
der von kérperlicher sexualisierter Gewalt
und Beldstigung Betroffenen betrug beiden
Ménnern 41,7 Prozent und bei den Frauen
50,7 Prozent. Somit waren die geschlechts-
spezifischen Unterschiede bei den Betroffe-
nenraten signifikant (p = 0,01/p =0,03).

1 Angaben beziehen sich auf die letzten 12 Monate.

Nonverbale

sexualisierte
Gewalt und
Beldstigung

Verbale

Kérperliche

sexualisierte
Gewalt und
Beldstigung

sexualisierte
Gewalt und
Beldstigung

66,2 54 68,3 30 38,0
50,3 92 75,9 57 47,0
73,6 103 62,0 77 46,9
69,0 74 57,7 63 49,5

62,5 595 67,1 433 48,9

Die Rate der von nonverbaler, verbaler und
korperlicher sexualisierter Gewalt und
Beldstigung am Arbeitsplatz Betroffenen
war in den verschiedenen Sektoren des
Gesundheits- und Sozialwesens unter-
schiedlich hoch. Die Rate der von der non-
verbaler sexualisierter Gewalt und Beldsti-
gung Betroffenen reichte von 48,1 Prozent in
ambulanten Pflegediensten bis zu 73,6 Pro-
zentin Werkstatten fiir Menschen mit Behin-
derungen. Was die verbale sexualisierte
Gewalt und Beldstigung anbelangt, so wie-
sen Wohneinrichtungen fiir Menschen mit
Behinderungen die niedrigste Betroffenen-
rate (57,7 Prozent) auf. In Krankenh&dusern
hatten 75,9 Prozent der Beschaftigten in den
vorangegangenen zwolf Monaten verbale
sexualisierte Gewalt und Beldstigung erlebt.
Die Rate dervon der kdrperlicher sexualisier-
ter Gewalt und Beldstigung Betroffenen war
in psychiatrischen Einrichtungen am nied-
rigsten (38,0 Prozent) und die hdchste Rate
wurde von Beschéftigten in stationdren Pfle-
geeinrichtungen berichtet (53,0 Prozent).
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Vergleich der Haufigkeit von
sexualisierter Gewalt und Belds-
tigung in unterschiedlichen Bran-
chen des Gesundheits- und Sozi-
alwesens

Beschaftigte in Werkstatten fiir Menschen
mit Behinderungen erlebten nonverbale
sexualisierte Gewalt und Beldstigung (Mittel-
wert = 2,15) signifikant haufigerals der Durch-
schnitt der Beschdftigten in anderen Berei-
chen. In ambulanten Pflegediensten
(Mittelwert=1,46) und Krankenh&dusern (Mit-
telwert = 1,44) waren die durchschnittlichen
Werte fiir nonverbale sexualisierte Gewalt
und Beldstigung deutlich niedrigerals in den
anderen Branchen. In stationdren Pflegeein-
richtungen (Mittelwert = 2,09) und ambulan-
ten Pflegediensten (Mittelwert = 2,22) kam
verbale sexualisierte Gewalt und Beldstigung
signifikant haufiger vor als in den anderen
Bereichen. Es gab keinen signifikanten Unter-
schied im Mittelwert derverbalen sexualisier-
ten Gewalt und Beldstigung zwischen statio-
ndren Pflegeeinrichtungen und ambulanten
Pflegediensten. Beschaftigte in Werkstatten
fiirMenschen mit Behinderungen (Mittelwert
= 1,69) wurden signifikant seltener verbal
sexualisiert beldstigt als Beschdaftigte in den
anderen Bereichen. Kérperliche sexualisierte
Gewalt und Beldstigung war in psychiatri-
schen Einrichtungen (Mittelwert = 1,31) und
Krankenhdusern (Mittelwert = 1,38) signifi-
kant seltener als in den anderen Branchen.
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Branchenspezifische Muster -
Haufigkeit nonverbaler, verbaler
und koérperlicher sexualisierter
Belastigung

Die vorherrschende Form der sexualisierten
Gewalt und Beldstigung (nonverbal, verbal
oderkorperlich) variierte je nach Branche. In
Werkstatten fiir Menschen mit Behinderun-
gen fand nonverbale sexualisierte Gewalt
und Beldstigung deutlich hdufiger statt als
die anderen Formen der sexualisierten
Gewalt und Beldstigung. Dieses Muster war
nur in Werkstdtten zu beobachten, nicht in
Wohneinrichtungen fiir Menschen mit Behin-
derungen. In der Pflege (stationdre Pflege-
einrichtungen und ambulante Pflegedienste)
und in Krankenhdusern fand verbale sexua-
lisierte Gewalt und Beldstigung signifikant
hadufiger statt als die anderen Formen der
sexualisierten Gewalt und Beldstigung. In
stationdren Pflegeeinrichtungen wurde ver-
bale sexualisierte Gewalt und Beldstigung
haufiger erlebt als nonverbale sexualisierte
Gewalt und Beldstigung und nonverbale
sexualisierte Beldstigung haufiger als kor-
perliche sexualisierte Gewalt und Beldsti-
gung. Daraus lie3 sich eine Rangfolge ablei-
ten. In der Psychiatrie und in Wohnein-
richtungen fiir Menschen mit Behinderun-
gen traten verbale und nonverbale sexuali-
sierte Beldstigungen signifikant haufigerauf
als korperliche sexualisierte Gewalt und
Beldstigung.
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Zusammenhdnge zwischen sexu-
alisierter Beldstigung und Beein-
trachtigung des Wohlbefindens

Tabelle 14 zeigt die Zusammenhdnge zwi-
schen drei Formen der sexualisierten Gewalt
und Beldstigung (nonverbal, verbal und kor-
perlich) ausgehend von zu Pflegenden und
zu Betreuenden und gerichtet gegen
Beschéftigte im Sozial- und Gesundheitswe-
sen und der Beeintrachtigung des Wohlbe-
findens:

Alle drei Formen (Tabelle 14) der sexualisier-
ten Gewalt und Beldstigung wiesen in relativ

dhnlichem Ausmaf signifikante Zusammen-
hange mit der Beeintrachtigung des Wohl-
befindens der betroffenen Personen auf. Die
Korrelationen (r) mit Indikatoren fiir beein-
trachtigtes Wohlbefinden reichten von r =
0,13 bis r= 0,22 flir nonverbale, r = 0,21 bis
r= 0,28 fiir verbale und r= 0,17 bis r = 0,25
fur korperliche sexualisierte Gewalt und
Beldstigung. Die Korrelationen aller Formen
der sexualisierten Gewalt und Beldstigung
waren geringfiigig starker mit emotionaler
Erschépfung (r = 0,22 bis r = 0,28) als mit
Depressivitdt und psychosomatischen
Beschwerden (r=0,13 bisr=0,21/r=0,13 bis
r=0,25).

Tabelle 14: Zusammenhdnge zwischen sexualisierte Gewalt und Beldstigung und Beein-

trachtigung des Wohlbefindens

Emotionale

Erschopfung

Nonverbale sexu-
alisierte Gewalt
und Beldstigung

0,22*

Verbale sexuali-
sierte Gewalt und
Belastigung

0,28*

Korperlich sexua-
lisierte Gewalt
und Beldstigung

0,25*

Psycho-
Depressivitat somatische
Beschwerden
0,13* 0,13*
0,21* 0,25*
0,17* 0,18*

N=901, sexualisierte Gewalt und Beldstigung, ausgehend von zu Pflegenden und zu Betreu-
enden, gerichtet gegen Beschéftigte im Sozial- und Gesundheitswesen

* p<0,001
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Bekanntheit von Unterstiitzungsange-
boten zur Pravention von sexualisierter
Gewalt und Beldstigung am Arbeits-
platz und zur Rehabilitation nach sol-
chen Vorfillen

Der Bekanntheitsgrad der Unterstiitzungs-
angebote ist unterschiedlich hoch (Tabelle
15). 6,8 Prozent der Studienteilnehmenden

gaben an, dass Informationsgesprdche
angeboten werden, 30,6 Prozent nannten
Fallbesprechungen und Supervision als
MaBnahmen inihrer Einrichtung und 3,8 Pro-
zent gaben an, dass in ihrer Einrichtung
andere Mafinahmen angeboten werden.
32,5 Prozent der Teilnehmenden waren keine
Mafinahmen bekannt.

Tabelle 15: Ergebnisse zur Bekanntheit von Unterstiitzungsangeboten zur Pravention von
sexualisierter Gewalt und Beldstigung in Sozial- und Gesundheitseinrichtungen
und zur Nachsorge nach solchen Vorfillen

Leitlinien/Guidelines/Schutzkonzepte

Schulungen und Trainings im Umgang
mit sexualisierter Beldstigung am
Arbeitsplatz

Beschwerdestelle nach AGG*

Informationsmaterial

Umgang mit sexualisierter Beldstigung
als Ausbildungsinhalt in den Ausbil-
dungsberufen/Studium

Fallbesprechung/Supervision

Deeskalationstrainings fiir den Umgang
mit sexualisierter Beldstigung

Innerbetriebliche Betreuung nach
einem Ereignis durch Sozialdienst/
Seelsorge etc.

Behandlung des Themas in der Unter-
weisung

Andere Maf3nahmen

Keine Maflnahmen bekannt

N=901, Mehrfachantworten moglich

221 24,5
264 29,3
m 12,3
153 17,0
160 17,8
276 30,6
161 17,9
149 16,5
61 6,8
34 3,8
293 32,5

* Allgemeines Gleichbehandlungsgesetzes (AGG)
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Zusammenfassung

Sexualisierte Gewalt und Beldstigung am
Arbeitsplatz werden hdufig unterschatzt.
Die Studie zeigt, dass das Risiko, sexuali-
sierte Gewalt und Beldstigung am Arbeits-
platz zu erleben, im Gesundheits- und Sozi-
alwesen besonders hoch ist. Dies deckt sich
mit frilheren Ergebnissen [36]. Betroffen
sind Frauen wie Madnner, doch gibt es bran-
chenspezifisch deutliche Unterschiede.
Neben korperlicher sexualisierter Gewalt
und Beldstigung miissen auch nonverbale
und verbale sexualisierte Gewalt und Belds-
tigung durch zu Pflegende und zu Betreu-
ende in den Einrichtungen differenziert
betrachtet werden.

In Pflegeberufen besteht aufgrund der inti-
men Ndhe beim Verrichten der notwendi-
gen Pflegetatigkeiten die Gefahrvon Grenz-
tiberschreitungen durch zu Pflegende und
zu Betreuende. Wiederum kann das beruf-
liche Rollenverstdandnis von Beschéaftigten
im Sozial- und Gesundheitswesen bezie-
hungsweise ihr Anspruch an berufliche Pro-
fessionalitat —auch im Umgang mit schwie-
rigen Situationen — zur Folge haben, dass
sie sexualisiertes Verhalten erdulden und
als unvermeidbaren Teil ihrer Tatigkeit
empfinden. Dieser Aspekt der Arbeit im
Sozial- und Gesundheitswesen macht es in
Einrichtungen umso wichtiger, eine klare
Linie zwischen Grenzverletzungen und
sexualisierter Gewalt und Beldstigung zu
ziehen. Viele Formen der sexualisierten
Gewalt und Beldstigung werden nur von
etwa zwei Dritteln der Betroffenen als sol-
che interpretiert [3]. Deshalb ist es beson-
ders wichtig, nach konkret beobachtbaren
Verhaltensweisen, die Ausdruck von sexua-
lisierter Gewalt und Beldstigung sind, zu
fragen und nicht nur nach individuellen
Interpretationen. Die Unterscheidung zwi-
schen nonverbalen, verbalen und kérperli-
chen Formen der sexualisierten Gewalt und
Beldstigung ist eine gute Orientierung, um

in Sozial- und Gesundheitseinrichtungen
Mafinahmen zu entwickeln.

Die Entwicklung von Maflnahmen sollte drei
Absichten verfolgen:

1. Bewusstsein fiir das Thema schaffen und
dafiir sensibilisieren (Beobachten/Watch)

2. Nachsorgemafinahmen einfiihren (Schiit-
zen/Protect)

3. PrdventionsmaBnahmen vorschlagen
(Vorbeugen/Prevent)

PraventionsmaBnahmen sowie Schutz- und
Betreuungsangebote sollten sich gleicher-
mafien an Frauen und Manner richten und
nach der Art der sexualisierten Gewalt und
Beldstigung sowie Branche differenzieren.
Die vorliegende Studie hat gezeigt, dass die
Beschaftigten oft nicht wissen, welche
Angebote zur Pravention von sexualisierter
Gewalt und Beldstigung am Arbeitsplatz und
zur Nachsorge es gibt.

Empfehlung

Die BGW empfiehlt, in Einrichtungen des
Gesundheitswesens und der sozialen
Betreuung ein umfassendes Management-
konzept fiir die Prévention von sexualisierter
Gewalt und Beldstigung am Arbeitsplatz und
die Nachsorge zu etablieren. Dabei sind
diese drei Ebenen zu beriicksichtigen: Beob-
achten, Schiitzen und Vorbeugen. Das Kon-
zept sollte auf einer klaren Position des
Unternehmens gegen sexualisierte Gewalt
und Beldstigung beruhen, einschliefllich
Leitbildern und Unternehmens- oder Dienst-
vereinbarungen zum Umgang mit sexuali-
sierter Gewalt und Beldstigung. Dabei sollte
der Begriff ,sexualisierte Gewalt und Belds-
tigung“ klar definiert sein und die verschie-
denen Formen sexualisierter Beldstigung
deutlich benanntwerden (1. Bewusstsein fiir
das Thema schaffen und dafiir sensibilisie-
ren — Beobachten/Watch). Die Durchsetzung
und Uberpriifung der Einhaltung von Verein-
barungen und Verfahrensregeln miissen
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ebenfalls geklart werden (zum Beispiel ein
Notfallplan oder die Nachsorge). Es sollte
ein Beschwerdeverfahren eingerichtet und
konkret geregelt werden. Ein solches Verfah-
ren sollte Aspekte wie Schweigepflicht und
Anonymitat, Neutralitat und Weisungsunab-
hangigkeit der Beschwerdestelle sowie die
Dokumentation von Beschwerden beinhal-
ten (2. NachsorgemaBnahmen einfiihren —
Schiitzen/Protect). Fiir die Pravention sexu-
alisierter Beldstigung am Arbeitsplatz
eignen sich regelmaBige und verpflichtende
Schulungen, um Beschéftigte fiir diese The-
matik zu sensibilisieren sowie die Anpas-
sung von Arbeitsablaufen (3. Praventions-

mafinahmen vorschlagen — Vorbeugen/
Prevent). Rechte, Pflichten und Handlungs-
strategien sollten in den Einrichtungen aktiv
kommuniziert und von allen Beteiligten
(Beschaftigte, Fuhrungskrafte, Einrich-
tungsleitung/Geschaftsfiihrung, betriebli-
che Interessenvertretung) akzeptiert wer-
den.

Diskussion

Eine methodisch-wissenschaftliche Diskus-

sion der Studienergebnisse wurde bei Adler

et al. [1] veroffentlicht.
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Glossar

7%-Stichprobe:

Arbeitsunfall:

Dienstwegeunfall:

Durchgangsarzte/-

drztinnen:

Forest-Plot:

Indikator:

Furdie Auswertung des Unfallgeschehens werden aus dem Gesamt
der meldepflichtigen Unfille eines Meldejahres sieben Prozent der
Falle ausgewdhlt. Diese sogenannte 7%-Stichprobe rekrutiert sich
aus Versicherten, deren Geburtstag auf einen zehnten oder elften
Tag eines Monats fallt.

Ein Arbeitsunfall ist ein Unfall, den eine Beschéftigte oder ein
Beschaftigter bei der Ausiibung der beruflichen Tatigkeit innerhalb
und auBerhalb der Arbeitsstatte erleidet. Zu den Arbeitsunfallen
zahlen auch Unfille, die sich auf dem Weg zwischen Wohnung und
dem Ort der versicherten Tatigkeit ereignen (Wegeunfille).

Als ein Dienstwege- oder Betriebswegeunfall wird ein Unfall
bezeichnet, der sich auf all jenen Wegen ereignet, die eine Arbeit-
nehmerin oder ein Arbeitnehmer im direkten Auftrag des Unter-
nehmers oder der Unternehmerin erledigt, zum Beispiel zwischen
Betrieb und Auf3enarbeitsplatz oder auf einer mit der Arbeit ver-
bundenen Dienstfahrt.

Durchgangsdrzte/-drztinnen sind besonders qualifizierte und
medizinisch-technisch ausgestattete Chirurginnen und Chirurgen
oder Orthopddinnen und Orthopdden mit umfassender unfallme-
dizinischer Erfahrung. Sie entscheiden, ob eine allgemeine Heilbe-
handlung bei Hausarztin beziehungsweise Hausarzt durchgefiihrt
wird oder wegen Art oder Schwere der Verletzung eine besondere
Heilbehandlung einzuleiten ist, die diese dann regelmafig selbst
durchfiihren.

Bezeichnet einen speziellen, meist duf3eren Einfluss, dem Perso-
nen unterliegen/ausgesetzt sind und von dem eine Wirkung auf
beziehungsweise ein Zusammenhang zu einem untersuchten/
betrachteten Gesundheitsproblem angenommen wird. Zur Bewer-
tung eines Risikofaktors werden die Exponierten (die, bei denen
dieser Risikofaktor vorliegt) mit den Nichtexponierten beziiglich
des Eintretens der untersuchten Erkrankung/Betroffenheit vergli-
chen.

Ein Indikator zeigt das Vorhandensein eines Sachverhalts an, der
nicht direkt beobachtbar ist. Im Rahmen der Evaluation wird die
Bestimmung von Indikatoren nétig, wenn ein Kriterium so komplex
ist, dass sein Vorliegen nicht unmittelbar beobachtet werden kann
(wie zum Beispiel bei ,,Gesundheitsbewusstsein®).
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Konfidenzintervall:

Likert-Skala:

Limitationen:

Meldepflichtiger
Unfall:

Nonverbal:
0Odds:

0dds Ratio:

Glossar

Das Konfidenzintervall (KI) ist ein mithilfe statistischer Methoden
berechneter Wertebereich, der den gesuchten wahren Wert (zum
Beispiel Mittelwert oder Odds Ratio) mit einer vorab definierten
Wahrscheinlichkeit tiberdecken wird. Wie hoch diese Wahrschein-
lichkeit sein soll, legt man mit dem Konfidenzniveau fest. Meist wird
ein Konfidenzniveau von 95 Prozent gewdhlt (95%-KI). Das besagt,
dassin 95von 100 durchgefiihrten Studien das Kl den wahren Wert
tiberdecken wird. Angegeben werden jeweils die untere und die
obere Konfidenzgrenze. Enthdlt ein Vertrauensbereich den Wert des
»Nulleffekts* (zum Beispiel Odds Ratio = 1), so kann man von einem
»statistisch nicht signifikanten“ Ergebnis ausgehen. Liegt das Kon-
fidenzintervall fiir das Odds Ratio vollstandig unterhalb der 1, wird
dies als protektiver Effekt interpretiert, liegt das Kl vollsténdig ober-
halb der 1wird dies als Risikoerh6hung interpretiert.

Verfahren, mit dem persénliche Einstellungen gemessen werden.
Die Likert-Skala besteht aus mehreren sogenannten Items. Diese
erfassen den Grad der Zustimmung oder Ablehnung der Befragten
erfassen. Die Befragten kdnnen also auf einer mehrstufigen Ant-
wortskala angeben, wie sehr sie eine Aussage ablehnen oder ihr
zustimmen.

Einschrankungen und Grenzen, auf die die untersuchende Person
wahrend des Verfassens der wissenschaftlichen Arbeit gestof3en
ist. Sie sind ein wichtiger Bestandteil der Diskussion einer wissen-
schaftlichen Arbeit. Denn durch sie wird eventuell das Testergebnis
und die Arbeit wesentlich beeinflusst.

Ein Arbeits- oder Wegeunfall, der eine Arbeitsunfahigkeit von mehr
als drei Tagen nach sich zieht oder sogar zum Tod fiihrt.

Kommunikation durch Gestik, Mimik oder optische Zeichen
Risikomafie

Das Odds Ratio (OR, Chancenverhaltnis) wird als MaR fiirden Zusam-
menhang von zwei oder mehreren Merkmalen angegeben. Es han-
delt sich um ein Assoziationsmaf, bei dem zwei Chancen miteinan-
derverglichen werden. Ein Chancenverhéltnis von genau 1bedeutet,
dass es keinen Unterschied in den Chancen (zum Beispiel zu erkran-
ken oder geheilt zu werden) gibt; ein OR von {iber 1 besagt, dass die
Chancen der exponierten Gruppe groéfier sind und ein OR von unter
1besagt, dass die Chancen der exponierten Gruppe kleiner sind.
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Ordinal:

p-Wert:

Pradiktor:

Prdvalenz:

Qualitative
Studien:

Querschnittstudie:

Recall Bias:

Regression:

Resilienz:

Eine Variable kann als ordinal behandelt werden, wenn ihre Werte
flir Kategorien stehen, die eine natiirliche Reihenfolge aufweisen
(zum Beispiel Grad der Zufriedenheit mit Kategorien von sehr unzu-
frieden bis sehr zufrieden).

Gibt die Wahrscheinlichkeit an, dass das beobachtete Ergebnis
oder ein noch extremeres Ergebnis eintritt, wenn die Nullhypo-
these wahrist. Mithilfe des p-Werts wird entschieden, ob die Null-
hypothese beibehalten oder abgelehnt wird. Ist der p-Wert kleiner
als das festgelegte Signifikanzniveau (oft fiinf Prozent), wird die
Nullhypothese abgelehnt, sonst nicht.

Istin der Statistik eine Variable beziehungsweise ein Merkmal, das
man dazu nutzt, um eine andere Variable (das sogenannte Krite-
rium) vorherzusagen/zu prognostizieren.

Die Pravalenz beziffert, wie viele Menschen einer Gruppe insge-
samt an einer bestimmten Erkrankung leiden.

Das Ziel qualitativer Studien ist, mittels gesammelter Daten auf
neue Ideen zu kommen und neue Hypothesen zu entwickeln.

Sie ldsstsich als ,,Momentaufnahme®beschreiben. Beiihrwird eine
bestimmte Gruppe ein einziges Mal untersucht. Zum Beispiel konnte
man zu einem bestimmten Zeitpunkt bei 1.000 Menschen einer Stadt
das Rauchverhalten erfragen. Querschnittstudien dienen in der
Regel dazu, einen groben Eindruck von einem Zustand zu einem
bestimmten Zeitpunkt zu bekommen. In der epidemiologischen For-
schung helfen sie, Theorien aufzustellen, die anschlieend durch
andere Studientypen bewiesen oder widerlegt werden kénnen.

Oderauch Erinnerungsverzerrung, bezeichnetim Sinne einer kog-
nitiven Verzerrung eine Fehlerquelle vor allem in retrospektiven
Studien.

Istim epidemiologischen Sinne im Unterschied zum Gleichgewicht
oder einer Epidemie eine Verminderung des Bestands an Erkrank-
ten/Betroffenen (siehe auch Prévalenz); ist ein statistisches Ver-
fahren zur Analyse von Zusammenhdngen.

Fahigkeit von Personen oder Gemeinschaften, schwierige Lebens-

situationen wie Krisen oder Katastrophen ohne dauerhafte Beein-
trachtigung zu tberstehen.
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Retrospektiv:

Risikofaktor:

Selektionsbias:

Signifikant:

Signifikanter
Pradiktor:

Standard-
abweichung:

Stichprobe:

Todliche Unfille:

Unfallrente (neue):

Glossar

Im Gegensatz zu ,,prospektiv* wird ein Problem im Nachhinein,
also riickwirkend vom Zeitpunkt der Untersuchung aus gesehen,
betrachtet. Retrospektive Studien sind eine Form von epidemiolo-
gischen Studien.

Risikofaktoren sind bestimmte Gegebenheiten, die die Wahr-
scheinlichkeit erh6hen, dass eine Erkrankung auftritt. Risikofakto-
ren kénnen Verhaltensweisen sein wie etwa das Rauchen.

Verzerrung aufgrund ungleicher Zusammensetzung der Vergleichs-
gruppen, wenn also zum Beispiel eine Gruppe dlter oder schwerer
erkrankt ist als die andere.

Bedeutend, wichtig, herausragend. ,,Signifikant* kann mit , inter-
pretationswiirdig® tibersetzt werden und ist eine Eigenschaft des
Ergebnisses statistischer Tests. Diese Tests stellen quasi fest, ob
ein Ergebnis/ein Unterschied von statistisch ermittelten Werten
von oder zwischen mehreren Teilen der Gesamtheit einer Stich-
probe rein zufallig zustande gekommen sein kann. Wenn die Wahr-
scheinlichkeit dafiir sehr gering ist, geht man von wirklichen Unter-
schieden aus, die dann inhaltlich interpretiert werden (diirfen). Das
Signifikanzniveau (gebrauchlich sind fiinf beziehungsweise ein
Prozent — bei Letzterem spricht man von ,hochsignifikant®)
bestimmt, mit welcher Sicherheit dieses Ergebnis/dieser Unter-
schied kein Zufall ist.

Wichtiges Merkmal, Variable.

Ist ein anschauliches Ma#R fiir die Streuung der Messdaten um den
Mittelwert.

Eine Auswahlvon Personen oder Objekten aus einer Grundgesamt-
heit, die die Grundgesamtheit représentiert. Von den Daten einer
Stichprobe kann mithilfe von Statistik auf die Grundgesamtheit
rickgeschlossen werden. Diese umfasst alle Personen oder
Objekte, liber die etwas herausgefunden werden soll.

Alstodliche Unfélle werden diejenigen Félle gezahlt, bei denen sich
der Unfall im Berichtsjahr ereignet hat und der Tod innerhalb von
30 Tagen nach dem Unfall eingetreten ist.

Die Unfallquote wird als Maf3stab fiir den Vergleich von Arbeitsun-
fdllen verwendet. ZurBerechnung derbranchenspezifischen Unfall-
quote werden die absoluten Arbeitsunfallzahlen in dieser Branche
zur Zahl der Vollbeschéftigten ins Verhaltnis gesetzt.

49



50

Versicherungsver-
héltnis:

Vollbeschiftigte:

Ein Versicherungsverhaltnis ist jedes nach dem Siebten Buch Sozi-
algesetzbuch (SGB VII) begriindete Versicherungsverhéltnis, wobei
bei einer Person Mehrfachversicherung vorliegen kann, zum Bei-
spiel als abhdngig Beschéftigter oder Beschdftigte, als ehrenamt-
lich Tatiger oder Tatige oder zeitweilig zusatzlich wenn ein Person
Blut spendet. Gewichtet nach den unterschiedlichen Anteilen bei
verschiedenen Versicherungsverhdltnissen erfolgt die Berechnung
einer BezugsgroBe (gewichtetes Versicherungsverhiltnis) — dies
kommt zum Beispiel hdufig infolge von Teilzeitbeschaftigung vor.

Deroderdie Vollbeschaftigte ist eine statistische Rechengréfe und
dient zur Berechnung der Unfallquote. Ein Vollbeschaftigter oder
eine Vollbeschéftigte entspricht der durchschnittlich von einervoll-
beschaftigten Person im produzierenden Gewerbe und Dienstleis-
tungsbereich tatsachlich geleisteten Arbeitsstundenzahl pro Jahr.
Die Grofe spiegelt damit die Expositionszeit gegeniiber Arbeits-
unfallen wider. Zur Beurteilung des durchschnittlichen Unfallrisi-
kos werden die Arbeitsunfalle auf je 1.000 Vollbeschaftigte bezo-
gen. Das Ergebnis dieser Rechnungwird als Unfallquote bezeichnet.
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