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1. Thematische Einfihrung: Aggression unter Bewohnerinnen und
Bewohnern als Facette von ,Gewalt im Alter”

,Gewalt in der Pflege” wird seit zwei bis drei Jahrzehnten in Deutschland und international zunehmend
thematisiert (vgl. etwa den Review von Lachs & Pillemer, 2015). Dabei stehen in der Regel zunachst
Verhaltensweisen (in der Erscheinungsform des aktiven Tuns wie des Unterlassens) von Pflegenden —
seien es Familienangehorige, Mitarbeiterinnen / Mitarbeiter ambulanter Dienste oder Pflegekrifte in
voll- und teilstationaren Einrichtungen — gegeniiber Pflegebeddrftigen im Vordergrund. Daneben wird
auch Gewalt und Aggression von Pflegebedirftigen gegeniiber Pflegenden (hadufig als eine
Erscheinungsform von ,challenging behaviour” konzipiert, vgl. Hazelhof, Schoonhoven, van Gaal,
Koopmans, & Gerritsen, 2016) in der Forschung wie in berufsfeldbezogenen Diskursen zum Thema
gemacht (Zeller et al., 2009).

Erst in den letzten Jahren wird auch Aggression unter Bewohnerinnen und Bewohnern von
Einrichtungen der stationaren Altenhilfe als Problemfeld wahrgenommen. In der Forschung geschieht
dies unter Begrifflichkeiten wie ,resident-to-resident elder mistreatment” (Lachs, Teresi, & Ramirez,
2014), ,resident-to-resident abuse” (Castle, 2012) oder ,resident-to-resident aggression” (Caspi &
Bonifas, 2014). Wahrend von Pflegenden ausgehende Gewalt gegeniiber Pflegebedirftigen in aller
Regel als ,abuse” bezeichnet wird (in dem Begriff kommen der Bruch von Vertrauen und der VerstoR
gegen an die gewaltausiibende Person gerichtete Verhaltenserwartungen zum Ausdruck), setzen sich
fir die hier in Frage stehenden Phdnomene im englischsprachigen Raum zunehmend die
Formulierungen ,resident-to-resident aggression“* (abgekiirzt: RRA) bzw. ,resident-to-resident elder
mistreatment” (RREM) durch, die — im Vergleich zum abuse-Begriff — nicht oder allenfalls in
abgeschwachter Form die Konnotation des Missbrauchs einer Macht- und Verantwortungsposition in
sich tragen. Rosen und Kollegen (20083, S. 78) definieren RRA als , negative and aggressive physical,
sexual or verbal interactions between long-term care residents that in a community setting would likely
be construed as unwelcome and have high potential to cause physical or psychological distress in the
recipient”. Der Schwerpunkt liegt hier auf den Handlungsfolgen und Rosen et al. (2008a) weisen
zugleich auf die Bedeutung des Kontexts ,stationdre Pflegeeinrichtung” fiir die Bewertung von
Handlungen hin.?

2. Stand der Forschung

Im Folgenden werden Befunde zu Gewalt- und Aggressionsphdnomenen unter Bewohnerinnen und
Bewohnern von Einrichtungen der stationaren Altenhilfe zusammenfassend dargestellt. Bislang ist die
einschlagige Literatur von Ausnahmen abgesehen primar nordamerikanischen Ursprungs. Zu diesen
Ausnahmen gehort eine niederlandische Studie (Trompetter, Scholte, & Westerhof, 2011), die
allerdings nicht Pflegeheime, sondern Einrichtungen des Betreuten Wohnens zum Gegenstand hat. In

1 Bisweilen auch in der Fassung ,resident-on-resident aggression”.

2 Diese Komponente der Begriffsbestimmung erinnert an Konzepte der ,,Normalisierung von Gewalt", wie sie bislang vor
allem in Bezug auf innerfamilidgre Gewaltphanomene (vgl. z.B. Khan & Rogers, 2015; Pornari, Dixon, & Humphreys, 2013)
bzw. auf Formen der (staatlich sanktionierten) Makrokriminalitdt angewendet wurden (siehe etwa Staub, 1985; Ward,
2005).



einzelnen skandinavischen Arbeiten (Sandvide, Astrém, Norberg, & Saveman, 2004; Sandvide, Astrom,
& Saveman, 2010) wird die Thematik insofern gestreift, als dort die Wahrnehmung von
Gewaltereignissen in der stationaren Pflege aus der Perspektive von Pflegekraften rekonstruiert wird.

Erscheinungsformen von RRA: Die Erscheinungsformen aggressiven und gewaltférmigen Verhaltens
unter Bewohnerinnen und Bewohnern stationarer Einrichtungen sind vielgestaltig und umfassen u.a.
unterschiedlichste Arten und Schweregrade koérperlicher Gewalt, verbal aggressives Verhalten,
sexuelle Belastigung, Formen der sozialen Ausgrenzung und des Territorialverhaltens im Sinne der
aggressiven Inanspruchnahme oder Verteidigung von Teilen des in der Institution verfligbaren
Raumes (Gorgen, 2010, 2015). In einigen Arbeiten wird auch das bislang primar mit Blick auf Schule
und Arbeitsplatz verwendete Konzept des ,bullying” auf Einrichtungen der stationdren Altenhilfe
Ubertragen (z.B. Andresen & Buchanan, 2017; Bonifas, 2016; VandeNest, 2016).

Pillemer et al. (2012) ordneten 122 Falle von RRA, die sich binnen 14 Tagen in Einrichtungen in New
York ereigneten, fiinf Problemkategorien zu, die sie mit den Begriffen ,invasion of privacy or personal
integrity” (33 Falle), ,room-mate altercations” (23 Falle), , hostile interpersonal interactions” (38 Falle),
»,unprovoked actions” (21 Falle) und ,inappropriate sexual behaviors” (sieben Falle) bezeichnen. Die
Benennungen bringen Annahmen Uber die Fallgenese zum Ausdruck (Wahrung und Verletzung von
Privatsphare in einem institutionellen Setting, Konflikte bei dauerhafter Ndhe unter den Bedingungen
von Mehrfachbelegung eines Raumes etc.).

RRA-Ereignisse kdnnen zu schwersten Verletzungen und auch zum Tod von Beteiligten fiihren. Caspi
(2016) beschreibt und analysiert 40 Todesfdlle im Zusammenhang mit Auseinandersetzungen
zwischen Bewohnerinnen und Bewohnern stationdrer Pflegeeinrichtungen in den USA. Murphy,
Bugeja, Pilgrim, & Ibrahim (2017) untersuchten 28 Fille von RRA-Vorkommnissen mit tédlichem
Ausgang, die sich zwischen 2000 und 2013 in australischen Pflegeeinrichtungen ereignet hatten. Sie
fanden, dass die Tater ganz (iberwiegend Manner waren, zugleich aber auch fiir mannliche Bewohner
ein deutlich héheres Tétungsrisiko bestand als fiir Frauen. Rund 90% der in todliche RRA-Ereignisse
involvierten Personen waren demenziell erkrankt, Tater wie Opfer wiesen zu hohen Anteilen
Verhaltensprobleme (Herumwandern, aggressives Verhalten etc.) auf. Die Tater waren
durchschnittlich jlinger als die Get6teten. Die Taten ereigneten sich (iberwiegend in gemeinschaftlich
genutzten Bereichen, und die zum Tod fithrenden Tathandlungen bestanden haufig in Schubsen und
StoRen mit resultierenden Sturzereignissen. Saint-Martin, Lefrancg und Sauvageau (2012) stellen den
aulRergewodhnlichen Fall der Tétung einer 91-Jahrigen demenziell erkrankten Heimbewohnerin durch
eine ebenfalls demenzkranke Mitbewohnerin mittels Einflihrens von aus Toilettenpapier gerollten
Kigelchen in die Mundhdhle dar.

Ebenso finden sich Studien zu sexuellen Gewalthandlungen gegeniiber Bewohnerinnen (etwa
Malmedal et al., 2015; Ramsey-Klawsnik et al., 2008; Rosen et al., 2010), aus denen geschlussfolgert
werden kann, dass wesentliche Anteile entsprechender Vorkommnisse auf Mitbewohner
zuriickgehen. Abner und Kollegen (2016) untersuchten 410 Falle von Hellfeldberichten (von Adult
Protective Services) zu sexuellen Ubergriffen gegeniiber Heimbewohnerinnen und Heimbewohnern
in flinf US-Bundesstaaten. In 63 % der Falle, in denen sich der urspriingliche Verdacht erhartete,
ging die Tat von Mitbewohnern aus.

Neben aggressivem Verhalten im engeren Sinne sind Heimbewohnerinnen und -bewohner auch in
anderer Weise durch — in der Regel krankheitsbedingte — Verhaltensweisen belastet. Dazu gehoren
z2.B. repetitive Verbalisationen, Schreien, allgemeine Unruhe, stdndiges Fordern von Aufmerksamkeit,

Missachtung der als angemessen erlebten interpersonalen Distanz, Entwenden bzw. Verstecken von
5



Gegenstdnden, ruheloses Umherwandern und Be- oder Entkleiden in einer sozial unangemessenen
Weise (u.a. Cohen-Mansfield et al., 2007; Halek & Bartholomeyczik, 2006; Salzman et al., 2008).

Verbreitung und Haufigkeit: Die Verbreitung aggressiven, gewaltférmigen Verhaltens unter
Bewohnerinnen und Bewohnern stationarer Einrichtungen geht nach bisherigen Befunden weit Giber
gelegentliche Einzelfdlle hinaus. Einen Ausschnitt des Hellfelds beleuchtend, fanden Lachs et al.
(2007), dass ca. 89 % derjenigen Vorkommnisse in Heimen, die einen Polizeieinsatz nach sich zogen,
auf die Kategorie ,resident-to-resident elder mistreatment” entfielen. RRA-Falle machen ca. 30 % der
offiziell registrierten Falle von ,elder abuse” in kanadischen Pflegeeinrichtungen aus (McDonald et al.,
2015). Malone, Thompson und Goodwin (1993) analysierten die in einer groBen Pflegeeinrichtung
Uber den Zeitraum eines Jahres hinweg dokumentierten Falle aggressiven Verhaltens (N = 94). 44 %
dieser Vorfalle gingen von sechs Bewohnern aus; 62 % aller Opfer waren Mitbewohner. Joyce (2019)
untersuchte fir den Zeitraum eines Kalenderjahres die in 13 stationaren Altenhilfeeinrichtungen in
Australien dokumentierten RRA-Vorkommnisse. In die insgesamt 169 registrierten Falle waren 7.6%
der Bewohnerinnen und Bewohner als Gewaltbetroffene und 6.9% als Gewaltausiibende mindestens
einmal involviert. 90% der Tater waren kognitiv beeintrachtigt. Die Betroffenen blieben in der
Mehrzahl unverletzt. Auf die Tater wurde lberwiegend verhaltensbezogen eingewirkt; lediglich in
zwei Fallen ergingen Mitteilungen an die Polizei oder eine andere staatliche Einrichtung.

Neben einzelnen quantitativen Befunden auf der Basis von Hellfelddaten unterschiedlicher
Provenienz und Beschaffenheit liegen auch Erkenntnisse aus Dunkelfeldstudien vor. So fand Castle
(2012) in einer Befragung von mehr als 4.000 Pflegehilfskraften, dass 94 % der Befragten innerhalb
eines Dreimonatszeitraums beobachtet hatten, wie Bewohnerinnen und Bewohner andere
Pflegebediirftige durch Verhaltensweisen wie Schubsen oder Kneifen korperlich attackierten, 97 %
hatten Anschreien unter Bewohnerinnen und Bewohnern registriert. Schiamberg, von Heydrich, Chee
und Post (2015) ermittelten auf der Basis einer Befragung von Angehdrigen von Bewohnerinnen und
Bewohnern eine von den Angehdrigen berichtete Misshandlungspravalenz von 16,8 %. Rosen,
Pillemer und Lachs (2008b) fanden in einer Interviewstudie mit 82 Bewohnerinnen und Bewohnern,
dass innerhalb der letzten 14 Tage 2,4 % physische Gewalt durch andere Bewohnerinnen und
Bewohner erlebt hatten und 7,3% verbale Aggression. In einer Studie in zehn stationdren
Pflegeeinrichtungen im US-Bundesstaat New York ermittelten Lachs et al. (2016) eine
Monatspravalenz von ,resident-to-resident elder mistreatment” von 20,2 %. Am hdaufigsten waren
verbale Ubergriffe und andere Formen nicht unmittelbar kérperlicher Aggression (wie Verletzungen
der Privatsphére); 5,2 % der Bewohnerinnen und Bewohner waren binnen eines Monats von
physischer, 0,6 % von sexueller Aggression betroffen.

Mit Blick auf die rudimentare Datenlage und die Uneinheitlichkeit der vorhandenen Daten lasst die
Pravalenz von RRA sich derzeit noch nicht verlasslich bestimmen (Ferrah et al., 2015); alle Befunde
weisen aber darauf hin, dass es sich nicht etwa um seltene Randphdnomene handelt. Mit Blick auf die
gewaltausibenden Personen geben die bisherigen Studien erste Hinweise darauf, dass RRA-Taten
nicht gleichméaRig Gber die altere Heimpopulation verteilt sind, sondern sich (insofern auch anderen
Erscheinungsformen von Kriminalitdt und Gewalt entsprechend) zu wesentlichen Teilen bei einer
kleineren Gruppe wiederholt auffalliger Personen konzentrieren.

Handlungsfolgen: Aggression und Gewalt unter Bewohnerinnen und Bewohnern sind geeignet, die
physische und psychische Integritat der Betroffenen in bedeutsamem Malle zu beeintrachtigen
(Ferrah et al., 2015; Shinoda-Tagawa et al., 2004) und ziehen auch tédliche Folgen nach sich (Caspi,
2016). In der Studie von Shinoda-Tagawa et al. (2004) wurden Platzwunden, Prellungen und Frakturen
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als haufigste korperliche Verletzungen konstatiert. McCartney und Severson (1997) dokumentieren
Symptome einer posttraumatischen Belastungsstorung bei einer 82-jahrigen Frau, die in einer
stationdren Pflegeeinrichtung Opfer des sexuellen Ubergriffs eines Mitbewohners wurde. Ikegawa
und Okumura (1998) fanden, dass ein Finftel der Opfer von ,bullying” unter den Patienten einer
geriatrischen Klinik den Wunsch duBerte, die Klinik zu verlassen, um weiteren Viktimisierungen zu
entgehen; die Opfer wiesen zudem erhohte Depressivitatswerte auf. Insgesamt lasst die bisherige
Forschungslage den Schluss zu, dass die Konsequenzen von RRA grundsatzlich jenen entsprechen, wie
sie auch aus anderen Gewaltbereichen (etwa: Intimpartnergewalt, Misshandlung von Kindern)
bekannt sind.

Bedingungsfaktoren und Handlungskontexte: Die Bedingungsfaktoren aggressiven und
gewaltformigen Handelns unter Bewohnerinnen und Bewohnern stationdrer Einrichtungen sind
komplex und erst in Teilen analytisch durchdrungen (Caspi & Bonifas, 2014). Im Folgenden werden
verstreut vorliegende Befunde zu den Hintergrinden von RRA auf unterschiedlichen Ebenen
betrachtet:

(a) Personale Ebene — Opfer: Zu den Personenmerkmalen, die im Hinblick auf ihre Relevanz fir
das Betroffensein durch RRA in Betracht gezogen werden, gehdéren vor allem kognitive
Beeintrachtigungen und Mobilitat. Shinoda-Tagawa et al. (2004) berichten, dass solche
Bewohnerinnen und Bewohner seltener von RRA betroffen waren, die entweder Uber
hinreichende kognitive Fahigkeiten verfligten, riskante Situationen als solche zu erkennen und
der Gefdhrdung aus dem Weg zu gehen oder die in ihrer Mobilitdt und ihren
Handlungsmoglichkeiten soweit eingeschrankt waren, dass konflikttrachtige Begegnungen
unwahrscheinlicher wurden. Auch Lachs et al. (2016) fanden, dass stark
mobilitdtseingeschrankte Pflegebedirftige seltener von Aggression und Gewalt betroffen
waren als diesbeziiglich weniger beeintrachtigte Personen. Hohere RRA-Pravalenzen wurden
auf speziellen Demenzstationen verzeichnet. Stark kognitiv beeintrdchtigte Personen waren
dieser Studie zufolge weniger betroffen als solche mit allenfalls moderaten kognitiven
Einschrankungen. Diese Befunde weisen vor allem auf ein komplexes Wechselspiel zwischen
Ressourcen/Kompetenzen, Konfliktanldssen und Tatgelegenheiten hin. Sind etwa
Bewohnerinnen und Bewohner korperlich so weitgehend beeintrachtigt, dass ihre Mobilitat
sehr stark eingeschrankt ist, kann dies sie auf der einen Seite vulnerabler gegeniiber Angriffen
machen. Zugleich diirften aber damit auch Konfliktanldsse und Tatgelegenheiten, die in den
halboffentlichen, gemeinschaftlich genutzten Bereichen eines Heimes entstehen kénnen, fir
die konkrete Person reduziert sein.

(b) Personale Ebene — Tater: Zusammenhdnge zwischen demenziellen Erkrankungen und
aggressiven, sozial unangemessenen, gewaltformigen oder auch strafrechtlich relevanten
Verhaltensweisen wurden vielfach untersucht (etwa Cipriani, Lucetti, Danti, Carlesi, & Nuti,
2016; Cipriani, Ulivi, Danti, Lucetti, & Nuti, 2016; Liljegren et al., 2015). Aggressives Verhalten
gilt —neben weiteren Merkmalen wie Agitiertheit, Halluzinationen oder wahnhafte Symptome
— als eine Komponente von BPSD (,,Behavioural and Psychological Symptoms of Dementia“;
Uberblick bei Cerejeira et al., 2012; Sahin Cankurtaran, 2014). Zugleich machen Studien
deutlich, dass demenzielle Erkrankungen mit anderen Merkmalen interagieren und im
Ergebnis die Wahrscheinlichkeit aggressiven Verhaltens erhéhen kénnen; insbesondere
werden Zusammenhdnge mit depressiven Symptomen und dem Erleben von Schmerz
berichtet (u.a. Ahn, Garvan & Lyon, 2015; Leonard et al., 2006). Ferrah et al. (2015) kommen
zu dem Ergebnis, dass die Gewaltaustibenden typischerweise hinsichtlich ihrer kérperlichen
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(c)

(d)

Funktionalitat eher wenig eingeschrankt sind und haufig eine Vorgeschichte aggressiven
Verhaltens aufweisen. Relevante Tatermerkmale miissen auch unter dem Gesichtspunkt noch
vorhandener  Handlungsmoglichkeiten gesehen werden. Die  Wahrscheinlichkeit
problematischen Verhaltens dirfte sich bei geringer rationaler Verhaltenssteuerung und in
Anwesenheit geeigneter Trigger erh6hen; zugleich sind jedenfalls gravierende RRA-Episoden
an ein gewisses MaR an verbliebener Mobilitat, korperlicher Kraft und Handlungsfahigkeit
geknipft.

Situative Ebene: Mehrere Arbeiten verweisen auf die Bedeutung situativer Faktoren fiir das
Zustandekommen von RRA-Episoden. So wurden in einer qualitativen Studie von
Bewohnerinnen und Bewohnern verursachter Larm und Verbalisationen sowie
Herumwandern als haufige Trigger identifiziert (Rosen et al., 2008a). Caspi (2015) analysierte
85 teilnehmend beobachtete RRA-Episoden. Er fand, dass in der liberwiegenden Zahl der Falle
Warnzeichen (wie Frustration oder Wut auf Seiten der spater aggressiv Handelnden) bzw.
Trigger (wie Verletzungen des , personal space”) erkennbar waren. Ferrah et al. (2015) sehen
RRA-Falle haufig durch Storungen in der Kommunikation zwischen den Beteiligten oder durch
Verletzungen des ,personal space” bedingt.

Sozialraumliche und organisationale Ebene: Insgesamt weist die bisherige Forschung darauf
hin, dass auch Merkmalen der Raumnutzung und der raumlich-baulichen Gestaltung
Bedeutung zukommt (etwa Lachs et al., 2007; Lachs et al., 2010; Pillemer et al., 2012; Rosen
et al, 2008b; Sifford-Snellgrove et al.,, 2013). RRA-Vorkommnisse sind haufig in
gemeinschaftlich genutzten Bereichen stationdrer Einrichtungen lokalisiert. Rosen et al.
(2008a) fanden, dass einschlagige Ereignisse zu 30 % in Bewohnerzimmern, zu 70 % in
Gemeinschaftsraumen stattfanden. In der Studie von Shinoda-Tagawa et al. (2004) ereigneten
sich mehr als die Halfte der untersuchten Vorfdlle auf Fluren, im Speisesaal oder in
Aufenthaltsrdumen. Rosen et al. (2008a) sehen Beweggriinde und Ausléser von RRA-Episoden
in starkem MaRe in den Herausforderungen der Anpassung an eine gemeinschaftliche, nur
beschrankt private Lebensweise. Merkmale der sozialrdumlichen Umwelt wie Larm, Crowding
(d.h. Erleben raumlicher Beengtheit im sozialen Zusammenleben; siehe z.B. Stokols, 1972;
1978) oder Verletzungen der als angemessen empfundenen interpersonalen Distanz sind
geeignet, Stress zu erzeugen und hierdurch wiederum aggressives Verhalten zu fordern oder
wahrscheinlicher zu machen. Hinsichtlich organisationaler Merkmale mangelt es noch an
belastbaren empirischen Befunden. In der einschldgigen Literatur als relevant fiir RRA werden
Organisationsmerkmale wie institutionelles Klima, Umgang mit freiheitsentziehenden
Malnahmen, GréRe der Einrichtung und personelle Ausstattung diskutiert (u.a. Cassie, 2012;
Ferrah et al., 2015; Schiamberg et al., 2015).

Umgang von Pflegekriaften mit RRA: Pflegekrdfte sind mit aggressivem Verhalten von
Heimbewohnerinnen und Heimbewohnern als Zeugen wie als mogliche Betroffene konfrontiert.
Vorliegende Studien (Rosen et al., 2008a; Rosen et al., 2016; Sifford-Snellgrove et al., 2015) weisen
darauf hin, dass die Begegnung mit aggressiven Verhaltensweisen Pflegebedirftiger fiir Pflegekrafte
in stationaren Einrichtungen einen gewissen Grad an Alltaglichkeit hat. In einer Studie von Zeller et al.
(2013) gaben 38 % der befragten Pflegekrafte an, wahrend der letzten sieben Tage vor der Befragung
Episoden aggressiven Bewohnerverhaltens erlebt zu haben. Fir die letzten zwo6lf Monate lag die
Pravalenz bei 81,6 % (Zeller et al. 2012); davon hatten 76,5 % verbale Aggression, 27,6 % Bedrohung
und 54,0% physische Aggression erlebt. Die Strategien des Umgangs mit entsprechenden
Vorkommpnissen sind vielfaltig und offenbar im Wesentlichen vor dem Hintergrund alltagspraktischer
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Erfahrungen entstanden. Sie umfassen MalRnahmen, die auf das Beseitigen von Tatgelegenheiten und
Triggern abzielen, ebenso wie deeskalierendes und vermittelndes Handeln. Der Empathie fir
Bewohner und die ihr Handeln antreibenden Motive kommt aus Sicht von Pflegekraften praventiv
grolRe Bedeutung zu.

MaBnahmen, Interventionen, Handlungsansitze: Inzwischen wurden erste thematisch spezifische
Schulungsprogramme fiir Pflegende konzipiert. Teresi et al. (2013b) entwickelten das Konzept SEARCH
(far: Support, Evaluate, Act, Report, Care plan, Help to avoid; siehe hierzu auch Ellis et al., 2014),
welches als wesentliche Elemente die unmittelbare Unterstiitzung der Betroffenen in bzw. nach einer
Gewaltepisode, die Bewertung der Situation im Hinblick auf Handlungsbedarf, das Einschreiten der
Pflegekrafte in einer akuten Situation, das Dokumentieren und Berichten eines einschldgigen
Vorkommnisses, die praventive Ausrichtung der Pflegeplanung fiir Gewaltausiibende und
Gewaltbetroffene sowie die praventive Gestaltung des sozialrdumlichen Umfelds umfasst. Basierend
auf dem SEARCH-Konzept entwickelten Teresi und Kollegen (2018) ein dreimonatiges
Trainingsprogramm fir Pflegekrafte in stationdren Einrichtungen. Im Rahmen des Trainings wird das
Erkennen und Managen von RRA-Fillen geschult und , best practices” zur Reduktion von RRA werden
vermittelt. Uber einen Zeitraum von einem Jahr (Baseline, nach sechs Monaten, nach 12 Monaten)
wurden 1200 Bewohnerinnen und Bewohner stationarer Pflegeeinrichtungen betrachtet, je zur Halfte
in der Interventions- und Kontrollgruppe. In der Gruppe der Bewohnerinnen und Bewohner, deren
Pflegekrafte am Trainingsprogramm teilgenommen hatten, wurde nach einem Jahr eine Reduktion
der durch RRA bedingten Stiirze und Verletzungen um etwa 5 % festgestellt. Allerdings wird das
Ergebnis nicht statistisch signifikant und daher lediglich als eine Tendenz interpretiert. Auch Ellis,
Quintanilla, Ward und Campbell (2019) prasentieren ein dhnliches, auf dem SEARCH-Konzept
basierendes Trainingsprogramm fir Pflegekrafte zum Erkennen, Berichten und Managen von RRA-
Fallen, durch welches Pflegekrafte zum Intervenieren ermutigt und RRA-Vorkommisse reduziert
werden sollen. Bislang liegen jedoch keine Evaluationsbefunde zu diesem Programm vor. Teresi et al.
(2018) empfehlen, derartige Trainings in die Kurrikula fur Pflegekrdfte aufzunehmen, um mehr
Sicherheit, hohere Lebensqualitdt fir Pflegebediirftige und langfristige Kosteneinsparungen fir
stationare Pflegeeinrichtungen zu erreichen. Bonifas (2015) hebt das Potenzial von in Heimen tatigen
Sozialarbeitern hervor, insbesondere in Zusammenarbeit mit Pflegekraften zur Bewaltigung von RRA-
Problemen beizutragen, indem sie etwa ihre Fachkenntnisse in Analysen der Vorgeschichte konkreter
Vorkommnisse und in eine darauf aufbauende MaRnahmenplanung zur Vermeidung weiterer Vorfélle
einbringen. Benbow (2016) empfiehlt MaBnahmen zur Vermeidung von Crowding und zur Wahrung
der als angemessen erlebten interpersonalen Distanz, die Einzel- statt Mehrfachbelegung von
Bewohnerzimmern, das Schaffen von Raum fir sinnvolle und als bedeutsam erlebte Aktivitaten,
ferner Mallnahmen zur Vermeidung von Konfliktpotenzialen durch ,Herumwandern” von
Demenzkranken (z.B. durch innenarchitektonische Gestaltung, welche die rdumliche Orientierung
erleichtert), die Regulation von Larm (z.B. durch Verwendung larmabsorbierender Materialien) sowie
weitere gestalterische Ansatze (u.a. in Bezug auf Sitzmoglichkeiten, Beleuchtung und Raumklima).

Neben derartigen spezifischen RRA-Konzepten existieren — vor allem fiir den Bereich der
Demenzpflege — zahlreiche Arbeiten zum Umgang mit ,challenging behaviour” und zum Management
von aggressivem Verhalten. So erprobten Irvine und Kollegen (2012) ein internetgestiitztes
Trainingsprogramm fir Pflegekrafte zur Pravention aggressiven Verhaltens von Pflegebediirftigen und
zum Umgang mit entsprechenden Verhaltensweisen. Sie berichten positive Effekte in den Bereichen
Wissen, Einstellungen, Selbstwirksamkeit und Empathie. Andere Arbeiten skizzieren spezifischere
Handlungsansdtze zum Umgang mit herausforderndem Verhalten Pflegebedirftiger, wie etwa
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Fallkonferenzen (Buscher et al., 2012; Reuther et al., 2012) und biografisch orientierte Arbeit mit
Pflegebedirftigen (Egan et al., 2007).

3. Ziele und Fragestellungen der Studie

Die Studie zielt darauf ab, aggressives Handeln unter Bewohnerinnen und Bewohnnern in

Einrichtungen der stationdren Altenhilfe mittels quantitativer wie qualitativer Zugange zu analysieren.

Auf der Grundlage empirischer Befunde zu einem bislang in Deutschland noch kaum untersuchten

Phianomenbereich sollen Ansatzpunkte fiir Pravention und Intervention identifiziert und die

Erkenntnisse fur die pflegerische Aus- und Fortbildung nutzbar gemacht werden.

Im Wesentlichen verfolgt das Projekt folgende Ziele:

Analyse von Phdnomen der Gewalt und Aggression unter Bewohnerinnen und Bewohnern
stationdrer Altenhilfeeinrichtungen: Da es in Deutschland bislang hierzu an systematischen
Erkenntnissen mangelt, werden im Rahmen der Studie Daten zu Gewalt und Aggression unter
Bewohnerinnen und Bewohnern stationdrer Altenpflegeeinrichtungen erhoben. Angesichts der
phianomenologischen Verknipfungen zwischen resident-to-resident aggression (RRA) und
resident-to-staff aggression (RSA) wird dabei auch aggressives Handeln Pflegebedurftiger
gegenliber Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in Einrichtungen in den Blick genommen. Im
Vordergrund stehen die Erscheinungsformen aggressiven Handelns, ihre (wahrgenommene)
Verbreitung, relevante Person-, Situations- und Kontextmerkmale, Handlungsfolgen (wie
Verletzungen, Traumatisierungen oder Arbeitsunfahigkeit) sowie auslésende Bedingungen und
risikoerhohende Merkmale.

Untersuchung des Umgangs mit RRA in Einrichtungen der stationéiren Altenhilfe: Die bislang
weitgehend fehlende Analyse von Aggressions- und Gewaltvorkommnissen unter Bewohnerinnen
und Bewohnern setzt sich auf der Ebene der Konfrontation von Einrichtungen und ihren
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern hiermit fort. Die Studie geht der Frage nach, wie — auf der
Ebene der Organisation wie der einzelnen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter — auf die Problematik
von RRA-Vorkommnissen reagiert, wie damit umgegangen wird. Auf der individuellen Ebene
gehoren hierzu u.a. Fragen nach pflegerischen Verhaltensstrategien, interventionsbegriindenden
Merkmalen, den wahrgenommenen Effekten des eigenen Handelns und der erlebten Belastung.
Auf der Ebene des Teams und der Organisation stellen sich u.a. Fragen der Dokumentation, der
Thematisierung bei Team- und Fallbesprechungen, des Stellenwerts in Leitlinien und Leitbildern
und der Bedeutung in der Fortbildung. Auch infrastrukturelle Bedingungen wie raumliche
Gestaltung und Raumnutzung sowie die personelle Besetzung sind von Bedeutung.

Untersuchung von RRA-relevanten Inhalten in der pflegerischen Aus- und Fortbildung: Im Rahmen
des Projekts werden Aus- und Fortbildungsinhalte in der Altenpflege im Hinblick auf ihre
Bedeutsamkeit fiir den Phdnomenkomplex der Gewalt und Aggression unter Bewohnerinnen und
Bewohnern stationarer Altenpflegeeinrichtungen betrachtet. Dies betrifft einerseits die
unmittelbare Thematisierung von Aggression und Gewalt, andererseits den Zugang Uber die
Konfrontation von Pflegekraften mit — jedenfalls zum Teil — verwandten Phanomenen. Hierunter
fallt insbesondere der Umgang mit so genannten herausfordernden Verhaltensweisen demenziell
erkrankter Menschen (vgl. u.a. Bartholomeyczik & Halek, 2011; Halek & Bartholomeyczik, 2006;
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2010; siehe auch die vom Bundesministerium fiir Gesundheit (2007) herausgegebenen
»Rahmenempfehlungen zum Umgang mit herausforderndem Verhalten bei Menschen mit Demenz
in der stationaren Altenhilfe”; vgl. auch zahlreiche internationale Arbeiten zum Themenkomplex
»challenging behaviour in dementia®“, u.a. Bird, Jones, Korten, & Smithers, 2007; Gitlin, Winter,
Dennis, Hodgson, & Hauck, 2010; Gormley, Declan, & Howard, 2001; Krishnamoorthy & Anderson,
2011). Zudem koénnen auch Ansatze in anderen pflegerischen Berufsfeldern, insbesondere der
psychiatrischen Pflege, vergleichend herangezogen werden (vgl. Bowers et al., 2011, 2014; Richter
& Needham, 2011).

= Entwicklung von Schulungskonzepten und -materialien fiir die pflegerische Aus- und Fortbildung:
Unter Nutzung der Ergebnisse der Studie sowie auch auf Grundlage einer Analyse des
internationalen Forschungsstandes werden Materialien fir die Aus- und Fortbildung in
pflegerischen Tatigkeitsfeldern entwickelt. Wesentliche Inhaltsbereiche sind Phdnomene, Folgen,
Ausloser, Entstehungsbedingungen und Risikofaktoren sowie der Umgang mit und die Pravention
von RRA-Phdanomenen.

Die ersten beiden genannten Zielsetzungen und in Teilen die dritte beziehen sich auf die unter
Federfiihrung der Deutschen Hochschule der Polizei durchgefiihrten Teile des Gesamtprojekts, die
Gegenstand dieses Berichts sind. Die Entwicklung von Schulungskonzepten und -materialien fir die
pflegerische Aus- und Fortbildung sowie Teile der dazu betriebenen Auswertungen bestehender Aus-
und Fortbildungsansétze sind im Bericht des Zentrums fir Qualitat in der Pflege dargestellt.

Der hier gewahlte Zugang zeichnet sich durch eine ganzheitliche Perspektive aus. Das Projekt geht liber
einen engen Fokus auf mit demenziellen Erkrankungen in Verbindung stehende Verhaltenssymptome
hinaus. Aggression und Gewalt unter Bewohnerinnen und Bewohnern stationdrer Einrichtungen
werden auch vor dem Hintergrund sozialokologischer Faktoren (bauliche und raumgestalterische
Merkmale, GréRe, Belegungsdichte, Raumnutzung, Privatheit und Offentlichkeit etc.), potenziell
eskalierender und deeskalierender pflegerischer Verhaltensweisen und der Zusammenhadnge mit
institutionellen Leitlinien wie jenen zum Umgang mit freiheitsentziehenden MaRnahmen betrachtet.
Des Weiteren ist die zugleich organisationale und individuelle Ausrichtung bedeutsam. Die zu
entwickelnden Materialien adressieren primar die Zielgruppe der im taglichen unmittelbaren
Bewohnerkontakt stehenden Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, beziehen aber konzeptuell auch die
Ebene der Leitungskrdfte ein. Wo es um Fragen des institutionellen Umgangs mit ,herausforderndem
Verhalten” oder um baulich-rdumliche Gestaltung geht, sind die gestalterischen Mdglichkeiten der
individuellen Pflegekraft aus naheliegenden Griinden begrenzt.

Von den beschriebenen Zielsetzungen ausgehend, sind wesentliche Fragestellungen der Studie die
folgenden:

=  Welche Erscheinungsformen aggressiven Verhaltens unter Bewohnerinnen und Bewohnern
(resident-to-resident aggression) kommen in Einrichtungen der stationaren Altenhilfe vor und wie
verbreitet sind sie?

=  Welche Erscheinungsformen aggressiven Verhaltens von Bewohnerinnen und Bewohnern
stationdrer Altenhilfeeinrichtungen gegeniiber Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern (resident-to-
staff aggression) kommen vor und wie verbreitet sind sie?

=  Worauf lassen sich RRA-Vorkommnisse zurtickfihren? Welche Merkmale individueller, situativer
und organisationaler Art liegen ihnen zugrunde bzw. erhdhen das Risiko, dass es zu einschldgigen
Ereignissen kommt?
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=  Wie gehen Einrichtungen und die in ihnen Beschaftigten mit Fallen aggressiven Verhaltens von
bzw. unter Bewohnerinnen und Bewohnern um? Wie wird unmittelbar in Konflikt- und
Gewaltsituationen interveniert? Wie wird auf Vorkommnisse reagiert, wie werden sie
nachbereitet? Welche praventiven Bemihungen werden unternommen? Welche strukturellen
MaRnahmen werden ergriffen? Wie ist der wahrgenommene Erfolg, die wahrgenommene
Wirksamkeit der MalRnahmen?

=  Wie ist der Stellenwert der Thematik ,Aggression und Gewalt unter Bewohnerinnen und
Bewohnern stationarer Altenhilfeeinrichtungen” in der Aus- und Fortbildung von Beschéftigten?
Wie wird die Bedeutung einschldgiger QualifizierungsmaRnahmen wahrgenommen und welche
(Fort-)Bildungsbedarfe werden formuliert? Welche Zusammenhange zwischen (Fort-) Bildung und
Gewaltpravention werden gesehen? Welche Merkmale sollten auch gewaltpraventiv wirksame
Angebote aufweisen?

4. Methodik

4.1. Resident-to-resident aggression als herausforderndes Forschungsfeld

Wie alle empirischen Arbeiten in diesem Forschungsfeld war auch die vorliegende Studie mit dem
Umstand konfrontiert, dass zum Phanomenbereich resident-to-resident aggression Hellfelddaten
praktisch nicht existieren und zugleich der , klassische Weg“, den kriminologische Dunkelfeldforschung
typischerweise beschreiten wiirde, um die Dimensionen eines Viktimisierungsbereiches abschatzen zu
kénnen, weitestgehend versperrt ist. Dieser methodische Weg ist die standardisierte
Opferwerdungsbefragung an einer moglichst groBen und reprasentativen Stichprobe von Personen,
die willens und in der Lage sind, Gber Widerfahrnisse — auch liber solche, die der Polizei oder anderen
sozialen Kontrollinstanzen nicht zur Kenntnis gelangt sind — zu berichten (siehe dazu u.a. Cantor, &
Lynch, 2000; Lynch, 2006; Mayhew, & van Dijk, 2011; Rand, 2006; van Dijk, 2010; van Dijk, & Alvazzi
Del Frate, 2004; van Dijk, van Kesteren, & Mayhew, 2014). Angesichts der Zusammensetzung der
Population moglicher Opfer, die sich vor allem dadurch auszeichnet, dass sie hochaltrig, gesundheitlich
und in ihren funktionalen Kompetenzen beeintrachtigt und vielfach demenziell erkrankt ist, ist ein
solcher Weg im vorliegenden Fall kaum gangbar®. Auch Dunkelfeldforschung in der Tradition der self-
reported delinquency studies, bei denen Menschen nach eigenem delinquentem Handeln gefragt
werden (vgl. hierzu etwa Baldwin, Krohn, & Gibson, 2014; Jolliffe, & Farrington, 2014; Kivivuori, 2014,
Krohn, Thornberry, Gibson, & Baldwin, 2010; Thornberry, & Krohn, 2000) scheidet weitestgehend aus,
da im Falle von resident-to-resident aggression die oben genannten Merkmale nicht nur auf die

3 Altere Pflegebediirftige in Einrichtungen kdnnen als eine spezifische Konstellation einer ,hard-to-reach” oder ,,hard-to-
survey population” betrachtet werden (zu diesen Konzepten z.B. Becker et al., 2014; Berry & Gunn, 2014; Lyberg et al.,
2014; Marpsat & Razafindratsima, 2010; Schanze, 2017; Teitler et al., 2003; Thompson & Phillips, 2007; Tourangeau, 2014).
Die diesbeziiglichen Probleme beginnen bei der Kontaktaufnahme und der Rekrutierung von Befragungspersonen. Der
Zugang ist in der Regel nur Gber die Institutionen, in denen sie leben und gepflegt werden, bzw. auch tber Angehdrige und
Betreuerinnen / Betreuer moglich. Die Fahigkeit, ein Befragungsanliegen zu verstehen und verantwortlich in eine Teilnahme
einzuwilligen, ist insbesondere bei demenziellen Krankheitsbildern eingeschrankt oder fehlend. Die Einschrankungen setzen
sich auf der Ebene der Befragbarkeit und der Datenqualitat fort und betreffen vor allem Fragenverstandnis, Erinnerungs-
und Artikulationsfahigkeit (zu Befragungen hochaltriger Menschen z. B. Knduper et al., 2016; Kihn & Porst, 1999; Quinn,
2010; Schwarz, 2005; Schwarz & Knauper, 2000).
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gewaltbetroffenen, sondern auch auf die gewaltausiibenden Personen zutreffen. In Bezug auf den in
der Studie mitbetrachteten Bereich der auf aggressives Bewohnerinnen- und Bewohnerverhalten
zuriickgehenden Viktimisierungserfahrungen von Pflegekraften bzw. in Einrichtungen der stationaren
Altenhilfe Tatigen sind die Moglichkeiten eines empirischen Zugangs weitaus besser, denn
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter kbnnen grundsétzlich nach einschldgigen Vorkommnissen befragt
werden.

Im Ergebnis wurde fir die Studie ein Design entwickelt, das verschiedene Perspektiven integriert und
guantitative und qualitative Zugdnge miteinander verknUpft. Zur Analyse des Phianomenbereichs
resident-to-resident aggression wurde insbesondere auf die Beobachter- oder Zeugenperspektive von
in Einrichtungen der stationaren Altenhilfe tatigen Personen gesetzt. Die wesentlichen Elemente des
gewadhlten methodischen Zugangs werden nachfolgend beschrieben.

4.2. Multimethodaler und multiperspektivischer Ansatz

Die Bearbeitung der im Projekt aufgeworfenen Fragestellungen legte die Verknilpfung mehrerer
Betrachtungsebenen, Perspektiven und methodischer Zugange nahe. Da sowohl die personale als auch
die institutionelle Ebene betrachtet werden sollte, bot sich eine Konzentration auf eine Stichprobe von
Altenhilfeeinrichtungen an, die sich anhand a priori als potenziell bedeutsam definierter Merkmale
(wie GroRe, Tragerschaft oder geographische Lage) voneinander unterscheiden. Die beschrankte
empirische Zuganglichkeit von RRA-Phdnomenen legte zudem die Nutzung unterschiedlicher
Datenquellen und die Verschrankung mehrerer Wahrnehmungsperspektiven nahe. Wesentliche
Ansatze zur Analyse von RRA-Phdnomenen waren im Rahmen der vorliegenden Studie die folgenden:

= eine schriftliche Befragung von in Einrichtungen der stationdren Altenhilfe tatigen Personen
(zu erlebten und beobachteten Fallen und Formen aggressiven Bewohnerinnen- und
Bewohnerhandelns sowie zum eigenen und institutionellen Umgang mit der Problematik);

= qualitative Interviews in ausgewdhlten Heimen; in die Interviewstudie einbezogen wurden
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter unterschiedlicher Hierarchieebenen und Funktionsbereiche
der ausgewadhlten Einrichtungen (die Leitungsebene einschlieBend, zudem (ber den
unmittelbar pflegerischen Bereich hinaus insbesondere auch Betreuungskrafte und
Sozialdienste mit einbeziehend); ebenfalls durch die Interviews angesprochen wurden
(befragbare) Bewohnerinnen und Bewohner;

= Interviews mit externen Expertinnen und Experten (aus Bereichen wie Heimaufsicht,
Medizinischer Dienst, Pflegewissenschaft, Beratungspraxis und Gewaltpravention).

Die drei wesentlichen empirischen Zugange werden in den folgenden Abschnitten naher beschrieben.

4.2.1. Standardisierte schriftliche Befragung von in der stationaren Altenhilfe tatigen
Personen

Als Teil des multimethodalen Forschungsdesigns wurde eine schriftliche Befragung von in
Einrichtungen der stationdren Altenhilfe in Nordrhein-Westfalen tatigen Personen durchgefihrt.
Adressaten der Befragung waren Personen, die im Rahmen ihrer Tatigkeit in der kérperbezogenen
Pflege, der Betreuung, dem Sozialdienst, in einzelnen Fallen auch in der hauswirtschaftlichen
Versorgung oder der Verwaltung im Kontakt mit Bewohnerinnen und Bewohnern waren. Diese
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Tatigkeit konnte im Rahmen einer haupt- oder nebenberuflichen Beschéaftigung, einer Ausbildung,
eines Praktikums oder in einer anderen Form ausgelibt werden; auch einige ehrenamtlich in den
Einrichtungen tatige Personen wurden befragt.

Die schriftliche Befragung zielte darauf ab, aus der Perspektive der in Einrichtungen der stationdren
Altenhilfe Tatigen Erscheinungsformen und Verbreitung aggressiven Bewohnerinnen- und
Bewohnerverhaltens zu beleuchten, den Umgang mit Gewalt- und Aggressionsphdanomenen zu
analysieren sowie Erkenntnisse zur einschlagigen Aus- und Fortbildung und zu entsprechenden
Bedarfen zu erbringen.

Untersuchungsinstrumente

Im Rahmen der schriftlichen Befragung wurden zwei Instrumente eingesetzt. Dabei handelte es sich
zum einen um einen Fragebogen, der sich an in den Einrichtungen tatige Personen richtete, zum
anderen um ein kurzes institutionsbezogenes Erhebungsinstrument, das von den jeweiligen
Einrichtungsleitungen zu bearbeiten war und Informationen zur Einrichtung, zu den Beschaftigten und
zur Zusammensetzung der Bewohnerschaft erfasste.

Fragebogen fiir in Einrichtungen der stationdren Altenhilfe Tdtige:

Der Fragebogen fiir in Einrichtungen der stationaren Altenhilfe tatige Personen umfasst auf 12 Seiten
35 Fragen und ist in flinf thematische Abschnitte gegliedert. An die Erfassung soziodemografischer
Merkmale der Befragten (Fragen 1-9) schlieBen sich Fragen zu resident-to-staff aggression (RSA) an.
Hier werden erlebte Formen von Gewalt und Aggression durch Bewohnerinnen und Bewohner sowie
sich daraus ergebende Folgen (z.B. voriibergehende Arbeitsunfahigkeit) erfasst (Fragen 10-14). Der
Hauptteil des Fragebogens ist — dem zentralen Gegenstand der Untersuchung entsprechend — dem
Phdanomenbereich resident-to-resident aggression (RRA) gewidmet. Es werden zunéchst
Beobachtungen der Befragten zu gewaltférmigem Verhalten unter Bewohnerinnen und Bewohnern
erfragt (Frage 15). Hieran schlieBen sich Fragen an, die sich auf ein einzelnes RRA-Vorkommnis
beziehen. Dieser Fragebogenteil beginnt mit einer freitextlichen Schilderung der Befragten zu der
jungsten von ihnen erlebten RRA-Episode (Frage 16). Sodann werden zu diesem Ereignis vertiefende
Informationen zur zeitlichen Lokalisierung und zum rdumlichen Kontext (Fragen 17-18), zur Anzahl und
zu Merkmalen involvierter Bewohnerinnen und Bewohner (Fragen 19-22), zu moglichen
Hintergriinden und Auslésern des Vorfalls (Frage 23) sowie zu seitens der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter ergriffenen kurz- und langerfristigen MaRnahmen (Fragen 24-25) erhoben. Der letzte Teil
des Fragebogens hat Ausbildungs-, Fortbildungs- und Schulungsinhalte sowie diesbeziigliche Bedarfe
der Befragten zum Gegenstand (Fragen 26-31) und beinhaltet dariiber hinaus Fragen zu
institutionellen  Verfahrensweisen im Umgang mit aggressivem Bewohnerinnen- und
Bewohnerverhalten (Fragen 32-35).

Im Wesentlichen wurde das Befragungsinstrument eigens fiir die Zwecke der vorliegenden Studie
entwickelt. Bei der Konstruktion von Items zur Erfassung von resident-to-staff aggression und resident-
to-resident aggression konnte zum Teil auf vorhandene Arbeiten (Lachs et al., 2012, 2016; Rosen et al.,
2008a; Ramirez et al.,, 2013; Teresi et al., 2013a) zurlickgegriffen werden, welche ihrerseits u.a.
Elemente der Conflict Tactics Scales (CTS bzw. CTS2; Straus, 1979; Straus, Hamby, Boney-McCoy, &
Sugarman, 1996; Straus, & Douglas, 2004) und des Cohen Mansfield Agitation Inventory (CMAI; Cohen-
Mansfield, Marx, & Rosenthal, 1989; Finkel, Lyons, & Anderson, 1992) aufgegriffen hatten. Die
grundsatzliche Vorgehensweise besteht darin, dass Verhaltensweisen (z.B. jemanden anschreien,
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jemanden treten) beschrieben werden und nach dem Vorhandensein einschlagiger Erfahrungen in
definierten Zeitraumen gefragt wird. Das Verstdndnis von , Aggression” bzw. von Verhaltensweisen, in
denen Aggression zum Ausdruck kommen kann, ist weit gefasst und geht liber physische Angriffe
hinaus. Die in die Studie einbezogenen Merkmalsbereiche sind in Tabelle 1 im Uberblick dargestellt.

In dem hier eingesetzten Instrument wurden jeweils zwei Bezugszeitraume (Referenzperioden)
verwendet, die zum einen die letzten vier Wochen vor der Befragung und zum anderen den Zeitraum
seit Beginn der Zugehorigkeit der befragten Person zu der aktuellen Einrichtung umfassen. Zu jeder
Verhaltensweise und fiir jede Referenzperiode wurde erfragt, ob entsprechende Erfahrungen bzw.
Beobachtungen vorlagen und, wenn ja, ob solche Erfahrungen in dem jeweiligen Zeitraum mebhr als
einmal gemacht worden waren (Antwortkategorien ,nein”, ,ja, einmal“ und , ja, mehrmals“).

Tabelle 1: Im Fragebogen fiir in Einrichtungen der stationdren Altenhilfe Titige erfasste Erscheinungsformen
von RSA und RRA

Erscheinungsformen Verhaltensweisen
A: verbal aggressives Verhalten beleidigende Worte; anschreien; herumkommandieren;
(5 Fragen) einschiichtern oder bedrohen; mit Faust, Gehstock, oder

anderem Gegenstand bedrohen

B: physisch aggressives Verhalten mit Rollstuhl oder Rollator rammen; schlagen oder treten; grob
(6 Fragen) greifen oder zerren; stofRen oder schubsen; mit Dingen nach
jmd. werfen; absichtliches Bespucken, Kratzen oder Kneifen

C: sexuell tibergriffiges Verhalten unangemessene sexualisierte AuRerungen; sexuelle
(RSA: 2 Fragen; RRA: 3 Fragen) Belastigung; intime Handlungen an sich vor den Augen anderer
vornehmen (letztes Item nur bei RRA)

D: Verletzung der raumlichen in ein fremdes Zimmer gehen und personliche Gegenstédnde
Privatsphare und privaten Eigentums anfassen, beschadigen oder entwenden
(Einzelitem; nur bei RRA)

Zum Teil flossen Vorarbeiten und Erfahrungen aus vorhandenen Studien auch in die Entwicklung von
Fragen zur Erfassung der von der jeweils befragten Person zuletzt beobachteten RRA-Episode ein. Bei
der Konstruktion der Fragen zum zeitlichen und raumlichen Kontext eines RRA-Ereignisses sowie zu
Merkmalen involvierter Pflegebedirftiger wurde auf Arbeiten von Lachs et al. (2016), Rosen et al.
(2008a) und Zeller et al. (2013) zuriickgegriffen. Fir Fragen nach Hintergrinden und moglichen
Auslosern von RRA-Episoden gaben die Arbeiten von Rosen et al. (2008a) sowie Zeller et al. (2013)
Anregungen. Das Erfragen von MaRnahmen, die als Reaktion auf ein RRA-Vorkommnis erfolgten, ist
ebenfalls durch Arbeiten von Lachs et al. (2016), Rosen et al. (2008a, 2016) und Zeller et al. (2013)
inspiriert. Uber methodische Anleihen im Detail hinaus wurde auch der Fragenkomplex zur Erfassung
ereignisbezogener Merkmale jedoch eigens fiir die vorliegende Studie entwickelt.

Institutionen-Fragebogen:

Der ergdnzende Institutionen-Fragebogen wurde von den jeweiligen Einrichtungsleitungen ausgefiillt.
Er umfasst bei einem Umfang von vier Seiten 14 Fragen. Erfasst werden u.a. die Tragerschaft der
Einrichtung, ihre GroRRe, die angebotenen Pflege- und Wohnformen, die Ausstattung mit Einzel-,
Doppel- und gegebenenfalls Mehrbettzimmern, die Zahl der Bewohnerinnen und Bewohner, ihr
Altersdurchschnitt, die Verteilung der Pflegegrade, die Anzahl der Bewohnerinnen und Bewohner in
rechtlicher Betreuung, die Anzahl der Beschaftigten und ihre Aufteilung nach Berufsgruppen, das
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Vorhandensein von Leitbildern, Qualitatssiegeln und Zertifikaten in der Einrichtung, die dort gelibte
Praxis in Bezug auf Fallbesprechungen, Fortbildungsangebote fiir die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter, ferner die wahrgenommene Verbreitung und die Relevanz des Themas , Aggression und
Gewalt in der Pflege” in der jeweiligen Einrichtung und fir die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter.

Insgesamt diente dieses Instrument dazu, Informationen auf der Ebene der Einrichtung zu erfassen,
die sich lber die einzelnen Mitarbeiter entweder gar nicht oder nur schlecht hatten erheben lassen.
Hierfiir wurde die herausgehobene Stellung und das damit verkniipfte Wissen der Leitungsebene
genutzt.

Stichprobenbildung

Die Stichprobe der schriftlichen Befragung besteht aus Personen, die zum Befragungszeitpunkt in
Einrichtungen der stationdren Altenhilfe in Nordrhein-Westfalen tatig waren. Einbezogen wurden
Personen mit nach Maoglichkeit regelmaRigem Kontakt zu Bewohnerinnen und Bewohnern.

In einem ersten Schritt wurden — geschichtet nach Einwohnerzahl (unter 20.000, 20.000 bis unter
100.000, 100.000 und mehr) — aus allen nordrhein-westfdlischen Kommunen 32 Stidte und
Gemeinden zufillig ausgewahlt. Innerhalb der ausgewahlten Kommunen wurden in einem zweiten
Schritt stationdre Altenhilfeeinrichtungen wiederum zuféllig ausgewahlt.

In den 32 Kommunen wurden sodann in einem iterativen Prozess insgesamt 145 Einrichtungen
angesprochen. Von diesen erklarten sich 78 (53,8 %) zunachst bereit, an der Befragung teilzunehmen.
Im weiteren Verlauf zogen finf Einrichtungen sich aus der Befragung zurlick (u.a. unter Verweis auf
Uberlastung und fehlende Ressourcen), sodass 73 Heime verbleiben, was 50,3 % der zunéichst
angesprochenen Einrichtungen entspricht.

Die Einrichtungen wurden zwischen Mai und Oktober 2017 akquiriert; die Kontaktaufnahme zu den
Einrichtungen erfolgte telefonisch. Die Gespradche erfolgten im Regelfall mit der Heimleitung, die zum
Teil dann fiir weitere Absprachen an die Pflegedienstleitung (bergab® Sofern grundsitzliche
Teilnahmebereitschaft erkennbar war, wurde Informationsmaterial per Email oder postalisch versandt
(Informationsbrief zum Projekt, Ablaufdiagramm zur schriftlichen Befragung, Unterstitzungsschreiben
des Bundesministeriums fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend sowie, wenn gewiinscht, der
Fragebogen fiir Beschéftigte). In vielen Einrichtungen wurden die Beschaftigten und die Trager in den
Entscheidungsprozess liber die Teilnahme an der Befragung in strukturierter Form eingebunden; dies
hatte teilweise lange Zeitintervalle bis zu einer Zu- oder Absage zur Folge und trug insgesamt zu einem
langen Prozess der Stichprobenbildung bei.

Als Grinde flr eine Nichtteilnahme an der Befragung gaben Einrichtungsleitungen meist die hohe
Belastung des Personals (insbesondere durch eine im Gang befindliche Umstellung der
Pflegedokumentation) sowie Personalmangel bei hohen Krankenstdnden und in Ferienzeiten an.
Fluktuation und krankheitsbedingte Ausfille auch bei Leitungskraften erschwerten und verlangsamten
den Feldzugang fiir das Projekt.

4 Den Einrichtungsleitungen kam bei der Akquise der Heime die Funktion eines gatekeepers zu (siehe dazu auch Clark et al.,
2014; Gallo et al., 2012). Da es keine Verpflichtung einer Einrichtung geben konnte, sich an der Befragung zu beteiligen, war
dieser Umstand unvermeidbar. Der Befund, dass immerhin die Halfte der Gberhaupt angesprochenen Einrichtungen an der
Studie mitwirkte, ldsst den Schluss zu, dass diese gatekeeper-Funktion nicht im UbermaR zum opting out, also zum Riickzug
aus der erbetenen Beteiligung, genutzt wurde.
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Befragungsdurchfiihrung

Die Befragungen in den Einrichtungen wurden — bedingt durch in einem Teil der Einrichtungen langer
andauernde Abstimmungs- und Entscheidungsprozesse, dariiber hinaus auch durch Ferien- und
Feiertagsunterbrechungen —in einem langen Zeitraum von Sommer 2017 bis Méarz 2018 durchgefihrt.
An die Einrichtungen wurden zunachst Anklindigungspostkarten fir die potenziellen Teilnehmerinnen
und Teilnehmer versandt und (iber die Leitungskrafte verteilt. Zwei Wochen spater erfolgte der
Versand der Befragungssets, die neben dem Fragebogen einen adressierten und frankierten
Rickumschlag sowie einen Informationsbrief fiir die Teilnehmerinnen und Teilnehmer enthielten. Die
Befragungssets wurden geblindelt in Paketen an die Einrichtungsleitungen versandt. Diese Pakete
enthielten dariiber hinaus den kurzen Fragebogen fiir die Einrichtungsleitungen, ferner einen
Rickmeldebogen, der Aufschluss lber die Anzahl versendeter und verteilter Bégen geben sollte. Die
Verteilung der Befragungssets erfolgte wiederum (iber die Einrichtungsleitungen; dem
Forschungsteam lagen keine Namen und individuellen Anschriften der potenziellen Teilnehmerinnen
und Teilnehmer vor. Weitere vier Wochen spater wurde — erneut (iber die Einrichtungsleitungen — den
in den Heimen Tatigen eine Dankes- bzw. Erinnerungspostkarte zugestellt (vgl. zu derartigen den
Ricklauf verbessernden MalBnahmen Dillman, Smyth, & Christian, 2014; Kunz, 2010). Der Prozess der
Verteilung und Weiterleitung der Materialien in den Einrichtungen verlief — soweit nachvollziehbar —
sehr unterschiedlich und vielfach nicht in den vorgesehenen Zeitabstanden (bedingt u.a. durch
Ferienzeiten und durch einrichtungsspezifische Distributionsverfahren wie die Koppelung mit dem
Versand von Gehaltsabrechnungen).

Insgesamt wurden — nach Auskiinften der Einrichtungsleitungen — in den Einrichtungen 4.165
Fragebogen an potentielle Teilnehmerinnen und Teilnehmer verteilt. Der Ricklauf betrug 1.326
verwertbar ausgefiillte Fragebdgen aus 73 Einrichtungen. Die Teilnahmequote lag damit bei 31,8 %,
und der angestrebte Stichprobenumfang von 1.500 Personen wurde nicht ganz erreicht.
Befragungsstudien unter Pflegekrdaften bzw. Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in stationdren
Einrichtungen zeichnen sich insgesamt durch stark schwankende Teilnahmequoten aus, die 80 %
Uberschreiten (z.B. PACE Consortium, 2020), aber auch in GroRenordnungen von unter 15 % liegen
kénnen (z.B. Clelland, Scott, & McKenzie, 2005). Insgesamt kann der Ricklauf als zufriedenstellend
betrachtet werden. Zusammensetzung und Merkmale der Stichprobe sind in Kapitel 5.1 beschrieben.

4.2.2. Multiperspektivische Interviewstudie in stationdren Altenhilfeeinrichtungen

Der zweite im Rahmen der Studie beschrittene methodische Weg ist der einer qualitativen
Interviewstudie, die in vier ausgewahlten Heimen unterschiedlicher GroRe, Tragerschaft und
sozialrdaumlicher Lage im nordrhein-westfalischen Regierungsbezirk Miinster durchgefiihrt wurden.
Erbrachte die schriftliche Befragung vor allem quantitative Befunde zu resident-to-resident aggression
aus der Perspektive von in Einrichtungen tatigen Personen, so ist der zweite gewahlte Zugang
qualitativer Art, kombiniert und verschrankt unterschiedliche Perspektiven miteinander und bezieht
auch Erfahrungen von Bewohnerinnen und Bewohnern mit ein.

Methodischer Zugang

Die in den Einrichtungen geflihrten Gesprache waren als leitfadengestiitzte Interviews angelegt. Bei
dieser Form des teilstandardisierten Interviews strukturiert ein je nach Gesprachspartnerin /
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Gesprachspartner und Gesprachsverlauf flexibel zu handhabender Fragenkatalog das Gesprach. Der
Leitfaden besteht typischerweise aus Kern- oder Leitfragen, die innerhalb des Gesprachs ein neues
Themenfeld eroffnen, sowie Nachfragen, die je nach Verlauf des Gesprachs und von der
Interviewpartnerin oder dem Interviewpartner bereits bereitgestellten Informationen in das Gesprach
eingeflochten werden. Die Fragen werden grundsatzlich als offene Fragen gestellt. Die subjektive
Sichtweise des Gesprachspartners bzw. der Gesprachspartnerin und die von ihm oder ihr entwickelten
Relevanzstrukturen stehen im Vordergrund (zur Methode des Leitfadeninterviews siehe etwa
Helfferich, 2014; Niebert & GropengieRer, 2014). Die in der vorliegenden Studie umgesetzte Variante
des leitfadengestiitzten Interviews ist am sogenannten problemzentrierten Interview, wie es von
Andreas Witzel beschrieben wurde, orientiert (siehe u.a. Schmidt-Grunert, 2004; Witzel, 1985, 1996,
2000; Witzel & Reiter, 2012).

Instrumente

Fir die vorliegende Studie wurden in ihrem Aufbau grundsatzlich dhnliche, dabei jedoch dem
jeweiligen Erfahrungs- und Verstehenshorizont der Teilstichprobe der Interviewten angepasste
Instrumente entwickelt. Pro Befragtengruppe umfasst das Instrumentarium:

= den (unten naher beschriebenen) Leitfaden,

= einen Sozialdatenbogen zur Erhebung wesentlicher soziodemografischer Merkmale der
Interviewpartnerinnen und Interviewpartner,

= ein Interview-Postscript; dieses den ,Field Notes” aus der ethnographischen Forschung
verwandte Instrument (vgl. etwa Phillippi & Lauderdale, 2018; Wolfinger, 2002) dient vor allem
dazu, Informationen zur Interviewdurchfiihrung sowie zu Eindriicken und Wahrnehmungen
der Interviewerin bzw. des Interviewers im Hinblick auf Spezifika des jeweiligen Interviews und
sich daraus ergebende Perspektiven und Deutungen festzuhalten.

Inhaltliche Schwerpunkte der fur die drei Gruppen (Bewohnerinnen und Bewohner / Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter / Leitungsebene) entwickelten Leitfaden waren die folgenden:

Leitfaden fiir Bewohnerinnen und Bewohner:

= Zufriedenheit, Unzufriedenheit, erlebte Belastungen in Zusammenhang mit dem Leben im
Heim

= Konflikte (mit anderen Bewohnerinnen und Bewohnern)

= Aggressions- und Gewalterfahrungen durch andere Bewohnerinnen und Bewohner®
= Korperliche Gewalt

= Emotionale /verbale /psychische Gewalt

=  Optimierungspotenziale (,Was sollte sich aus lhrer Sicht dndern, damit Streitigkeiten und
Gewalt unter Bewohnerinnen und Bewohnern hier im Haus moglichst nicht mehr
vorkommen?“)

5 Der Bereich moglicher sexueller Aggression wurde in den Interviews mit Bewohnerinnen und Bewohnern nicht explizit
thematisiert.
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Leitfaden fiir Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter:

= Erfahrungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit Aggression und Gewalt durch
Bewohnerinnen und Bewohner

=  Wahrgenommene Konflikte unter Bewohnerinnen und Bewohnern

=  Beobachtete korperliche Gewalt unter Bewohnerinnen und Bewohnern

= Beobachtete emotionale /verbale /psychische Gewalt unter Bewohnerinnen und Bewohnern
= Beobachtete intime Ubergriffe

=  Wahrnehmung des Problemfeldes ,Aggression und Gewalt unter Bewohnerinnen und
Bewohnern” insgesamt

= Umgang mit Bewohnerinnen- / Bewohneraggression
= Schutz der Privatsphare in der stationdren Altenhilfe
= Ausbildung / Fortbildung / Schulung zum Thema , Aggression und Gewalt in der Pflege”

Leitfaden fiir Leitungskrdfte:

= Spezifische Merkmale des Phanomenbereichs , Aggressives Verhalten von Bewohnerinnen und
Bewohnern”

= Umgang mit Gewaltvorkommnissen in der Einrichtung

= Strategische Ausrichtung im Hinblick auf den Phanomenbereich und Malknahmen zur
Gewaltpravention

= Ausbildung zum Thema , Aggression und Gewalt in der Pflege”

=  Fortbildung / Schulung zum Thema , Aggression und Gewalt in der Pflege”

Stichprobenbildung und Untersuchungsdurchfiihrung

Fir die Interviewstudie wurden vier Einrichtungen der stationdren Altenhilfe im nordrhein-
westfalischen Regierungsbezirk Miinster ausgewahlt. Die Region ist in weiten Teilen landlich gepragt,
umfasst jedoch u.a. auch die stark industrialisierten nérdlichen Teile des Ruhrgebietes. Die Limitierung
der Interviewstudie auf den Regierungsbezirk Miinster —im Unterschied zu den NRW-weit angelegten
schriftlichen Befragungen von Pflege- und Betreuungskraften — erfolgte in erster Linie mit Blick auf den
mit der Durchfiihrung der (persdnlich-miindlichen) Interviews verbundenen Reise- und Zeitaufwand.

Die Auswahl der Einrichtungen, in denen die Interviews gefliihrt wurden, erfolgte in einem
mehrstufigen Prozess. Zundchst wurde unter Beachtung des Merkmals der KommunengréRe (Klein-,
Mittel- und GroRstadt) eine Stichprobe von vier Kommunen im Regierungsbezirk Miinster gebildet.

Im zweiten Schritt wurden sukzessive und mit Erfassung der Merkmale GroRe (bis 80 / tber 80
Bewohnerinnen und Bewohner) und Tragerschaft (privat / kommunal® / freigemeinniitzig) eine
Zufallsreihung aller Einrichtungen in den jeweiligen Gemeinden erstellt. Den Leitungen der ersten
gelisteten Einrichtungen wurde in einem personlichen Vor-Ort-Gesprach das Projekt vorgestellt und

6 Hauser in kommunaler Tragerschaft wurden bei der Zufallsziehung zwar berticksichtigt, es wurde, auch aufgrund der
geringen Anteils an allen Einrichtungen, jedoch kein Haus in kommunaler Tragerschaft gezogen.
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um eine Teilnahme gebeten. Konnten die angesprochenen Einrichtungen nicht zu einer Teilnahme
bewegt werden (n=4, davon drei in derselben GroBstadt), wurde die nachste Einrichtung auf der Liste,
die iber dieselbe Merkmalskombination verfligte, angesprochen.

Die resultierende Einrichtungsstichprobe besteht aus

= E1--einerkleinen privat betriebenen Einrichtung in einer Kleinstadt,

= E2 —einer groRen Einrichtung in freigemeinnitziger Tragerschaft in einer Mittelstadt,

= E3 —einer groBen Einrichtung in freigemeinnitziger Tragerschaft in einer Grol3stadt und
= E4 —einer kleinen privat betriebenen Einrichtung in einer GroR3stadt.

Die Auswahl der zu befragenden Personen in den jeweiligen Einrichtungen wurde im Hinblick auf eine
grofitmogliche Varianz von Perspektiven getroffen. In jeder Einrichtung sollten 20 Personen befragt
werden, von denen es sich in mindestens sechs Fallen um Bewohnerinnen und Bewohner handeln
sollte. Die Bewohnerinnen und Bewohner wurden per Zufallsstichprobe (inkl. Reservestichprobe) aus
allen Stationen ausgewahlt, die nicht explizit auf die Betreuung demenziell Erkrankter ausgerichtet
waren. Die gezogene Stichprobe wurde anschliefend mit der Pflegedienstleitung riickgekoppelt, um
Bewohnerinnen und Bewohner zu identifizieren, die fir absolut nicht befragbar erachtet wurden. Im
Zweifel wurde auch mit kognitiv eingeschrankten Bewohnerinnen und Bewohnern versucht, ein
Interview zu fihren, das bei Feststellung der Nichtbefragbarkeit (keine koharenten Aussagen)
abgebrochen wurde. Wenn fiir die ausgewdhlten Bewohnerinnen und Bewohner eine rechtliche
Betreuung eingerichtet war, wurde vor der Kontaktaufnahme die Zustimmung der Betreuerin oder des
Betreuers durch die Einrichtungs- oder Pflegedienstleitung eingeholt.

Die Ubrigen 14 Interviewpartnerinnen und -partner pro Einrichtung sollten im Hinblick auf Profession,
Hierarchie und Funktionsbereich die Gesamtheit der Beschéftigten abbilden, die im iberwiegenden
Teil ihrer taglichen Arbeit Kontakt zu Bewohnerinnen und Bewohnern haben: zum einen
Leitungskrafte, examinierte Pflege- und Hilfskrafte, Auszubildende und Betreuungskrafte, zum
anderen aber auch Soziale Dienste, Therapeutinnen und Therapeuten, Empfangspersonal,
Servicekrafte, Seelsorge und geistliche Begleitung sowie ehrenamtliche Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter. Mit Ausnahme der Leitungskrafte der Einrichtung, des Pflegedienstes, der Wohnbereiche
und des Sozialen Dienstes, die samtlich befragt werden sollten, wurden die zu befragenden
Beschadftigten mittels Ziehung geschichteter Zufallsstichproben entsprechend den Anteilen der
jeweiligen Beschaftigtenkategorie in der Einrichtung ausgewahlt.

Die Interviews wurden im Zeitraum Januar 2018 bis Januar 2019 personlich in den Dienstraumen bzw.
in den Zimmern der Bewohnerinnen und Bewohner durchgefihrt: Mit Zustimmung der
Interviewpartnerinnen und -partner wurde eine Audioaufzeichnung erstellt. Insgesamt wurden im
Rahmen der Interviewstudie 21 Bewohnerinnen und Bewohner sowie 56 Beschaftigte aus allen
genannten Funktionsbereichen befragt. Die Interviews mit Bewohnerinnen und Bewohnern waren —
soweit sie nicht ohnehin wegen offensichtlicher Nichtbefragbarkeit abgebrochen wurden — meist kurz
und dauerten in der Regel 20 bis 25 Minuten. Die Interviews mit in den Einrichtungen tatigen Personen
nahmen meist 45 bis 50 Minuten in Anspruch.

Die Tonaufzeichnungen wurden durch ein professionelles Dienstleistungsunternehmen anhand eines
vereinfachten Transkriptionssystems (Dresing und Pehl, 2018) verschriftet, mittels der qualitativen
Analysesoftware Maxqgda kodiert und im Hinblick auf die zentralen Fragestellungen und
Untersuchungsperspektiven der Studie inhaltsanalytisch ausgewertet.
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4.2.3. Expertinnen- und Experteninterviews

Erganzend wurde im Rahmen des Projekts eine leitfadengestiitzte Interviewstudie mit Expertinnen
und Experten durchgefiihrt. Im Rahmen der hier dargestellten von der Deutschen Hochschule der
Polizei verantworteten Teilstudie wurden insgesamt zehn Interviews mit Personen gefiihrt, denen ein
Expertenstatus im Hinblick auf den Phanomenbereich resident-to-resident aggression und die
zugrundeliegenden Dynamiken, Entstehungs- und Aufrechterhaltungsbedingungen zugeschrieben
wurde. Im Unterschied zu den in den Kapiteln 4.2.1 und 4.2.2 dargestellten Befragungen und
Interviews war diese auf Expertinnen- und Expertenwissen rekurrierende Studie nicht auf das
Bundesland Nordrhein-Westfalen beschrankt; die Interviewten wurden bundesweit rekrutiert.

Expertinnen- und Experteninterviews lassen sich als eine Spezialform des leitfadengestitzten
Interviews verstehen. Sie zielen darauf ab, spezifisches Wissen, das haufig aus beruflicher bzw.
wissenschaftlicher Befassung mit einem Gegenstand erwachsen ist, flir die Zwecke einer Untersuchung
nutzbar zu machen (zur Methode des Expertinnen- und Experteninterviews siehe u.a. Abels, &
Behrens, 2005; Bogner & Menz, 2005; Bogner, Littig, & Menz, 2002, 2009, 2014; Glaser & Laudel, 2009,
2010; Helfferich, 2014; Meuser & Nagel, 2005; Van Audenhove & Donders, 2019). Im vorliegenden Fall
wurde die Expertise in Berufsfeldern und Institutionen gesucht, die, wenn auch nicht unbedingt
spezifisch mit dem Problemfeld der Gewalt unter Bewohnerinnen und Bewohnern, jedenfalls mit
Problemlagen in stationdren Pflegeeinrichtungen und hierbei auch mit solchen Problemen befasst
sind, die unter die rahmende Formulierung ,Aggression und Gewalt in der Pflege” gefasst sind. Dazu
gehoren Einrichtungen wie Heimaufsicht und Medizinischer Dienst ebenso wie psychosoziale
Beratungs- und Unterstiitzungseinrichtungen. Darliber hinaus wurden auch Wissenschaftlerinnen und
Wissenschaftler aus fiir die Thematik einschldgigen Feldern interviewt. Die Auswahl der Befragten
erfolgte vor dem Hintergrund von Recherchen in 6ffentlichen Quellen nach Personen mit passenden
Expertiseprofilen.

Im Rahmen der Expertinnen- und Experteninterviews wurde — analog zur oben dargestellten
Interviewstudie in Einrichtungen der stationdren Altenhilfe — als Befragungsinstrument wiederum ein
Interviewleitfaden, erganzt um einen Sozialdatenbogen und ein Interview-Postscript eingesetzt.
Wesentliche Inhaltsbereiche des Leitfadens waren die folgenden:

= Daten zur Person und zur beruflichen Tatigkeit der Interviewpartnerin / des Interviewpartners

= Phdnomenbereich ,Gewalt und Aggressionen durch Bewohnerinnen und Bewohner in der
stationdren Altenhilfe” (Bedeutung, Erscheinungsformen, Charakteristika beteiligter
Personen, Ursachen / Ausloser flr Aggressions- oder Gewaltvorkommnisse in der stationaren
Altenhilfe, Folgen fir Personen, die bei Gewalt- oder Aggressionsereignissen angegriffen
werden)

= Spezifischer: Phanomenbereich ,Aggressives Verhalten zwischen Bewohnerinnen und
Bewohnern”

= Umgang mit Gewaltvorkommnissen in Einrichtungen

=  Gewaltvermeidung und Gewaltpravention (,, Was kénnen Einrichtungen aus lhrer Sicht tun, um
Gewalt zwischen Bewohnerinnen und Bewohnern praventiv entgegenzuwirken?”)

Die zehn Interviews mit Expertinnen und Experten wurden zwischen Oktober 2018 und Marz 2019
gefiihrt. Die Gesprache erfolgten personlich-miindlich, mit einer terminlich bedingten Ausnahme am
Arbeitsplatz der Interviewten und dauerten in der Regel zwischen 80 und 90 Minuten. Mit Zustimmung
der Interviewten wurden die Gesprache aufgezeichnet, die Tonaufnahmen wurden wiederum unter
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Hinzuziehung eines externen Dienstleisters nach dem vereinfachten Schema von Dresing und Pehl
(2018) verschriftet, mit MAXQDA codiert und inhaltsanalytisch vor allem mit Blick auf Expertinnen- und
Expertensichtweisen zum Phanomenbereich RRA und zur Praxis und den Perspektiven der Pravention
ausgewertet. Ergebnisse sind in Kapitel 5.3 dargestellt.

4.2.4. Empirisch gesttzte Entwicklung von Schulungs- / Trainingskonzepten
und -materialien

Vom Projektpartner Zentrum fiir Qualitat in der Pflege wurden im Rahmen des Projekts Schulungs- und
Trainingsmaterialien spezifisch mit Blick auf das Problemfeld der Gewalt unter Bewohnerinnen und
Bewohnern stationarer Altenhilfeeinrichtungen erstellt. Die Entwicklung der Materialien erfolgte vor
dem Hintergrund der empirischen Elemente des Projekts sowie auf der Basis von
Literaturauswertungen und einer Reihe weiterer Expertinnen- und Experteninterviews. Der
methodische Ansatz, die Ergebnisse und auch die entwickelten Unterlagen sind in einem separaten
Bericht dargestellt (Zentrum fiir Qualitat in der Pflege, 2020).

5. Untersuchungsergebnisse

Im Folgenden werden wesentliche Ergebnisse der Studie im Uberblick dargestellt. Der
multimethodalen Ausrichtung des Projekts entsprechend, werden zunachst Ergebnisse aus der
schriftlichen Befragung von Beschaftigten in Einrichtungen der stationdren Altenhilfe berichtet (Kap.
5.1); hieran schlieRen sich Befunde aus den beiden Interviewstudien an (Interviews in Einrichtungen in
Kap. 5.2, Expertinnen- und Experteninterviews in Kap. 5.3). Jedes der drei Teilkapitel endet mit einer
kurzen Zwischenbilanz.

5.1. Befragung von Beschaftigten in der stationaren Altenhilfe

5.1.1. Untersuchungsstichprobe
In die Befragung einbezogene Einrichtungen der stationdiren Altenhilfe

Die schriftliche Befragung von in Pflege, Betreuung und Versorgung tatigen Personen wurde in 73
stationdren Altenhilfeeinrichtungen in Nordrhein-Westfalen durchgefiihrt. Vierzehn Einrichtungen
sind in Kleinstadten mit weniger als 20.000 Einwohnern gelegen, 28 Einrichtungen in Mittelstadten mit
20.000 bis 100.000 Einwohnern und 31 Einrichtungen in GroRstadten mit mehr als 100.000
Einwohnern.

Die Altenhilfeeinrichtungen hatten lGberwiegend freigemeinniitzige (n = 49), dartber hinaus privat
gewerbliche (n = 19) sowie in wenigen Féllen (n = 4) 6ffentliche Trager; fur eine Einrichtung fehlten
Angaben zur Tragerschaft. Im Vergleich mit den Tragern stationdrer Altenhilfeeinrichtungen in
Deutschland insgesamt sind Einrichtungen in freigemeinnitziger Tragerschaft in der Stichprobe
Uberreprasentiert (68,1 % gegenliber 53 % bundesweit), solche in privat-gewerblicher Tragerschaft
dementsprechend in geringerem MaRe vertreten (26,4 % gegeniber 43 % bundesweit; vgl.
Statistisches Bundesamt, 2019, S.12).

22



Die einbezogenen Einrichtungen boten unterschiedliche Pflege- und Wohnformen an. Neben der
vollstationdren Dauerpflege (von 97,3 % der Einrichtungen angeboten) und der Kurzzeitpflege (80,8 %)
wurden auch Platze in der Tagespflege (12,3 % der Einrichtungen) und dem Betreuten Wohnen
(13,7 %) bereitgehalten. Bundesweit entfallen 92 % aller Pflegeplatze auf vollstationdre Dauerpflege
(Statistisches Bundesamt, 2019, S.12). 21,9 % der untersuchten Einrichtungen boten Platze in
spezifischen Demenzeinheiten an’. Zwei Altenhilfeeinrichtungen waren ausschlieRlich auf die Pflege
von dementiell Erkrankten ausgerichtet, eine davon bot auch Kurzzeitpflege an. Alle Einrichtungen
verfligten Uber Einbettzimmer, 76,7 % zusatzlich Gber Zweibettzimmer, und eine Einrichtung hielt
dartber hinaus ein Dreibettzimmer bereit.

Durchschnittlich waren die Einrichtungen (n =72) in 3,49 Wohnbereiche untergliedert (Maximum = 9).
In den Einrichtungen wurden im Mittel 84,81 Bewohnerinnen und Bewohner versorgt (Minimum = 20,
Maximum = 219). Hauser in privater Tragerschaft waren eher kleinere Einrichtungen mit
durchschnittlich 67,58 Bewohnerinnen und Bewohnern, was etwas (ber dem bundesweiten
Durchschnitt von 58 Bewohnerinnen und Bewohner in Einrichtungen in privater Tragerschaft liegt. In
Einrichtungen mit einem offentlichen Trager wurden durchschnittlich 80,25 Personen gepflegt und
betreut, was dem diesbeziiglichen bundesweiten Mittelwert (@ = 80 Personen) entspricht.
Freigemeinnitzige Einrichtungen versorgten durchschnittlich 91,87 Bewohnerinnen und Bewohner
und gehoérten somit zu den grolReren Einrichtungen in der Stichprobe; sie betreuten mehr
Pflegebedirftige als im einschlagigen bundesweiten Durchschnitt (67 Bewohnerinnen und Bewohner;
vgl. Statistisches Bundesamt, 2019, S.12)

Das durchschnittliche Alter der Bewohnerinnen und Bewohner aller Einrichtungen (glltige Antworten
liegen fur 72 Einrichtungen vor) betrug 81,72 Jahre. Im Mittel lebten in jeder Einrichtung 61,52
weibliche Bewohner; der Frauenanteil an der Bewohnerschaft von 73 % (63 giiltige Antworten)
entspricht in etwa dem bundesdeutschen Anteil (70%) an Frauen in vollstationaren
Altenhilfeeinrichtungen (Statistisches Bundesamt, 2019, S.18)2.

In den Einrichtungen befragte Personen

Insgesamt wurden 1.326 in Pflege, Betreuung und Versorgung tatige Personen befragt. Fir 1.297
Befragte konnte die Tragerschaft der Einrichtung bestimmt werden; demnach waren 76,2 % der
Befragten in Einrichtungen in freigemeinniitziger Tragerschaft, 19,5 % in Einrichtungen privat-
gewerblicher Trager und 4,3 % in Einrichtungen 6ffentlicher Trager tatig.

Das durchschnittliche Alter der Befragten (n = 1.272) betrug 44,3 Jahre, wobei 18,5 % unter 30 Jahre
alt, 39,1 % zwischen 30 und 49 Jahre alt und 42,5 % 50 Jahre und alter waren. Die Altersspanne der
Befragten reichte von 17 bis 85 Jahren; der letztgenannte auRergewohnlich hohe Wert erklart sich
dadurch, dass unter den Befragten einzelne ehrenamtlich Tatige sowie geringfligig Beschaftigte
jenseits des liblichen Ruhestandsalters waren. Die Altersverteilung entspricht weitestgehend der

7 Zu ,,Demenzstationen” und zur Diskussion um entsprechende Spezialisierungen siehe u.a. Cadigan, Grabowski, Givens, &
Mitchell (2012); Hofmann, Résler, Vogel, & Nehen (2014); Rosler, Hofmann, & von Renteln-Kruse (2010).

8 Der Umstand, dass gerade in der vollstationdren Pflege der Anteil der Frauen an der Bewohnerschaft sehr hoch ist, ist vor
dem Hintergrund mehrerer Faktoren zu sehen. Dazu gehéren die hdhere durchschnittliche Lebenserwartung von Frauen, die
Altersunterschiede von Mannern und Frauen bei der Heirat sowie Geschlechterunterschiede in der Bereitschaft,
Pflegeverantwortung in Familie und Partnerschaft zu Gbernehmen (siehe zu den komplexen Zusammenhangen zwischen
Geschlecht und Pflege / Pflegebedarf u.a. Backes, Amrhein, & Wolfinger, 2008; Heusinger, & Kammerer, 2013).
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Altersstruktur der bundesweit in stationaren Pflegeeinrichtungen Beschéftigten (18 % unter 30 Jahre,
40 % zwischen 30 und 49 Jahren, 42 % 50 Jahre und alter; vgl. Statistisches Bundesamt, 2019, S.14).

Die Befragten waren zu 85,3 % weiblich und zu 14,7 % mannlich (n = 1.317), was wiederum der
bundesweiten Verteilung entspricht (84 % weiblich; vgl. Statistisches Bundesamt, 2019, S.14).

1.310 Teilnehmerinnen und Teilnehmer machten Angaben zu ihrer Muttersprache; 88,2 % (n = 1.155)
nannten Deutsch als Muttersprache, wobei 117 Befragte (8,9 %) angaben, neben Deutsch eine weitere
Muttersprache zu sprechen. 155 Befragte (11,8 %) bezeichneten Deutsch nicht als ihre Muttersprache.
Unter den mehr als 35 von den Befragten genannten nichtdeutschen Muttersprachen waren Polnisch
(n = 83; entspricht 6,3 % aller Personen mit Angabe zur Muttersprache), Russisch (n = 65; 5,0 %) und
Tirkisch (n = 26; 2,0 %) am haufigsten.

Ein Drittel (33,3 %) der Befragten war zum Befragungszeitpunkt bereits seit mindestens zehn Jahren in
der aktuellen Einrichtung tatig. 21,9 % arbeiteten seit mindestens flinf, aber weniger als zehn Jahren
in der Einrichtung. 32.8 % waren seit mindestens einem, aber weniger als finf Jahren in der Einrichtung
tatig und lediglich 12 % seit weniger als einem Jahr.

Etwas liber ein Drittel (35,6 %) der befragten Personen war vollzeitbeschaftigt und knapp zwei Drittel
(64,5 %) gingen einer Teilzeitbeschaftigung® nach (n = 1299). Dies entspricht wiederum weitgehend
dem bundesdeutschen Schnitt an Beschaftigungsverhaltnissen in stationdren Pflegeeinrichtungen
(29 % in Vollzeitbeschaftigung, 63 % in Teilzeitbeschaftigung; Statistisches Bundesamt, 2019, S.14).

In Hinblick auf die Arbeitsbereiche, in denen die Befragten tatig waren (2.108 Nennungenvonn=1.224
befragten Personen), gaben 95,8 % (n = 1.172) an, regelmaRig in der vollstationaren Langzeitpflege zu
arbeiten. Darunter werden auch Arbeitsbereiche mit speziellen Pflege- und Wohnformen subsumiert;
7,9 % (n = 97) nannten eine spezifische Demenzeinheit, 9,2 % (n = 112) eine Demenzwohngruppe,
12,3 % (n = 150) einen beschiitzten Wohnbereich fiir Menschen mit dementiellen Veranderungen und
10,3 % (n = 126) einen gerontopsychiatrischen Wohnbereich als regelmaRiges Arbeitsumfeld. Dariiber
hinaus waren 20,9 % (n = 256) regelmaRig in der Kurzzeitpflege, 4,4 % (n = 54) in der Tagespflege und
4,5 % (n = 55) im Betreuten Wohnen tatig. Weitere 7 % arbeiteten (auch) in anderen Bereichen wie
der ambulanten Pflege, in Wohngruppen/Hausgemeinschaften, in Wohnbereichen fiir Menschen mit
Suchterkrankungen, in Einrichtungen fir Menschen mit Behinderungen, in
Rehabilitationseinrichtungen oder in der Intensivpflege.

Als Berufsabschlisse gaben die 1.240 befragten Personen am haufigsten , Examinierte Altenpflege”
sowie ,Altenpflegehilfe” an (vgl. Tabelle 2). Im bundesdeutschen Vergleich weisen Daten des
Statistischen Bundesamtes fiir den Bereich der korperbezogenen Pflege in stationdren
Altenhilfeeinrichtungen aus, dass von den dort Beschéftigten ,fast jeder Zweite (45 %) entweder einen
Abschluss als Altenpflegerin und -pfleger (35 %), Gesundheits- und Krankenpflegerin und -pfleger (9 %)
oder Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin und -pfleger (1 %)“ vorweisen konnte (Statistisches
Bundesamt, 2019, S.14), was sich weitgehend mit den Daten der Stichprobe deckt.

9 Eine ,vollzeitnahe” Tatigkeit mit mehr als 75 % der reguldren Arbeitszeit einer Vollzeitbeschaftigung tibten 18,9 % der
Befragten aus. 19,1 % waren mit einem Stellenumfang von mehr als 50 % (aber weniger als 75 %) beschéftigt. Eine in diesem
Sinne ,vollzeitferne” Teilzeitbeschaftigung Gbten insgesamt 26,5 % der Befragten aus; 18,7 % mit einem Stellenanteil
zwischen 25 % und 50 %, 6,4 % als geringfugig Beschaftigte oder mit einem Stellenumfang von weniger als 25 %, 1,4 % mit
einem unspezifischen Stellenumfang, der sich aus dem Kontext ihrer ehrenamtlichen Tatigkeit oder durch
arbeitsmarktpolitische MaBnahmen zur Erhaltung und Wiedererlangung der Beschaftigungsfahigkeit ergab.
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Daneben nehmen in der vorliegenden Stichprobe ,Hilfskrafte in Pflege und Betreuung” mit 16,1 % aller
Befragten einen groBen Stellenwert ein, wozu Betreuungskrafte nach §43b, 53c SGB XI (10,3 %),
Alltagsbegleiter/-innen (2,4 %), Ehrenamtliche (1,4 %), Schwesternhelfer/-innen (0,2 %) sowie sonstige
Aushilfen ohne Pflegequalifikation (1,7 %) und sonstige Betreuungskrafte (0,2 %) zahlen.

Dariiber hinaus wurden haufig ,andere Abschlisse” genannt; dies betraf insbesondere
Erstausbildungen (z.B. als Arzthelfer/-in, Friseur/-in oder mit hauswirtschaftlichen oder
kaufmannischen Abschlissen).

Von den Befragten gaben 46 Personen an, einen Abschluss im (sozial-)pddagogischen Bereich
erworben zu haben. In insgesamt 30 Fallen handelte es sich dabei um Studienabschliisse in Sozialer
Arbeit/ Sozialpadagogik (n = 26), Padagogik (n = 3) oder Sonderpadagogik (n = 1). 14 Befragte gaben
Erzieherin bzw. Kinderpflegerin als Berufsabschluss an. Neben den genannten akademischen
Abschliissen im padagogischen Bereich gaben weitere 40 Personen an, ein Studium in einer anderen
Fachrichtung abgeschlossen zu haben. Neben drei pflegewissenschaftlichen Studienabschliissen
waren 14 betriebs- und volkswirtschaftliche Examen sowie 23 weitere Abschliisse unterschiedlichster
Fachrichtungen vertreten.

8,1 % der Teilnehmerinnen und Teilnehmer (n = 100) waren zum Zeitpunkt der Befragung noch in der
Ausbildung (vgl. Tabelle 2), dies entspricht etwa dem bundesdeutschen Anteil an Auszubildenden (7 %)
im stationdren Pflegebereich (Statistisches Bundesamt, 2019, S.39). Insgesamt 88 Auszubildende
haben weitere Angaben zur Art der Ausbildung gemacht; von diesen strebten 86,4 % (n = 76) eine
Qualifikation zur Pflegefachkraft an, 6,8 % (n = 6) eine Qualifikation fiir helfende Tatigkeiten, und
ebenso viele absolvierten sonstige Ausbildungen oder ein Studium.

Tabelle 2: Berufsabschliisse in Pflege, Betreuung und Versorgung
(Mehrfachantworten: n = 1.347 Nennungen von 1.240 befragten Personen)

n % der
Befragten

Examinierte/r Altenpfleger/in 405 32,7
Altenpflegehelfer/in 260 21,0
Examinierte/r Gesundheits- & Krankenpfleger/in (bzw. Krankenschwester/- 103 8,3
pfleger)
(Sozial-)Padagogisches Studium / Berufsabschluss 46 3,7
Studium (alle Fachrichtungen auBer padagogischen / sozialarbeiterischen 40 3,0
Studiengdngen)
Gesundheits- und Krankenpflegehelfer/in 37 3,0
Therapeutischer Berufsabschluss 23 1,9
Examinierte/r Gesundheits- & Kinderkrankenpfleger/in (bzw. 14 1,1
Kinderkrankenschwester/-pfleger)
Heilerziehungspfleger/in 5 0,4
Heilpadagogin, Heilpddagoge 3 0,2
Anderer Abschluss 225 18,1
Noch in der Ausbildung 100 8,1
Kein Berufsabschluss 86 6,9

Flr weitere Auswertungen wurden aus einem Teil der genannten Berufsabschliisse zwei sich anhand
ihres pflegerischen Qualifikationsgrades unterscheidende Kategorien gebildet, die im Weiteren als
,Pflegefachkrafte” (PFK; n = 523) und , Pflegeassistenz- und Hilfskrafte” (PAH; n = 436) bezeichnet
werden.
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,Pflegefachkrafte” weisen eine in der Regel dreijahrige Ausbildung und einen entsprechenden
Abschluss auf (Altenpflege, Gesundheits- und Krankenpflege, Gesundheits- und Kinderkrankenpflege,
Heilerziehungspflege). Unter ,Pflegeassistenz- und Hilfskraften” sind neben Befragten mit einer
zweijahrigen pflegerischen Ausbildung auch Personen ohne einschlagige Ausbildung bzw. lediglich mit
Wochen- oder Monatskursen (Betreuungskrifte, Alltagsbegleiter/-innen, Ehrenamtliche,
Schwesternhelfer/-innen sowie sonstige Aushilfen ohne Pflegequalifikation und sonstige
Betreuungskrafte) zusammengefasst. In der vorliegenden Stichprobe betrdgt das Verhéltnis von
Pflegefachkraften zu Pflegeassistenz- /Hilfskraften: 1,2:1.

Unter den Befragten, die sich keiner der beiden Kategorien zuordnen lassen, sind vor allem solche mit
sozial- und heilpdadagogischen Abschliissen, therapeutischen Ausbildungen sowie einer Reihe anderer
beruflicher und akademischer Abschliisse, ferner die noch in der Ausbildung befindlichen Personen
und jene ohne berufliche Qualifikation.

58,5 % der Pflegefachkrafte (n = 523) haben eine Fachweiterbildung absolviert; von diesen haben 278
ndhere Angaben zur ihrem Qualifikationsschwerpunkt gemacht. Am haufigsten werden
Fachweiterbildungen als Fachkraft zur Leitung einer Pflege- und Funktionseinheit (44,6 % derjenigen
mit entsprechenden Angaben) und zur Praxisanleitung (42,1 %) genannt. 18,3 % haben sich fiir die
gerontopsychiatrische Pflege und 15,5 % fir die Palliativpflege qualifiziert. Fachweiterbildungen als
Wundexpertin bzw. -experte (6,8 %), im Qualitdtsmanagement (4 %) und als Hygienebeauftragte/-r
(2,9 %) sind eher gering vertreten. 2,2 % haben eine Weiterbildung zur Fachkraft fir Demenz
absolviert, 3,6 % sonstige Fachweiterbildungen.

Zur derzeitigen beruflichen Position wurde von einigen Befragten mehr als eine Angabe gemacht (vgl.
Tabelle 3). Es handelt sich dabei Giberwiegend um Personen, die zugleich als Pflegedienstleitungen und
als Wohnbereichsleitungen tatig sind oder neben einer dieser beiden Positionen noch eine weitere
angegeben haben (z.B. ,Pflegefachkraft mit Leitungsaufgaben®).

Tabelle 3: Berufliche Position der Befragten
(Mehrfachantworten: n = 1.279 Nennungen von 1.232 befragten Personen)

n % der
Befragten
Pflegedienstleitung / stellvertretende Pflegedienstleitung 60 49
Wohnbereichsleitung / stellvertretende Wohnbereichsleitung 94 7,6
Andere Pflegefachkraft mit Leitungsaufgaben 86 7,0
Pflegefachkraft (ohne Leitungsaufgaben) 377 30,6
Pflegehelferin / Pflegehelfer 200 16,2
Hilfskraft in Pflege und Betreuung 198 16,1
Auszubildende / Auszubildender 90 7,3
Hauswirtschaft 62 5,0
Sozialer Dienst 45 3,7
Verwaltung 32 2,6
Therapeut/in 15 1,2
Praktikant/in 7 0,6
Freiwilliges Soziales Jahr (FSJ) 4 0,3
Bundesfreiwilligendienst (BFD) 3 0,2
Sonstige Position 6 0,5
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5.1.2. Erfahrungen mit aggressivem Verhalten von Bewohnerinnen und Bewohnern

Nachfolgend wird dargestellt, inwieweit Befragte aggressives Verhalten von Bewohnerinnen und
Bewohnern im Rahmen ihrer Tatigkeit in der aktuellen Einrichtung erlebt haben. Es werden Befunde
zu Viktimisierungserfahrungen der Befragten (d.h. zu resident-to-staff aggression) sowie zu
Beobachtungen der Befragten zu aggressiven Episoden zwischen Bewohnern und Bewohnerinnen
(resident-to-resident aggression) berichtet.

Zu beiden Phanomenbereichen wurden Daten fiir zwei Referenzperioden erhoben, von denen die eine
(die letzten vier Wochen) fir alle Befragten identisch ist, wahrend die Dauer der anderen (Zeitraum
seit Beginn der Tatigkeit in der aktuellen Einrichtung) Giber Personen hinweg variiert. Die ,,4-Wochen-
Pravalenz” bezieht sich auf den Anteil von befragten Personen, die ein bestimmtes Phanomen in den
letzten vier Wochen vor der Befragung in der aktuellen Pflegeeinrichtung mindestens einmal
beobachtet oder erlebt haben. Die ,institutionelle Zugehorigkeitspravalenz” bezieht sich auf den Anteil
von Personen, die ein Phanomen seit Beginn ihrer Tatigkeit in der aktuellen Einrichtung mindestens
einmal wahrgenommen oder erlebt haben. Die Verwendung derartiger Referenzperioden gehort zu
den grundlegenden Merkmalen der self-report-Forschung (siehe dazu u.a. Cantor, 1984; Cantor, &
Lynch, 2005; Clarke, Fiebig, & Gerdtham, 2008; Gomes, Maia, & Farrington, 2018; Gryczynski et al.,
2015; Junger-Tas, & Haen Marshall, 1999; Kjellsson, Clarke, & Gerdtham, 2014; Price, 1993). Bei eher
haufigen Ereignissen - und dies war sowohl mit Blick auf RRA als auch auf RSA zu erwarten - empfiehlt
sich die Verwendung kurzer Referenzperioden; im vorliegenden Fall wurden die Fragen
dementsprechend auf einen Zeitraum von vier Wochen bezogen. Um auch Aussagen dartiber machen
zu kénnen, wie viele in den Einrichtungen tatige Personen insgesamt einschldgige Beobachtungen und
Erfahrungen gemacht haben, wurde zusatzlich danach gefragt, ob Entsprechendes jemals seit Beginn
der Tatigkeit in der jetzigen Pflegeeinrichtung vorgekommen sei. Ein ,echtes Jemals” im Sinne einer
Lebenszeitpravalenzfrage ware angesichts des Tatigkeitsfeldbezugs dessen, wonach gefragt wurde,
unpassend gewesen.

Insbesondere mit Blick auf Implikationen fir die pflegerische Aus- und Fortbildung werden im
Folgenden Ergebnisse vielfach getrennt fiir die beiden oben skizzierten Gruppen der , Pflegefachkrafte”
und der ,,Pflegeassistenz- und Hilfskrafte” dargestellt.

Resident-to-staff aggression (RSA)

Im Rahmen ihrer Tatigkeit hatten gut zwei Drittel der Befragten in den vier der Befragung
vorausgehenden Wochen gegen die eigene Person gerichtetes aggressives Verhalten durch
Pflegebediirftige erfahren; fiir 27,8 % war dies einmal und fir 39,0 % mehrmals der Fall.

Von allen beschriebenen RSA-Ereignissen ist verbal aggressives Verhalten die am haufigsten
geschilderte Form: Im Zeitraum der letzten vier Wochen waren fast zwei Drittel der Befragten davon
betroffen; 35,7 % erlebten verbal aggressives Verhalten durch Pflegebedirftige einmal, 27,7 %
mehrmals.

Etwas mehr als ein Drittel der Befragten wurde innerhalb der letzten vier Wochen mit physisch
aggressivem Verhalten konfrontiert, wobei etwa ein Sechstel (16,0 %) einmal und 21,6 % mehrmals
betroffen waren.

Der Anteil derjenigen Betroffenen, die sexuell ibergriffiges Verhalten durch zu Pflegende in den letzten
vier Wochen erlebt hatten, betrdgt 14,3 % (7,9 % einmal; 6,4 % mehrmals).
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Insgesamt berichten rund neun von zehn Befragten (89,9 %), seit Beginn ihrer Tatigkeit in der aktuellen
Einrichtung mindestens einmal von aggressiven Verhaltensweisen Pflegebedirftiger betroffen
gewesen zu sein (vgl. Tabelle 4).

Tabelle 4: Von resident-to-staff aggression (RSA) in den letzten vier Wochen und seit Zugehérigkeit zur aktuellen
Pflegeeinrichtung betroffene Befragte

Zugehorigkeit zur Institution Letzte vier Wochen
Form von RSA (1.316 < n<1.321) (1.309<n<1.318)
n % n %
A: verbal aggressives Verhalten 1.153 87,3 832 63,4
B: physisch aggressives Verhalten 921 70,0 492 37,6
C: sexuell Gibergriffiges Verhalten 560 42,5 187 14,3
Mindestens eine der Formen A-C 1.188 89,9 881 66,8

Weiterhin wurden die Teilnehmerinnen und Teilnehmer nach Folgen erlebter Bewohnerinnen-/
Bewohneraggression (wie korperlichen oder seelischen Verletzungen) und einer moglicherweise
daraus resultierenden Arbeitsunfahigkeit gefragt. Nur ein geringer Teil (4,2 %, n = 50) der 1.187
Befragten war auf Grund eines RSA-Ereignisses mindestens einmal arbeitsunfahig (3,5 % einmal, 0,7 %
mehrmals).

42 Befragte machten ndhere Angaben zur Dauer der Arbeitsunfahigkeit; von diesen waren 16 Personen
(38,1 %) mehr als eine Woche arbeitsunfahig, elf Befragte (26,2 %) zwei bis fiinf Tage und 15 (35,7 %)
lediglich einen Tag. Von 49 vorlbergehend Arbeitsunfihigen, die Angaben zu korperlichen
Verletzungen gemacht haben, bendétigten 21 Befragte (42,9 %) eine arztliche Behandlung; bei zehn
Personen (20,4 %) waren nicht behandlungsbedirftige Verletzungen zu verzeichnen. 18 Personen
(36,7%) gaben an, nicht koérperlich verletzt, jedoch durch das Vorkommnis voriibergehend
arbeitsunfihig gewesen zu sein.

Die 50 aufgrund eines RSA-Vorkommnisses voriibergehend arbeitsunfahigen Befragten machten auch
Angaben zu ihrem Bewaltigungsverhalten auRerhalb der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen.
Wahrend 17 Befragte (34,0 %) angaben, sich im privaten oder beruflichen Umfeld Hilfe zur
Bewaltigung psychischer Belastungen gesucht zu haben, hatten neun Befragte (18,0 %) professionelle
Hilfe aufgesucht. Drei Betroffene (6,0 %) nannten andere Coping-Strategien, die zur Bearbeitung und
Bewaltigung des Erlebten dienten.

Betrachtet man Pradvalenzen von RSA-Erfahrungen bei Pflegefachkraften und Pflegeassistenz- und
Hilfskraften, wird deutlich, dass erstere in allen Bereichen und fiir beide Referenzperioden zu einem
héheren Anteil als letztere Viktimisierungserfahrungen schildern (Tabelle 5). Fir den Zeitraum der
letzten vier Wochen gaben drei Viertel der Pflegefachkrafte (74,9 %) und fast zwei Drittel der
Pflegeassistenz- und Hilfskrafte (65,3 %) entsprechende Erfahrungen an. Seit Beginn ihrer Tatigkeit in
der aktuellen Einrichtung hatten nahezu alle PFK (95,0 %) und auch die weitaus meisten befragten PAH
(86,6 %) mindestens einmal Aggression durch Bewohnerinnen und Bewohner erlebt.
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Tabelle 5: Von resident-to-staff aggression (RSA) in den letzten vier Wochen und seit Zugehérigkeit zur aktuellen
Pflegeeinrichtung betroffene Pflegefachkrdfte und Pflegeassistenz-/ Hilfskrdfte

A: verbal aggressives Verhalten
B: physisch aggressives Verhalten

C: sexuell tibergriffiges Verhalten

Mindestens eine der Formen A-C

Institutionelle

Zugehorigkeitspravalenz in %

(521<n<522)

Vier Wochen-Prdvalenz in %

(518 < n < 522)
PFK
92,5 (n = 483)
71,8 (n =371)
80,2 (n = 418)
46,0 (n = 239)
53,1 (n = 277)
16,0 (n = 83)

95,0 (n = 496)
74,7 (n = 390)

Institutionelle

Zugehorigkeitspravalenz in %

(431<n<434)

Vier Wochen-Privalenz in %

(426 < n < 432)
PAH
83,6 (n = 362)
61,2 (n = 262)
65,4 (n = 282)
35,4 (n = 151)
37,3 (n = 161)
12,9 (n = 55)

86,6 (n = 376)
65,3 (n = 282)

Resident-to-resident aggression (RRA)

In den letzten vier Wochen vor der Befragung hatten nach eigenen Angaben drei Viertel der Befragten
(74,9 %) mindestens einen Fall von aggressivem Verhalten unter Bewohnerinnen und Bewohnern
beobachtet; 13,7 % hatten in diesem Zeitraum ein einzelnes Vorkommnis, 61,2 % zwei und mehr
Ereignisse wahrgenommen.

Besonders hoch (69,3 %) ist der Anteil derjenigen, die verbal aggressives Verhalten unter
Bewohnerinnen und Bewohnern beobachtet hatten (15,5 % einmal; 53,9 % mehrmals). Anndhernd
jede zweite Person (48,7 %) hatte innerhalb der letzten vier Wochen wahrgenommen, dass eine
Bewohnerin oder ein Bewohner ein fremdes Zimmer betreten und persdnliche Gegenstinde
angefasst, beschadigt oder entwendet hatte; 38,7 % der Befragten hatten dies mehrfach beobachtet,
10 % lediglich einmal. Jede dritte befragte Person (33,3 %) hatte in den letzten vier Wochen
mindestens einen Fall korperlicher Gewalt unter Bewohnerinnen und Bewohnern miterlebt (16,8 %
einmal; 16,5 % mehrmals), wahrend sexuell grenzverletzendes Verhalten von den Teilnehmenden
deutlich seltener wahrgenommen worden war. In den letzten vier Wochen hatte etwa jede zehnte
befragte Person (9,8 %) derartiges Verhalten beobachtet (4,9 % einmal und 4,9 % mehrmals).

Wadhrend der Gesamtdauer ihrer Tatigkeit in der aktuellen Einrichtung hatten 91,5 % der Befragten
mindestens eine Form aggressiven Verhaltens unter Bewohnerinnen und Bewohnern beobachtet (vgl.
Tabelle 6). Auch fir diese Referenzperiode ist die Prdvalenz von RRA-Beobachtungen zu verbal
aggressivem Verhalten hoher als fir korperliche Aggression und deutlich hoher als fir den Bereich
sexuell grenzverletzenden Verhaltens. Eine quantitative Dominanz verbal aggressiven gegeniber
physisch aggressivem Verhalten spiegelt sich in den Befunden zahlreicher Studien zu Viktimisierungen
im Alter wider (siehe etwa Comijs, Pot, Smit, Bouter, & Jonker, 1998; Dong, 2015; Lachs, & Berman,
2011; Yon, Mikton, Gassoumis, & Wilber, 2017; Yon, Ramiro-Gonzalez, Mikton, Huber, & Sethi, 2018)
und entspricht auch weitverbreiteten Vorstellungen hinsichtlich Schwere und sozialer Achtung
verbaler und korperlicher Angriffe auf eine andere Person.
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Tabelle 6: Préivalenz der Beobachtung von RRA-Phénomenen durch Mitarbeiterinnen / Mitarbeiter in den
letzten vier Wochen und seit Zugehérigkeit zur aktuellen Pflegeeinrichtung

Letzte vier Wochen
(1.305<n<1.323)

Zugehorigkeit zur Institution
(1.317 <n<1.324)

n % n %

A: verbal aggressives Verhalten 1.170 88,5 915 69,3
B: physisch aggressives Verhalten 791 60,1 434 33,3
C: sexuell tibergriffiges Verhalten 362 27,4 130 9,9
D: Verletzung der raumlichen 917 70,0 609 48,7
Privatsphare und privaten Eigentums

(Einzelitem)

Mindestens eine der Formen A-D 1.212 91,5 992 74,9

Eine Betrachtung der Pravalenzraten fir Pflegefachkrédfte und Pflegeassistenz- / Hilfskrafte zeigt
wiederum, dass von ersteren zu einem etwas héheren Anteil RRA-Vorkommnisse wahrgenommen
worden waren (vgl. Tabelle 7). Fir den Zeitraum der letzten vier Wochen gaben acht von zehn PFK
(82,0 %) und sieben von zehn PAH (70,3 %) an, RRA-Episoden beobachtet zu haben.

Seit Beginn ihrer Tatigkeit in der aktuellen Einrichtung hatten nahezu alle Fachkrafte (95,0 %) und die
Uberwiegende Mehrheit der Pflegeassistenz- und Hilfskrafte (87,2 %) mindestens einmal aggressives
Verhalten von Pflegebedirftigen untereinander beobachtet.

Tabelle 7: Privalenz der Beobachtung von RRA-Phdnomenen durch Pflegefachkrdfte und Pflegeassistenz- /
Hilfskrdfte in den letzten vier Wochen und seit Zugehdérigkeit zur aktuellen Pflegeeinrichtung

Institutionelle
Zugehorigkeitspravalenz in %
(427 < n<436)

Vier Wochen-Pravalenz in %
(401 < n<435)

Institutionelle
Zugehorigkeitspravalenz in %
(519 <n<522)

Vier Wochen-Pravalenz in %
(503 <n<522)

A: verbal aggressives Verhalten
B: physisch aggressives Verhalten
C: sexuell Gibergriffiges Verhalten
D: Verletzung der raumlichen

Privatsphare und privaten
Eigentums (Einzelitem)

Mindestens eine der Formen A-D

PFK
92,9 (n = 484)
75,9 (n = 396)
72,0 (n = 375)
38,8 (n = 201)
37,0 (n = 193)
13,9 (n =72)
80,2 (n = 426)
58,2 (n = 293)

95,0 (n = 496)
82,0 (n =428)

PAH
83,2 (n = 362)
65,4 (n = 283)
52,1 (n = 226)
30,2 (n = 129)
21,6 (n = 94)

7,4 (n=32)
64,4 (n = 275)
44,4 (n = 178)

87,2 (n = 380)
70,3 (n = 306)

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass in Pflege und Betreuung tatige Personen im
Kontext ihrer Arbeit in starkem Malle mit aggressivem Verhalten von zu Pflegenden konfrontiert
werden. Insbesondere das Erleben verbaler Aggression — ob nun gegen die eigene Person oder gegen
Mitbewohnerinnen und Mitbewohner gerichtet — hat offenbar einen gewissen Grad an Alltaglichkeit.

30



Physische Aggression und sexuelle Ubergriffe sind relativ hierzu weniger verbreitet; das gilt sowohl fiir
resident-to-staff aggression als auch fir resident-to-resident aggression und spiegelt sich in den
Erfahrungen von PFK und PAH insofern in dhnlicher Weise wider, als die Rangreihen der Phanomene
in beiden Gruppen einander entsprechen.

Zugleich wird deutlich, dass Pflegefachkrafte zu einem hoheren Anteil als Pflegeassistenz- und
Hilfskrafte RSA-Phanomene erleben und RRA-Episoden unter Bewohnerinnen und Bewohnern
wahrnehmen. Die Hintergriinde dieser Gruppenunterschiede in der Verbreitung einschlagiger
Erfahrungen und Wahrnehmungen miissen als komplex angenommen werden. Neben differentiellen
Tatigkeitsprofilen und Unterschieden in der Aus-, Fort- und Weiterbildung (mit mdglichen
Konsequenzen fiir die Wahrnehmung und das Berichten aggressiver Verhaltensweisen) sind auch
Gruppenunterschiede in der Expositionszeit zu bericksichtigen. Da nur 63,7 % der PAH gegenlber
88,2 % der PFK mit einem Stellenumfang von mehr als 50 % angestellt sind, verbringen sie weniger Zeit
in der jeweiligen Einrichtung. Die beiden Gruppen unterscheiden sich in ahnlicher Weise auch in der
Zugehorigkeitsdauer. So waren zum Befragungszeitpunkt 13, 2% der PAH und 8,6 % der PFK seit
weniger als einem Jahr in der Einrichtung tatig; hingegen arbeiteten 62,5 % der Fachkrafte im Vergleich
zu 54,3 % der Assistenz- und Hilfskrafte seit mindestens finf Jahren in der Einrichtung.

Wird die relativ kleine Gruppe derjenigen betrachtet, die nach eigenen Angaben in der aktuellen
Einrichtung niemals gegen sie gerichtete Aggression von Bewohnerinnen oder Bewohnern erlebt
(10,1 %; n = 133) bzw. niemals eine RRA-Episode wahrgenommen haben (8,5 %; n = 112), so ergeben
sich auch hier Hinweise auf eine relativ zur Gesamtstichprobe geringere Exposition. So sind diejenigen
ohne jegliche RSA-Erfahrungen zu 47,4 % mit weniger als 50 % Stellenanteil beschaftigt und zu 55,4 %
seit weniger als fiinf Jahren in der Einrichtung tatig; fur die Gruppe ohne RRA-Beobachtungen liegen
die entsprechenden Werte bei 43,5% und 62,4 %. Zudem sind 31,9 % derjenigen ohne RSA-
Erfahrungen und 27,2 % derjenigen ohne RRA-Beobachtungen in Bereichen mit einem begrenzten
Kontakt zu Pflegebedirftigen tatig (wie Hauswirtschaft, Technik, Infrastruktur).

5.1.3. Ereignisbezogene RRA-Analysen

Gaben die Teilnehmerinnen und Teilnehmer an, mindestens einmal eine RRA-Episode erlebt zu haben,
wurden ihnen vertiefende Fragen zu dem jeweils zeitlich jlingsten einschldagigen Ereignis gestellt.
Damit wurde innerhalb des Befragungsinstruments ein grundsatzlicher Perspektivenwechsel
vollzogen. Hatten die Befragten zuvor summarisch fiir bestimmte Zeitraume tiber ihre Erfahrungen mit
aggressivem Verhalten von Bewohnerinnen und Bewohnern berichtet, wurde nun aus der Gesamtheit
der Vorkommnisse ein einzelnes herausgegriffen’® und im Hinblick auf Merkmale des Ereignisses, des
Ereigniskontexts und der beteiligten Personen naher erkundet. Die Auswahl des zu
charakterisierenden Ereignisses wurde von den Befragten selbst vorgenommen. Das hierflr im
Instrument vorgegebene Kriterium bestand darin, dass es sich um das zeitlich jiingste, also das bislang
letzte von der Person erlebte Vorkommnis handeln sollte.!? Ereignisbezogene Befragungsformen

10 | ediglich furr den Fall, dass die befragte Person bislang genau ein einschldgiges Ereignis erlebt hatte, erlbrigte sich ein
Auswahlprozess.

11 Ein alternatives Vorgehen hatte darin bestehen kénnen, die ereignisbezogenen Fragen nicht auf die zeitlich jlingste,
sondern auf die subjektiv bedeutsamste Episode auszurichten. Die Fokussierung auf das am wenigsten weit zuriickliegende
Ereignis begriindet die Annahme, dass die Erinnerung hieran in der Regel noch frisch sein diirfte. Zudem lasst dieses von der
Ereignisqualitdt unabhangige Kriterium erwarten, dass die in der Befragung berichtete Ereignismenge die Bandbreite und
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finden in der Tradition kriminologischer und viktimologischer self-report studies (=
Selbstberichtstudien) immer wieder Verwendung (stellvertretend fiir viele etwa Fry, O’Riordan,
Turner, & Mills, 2002; Gidycz, Warkentin, & Orchowski, 2007; Johnsen et al., 2020). Dies hat seinen
Grund auch darin, dass manche Merkmale wie etwa Tatfolgen, Tater-Opfer-Beziehungen oder
Anzeigeverhalten kaum summarisch tber Ereignisse hinweg erfragt werden kénnen.

Die nachfolgenden Auswertungen beruhen auf den Angaben zu dem von den Befragten
herausgegriffenen und naher charakterisierten RRA-Vorkommnis. Von 1.212 Personen, die mindestens
ein Aggressionsereignis unter Bewohnerinnen und Bewohnern beobachtet hatten, machten 890
(73,4 %) Angaben zu dem letzten von ihnen wahrgenommenen Vorkommnis; 779 Befragte schilderten
in eigenen Worten dieses zeitlich jingste Ereignis; 855 Befragte machten Angaben zur Zahl der
beteiligten Bewohnerinnen / Bewohner, und 781 Teilnehmerinnen und Teilnehmer charakterisierten
die beteiligten Personen naher.

Aggressionsformen in den zuletzt beobachteten RRA-Episoden

Die zuletzt beobachteten RRA-Episoden wurden von den Befragten in kurzer schriftlicher Form in
eigenen Worten beschrieben. Teilweise bestehen die Schilderungen nur aus einzelnen Begriffen oder
Satzfragmenten; Uberwiegend handelt es sich aber um hinreichend ausfihrliche Beschreibungen,
sodass 779 aussagekraftige Ereignisschilderungen vorliegen. Das so entstandene freitextliche Material
wurde codiert und ausgewertet.

In einer berichteten RRA-Episode konnen - gleichzeitig oder nacheinander — mehrere
Aggressionsformen vorkommen (z.B. verbale Beleidigung und Treten); dementsprechend enthalten
die 779 Ereignisschilderungen insgesamt 1.001 Erwdhnungen aggressiver Verhaltensformen. Tabelle 8
zeigt das Vorkommen der zu Kategorien zusammengefassten Aggressionsformen in den Schilderungen
von RRA-Episoden.

Tabelle 8: Formen von Bewohnerinnen-/Bewohneraggression in der zuletzt beobachteten RRA-Episode
(n =1.001 Nennungen aggressiver Verhaltensweisen in 779 Einzelfallschilderungen)

n % der aggr. % der Episoden
Verhaltensformen
verbal aggressives Verhalten 550 54,9 70,6
physisch aggressives Verhalten 316 31,6 40,6
Verletzung der Autonomie Anderer 62 6,2 8,0
Diebstahl/ Wegnahme von Gegenstinden 11 1,1 1,4
sexuell Gibergriffiges Verhalten 7 0,7 0,9
Sachbeschidigung/ Vandalismus 3 0,3 0,4
RSA im Kontext von RRA 21 2,1 2,7
nicht spezifizierte Aggressionsphianomene 31 3,1 4,0

In den Episodenschilderungen werden verbal aggressives Verhalten und physische Aggression weitaus
am haufigsten beschrieben; verbal aggressives Verhalten kam in mehr als 70% der
Ereignisschilderungen vor. Die Kategorie ,Verletzung der Autonomie Anderer” (in 8,0 % aller
Ereignisschilderungen vorkommend) bezieht sich auf Handlungen, bei denen eine Bewohnerin oder

Verteilung von RRA-Vorkommnissen, wie sie in Pflegeinstitutionen Tatigen begegnen, recht gut widerspiegelt.
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ein Bewohner in ihrem/seinem freien Willen eingeschrankt oder ihr/sein Wille missachtet worden ist
(z.B. durch Verletzung des personlichen Nahraumes, das Blockieren von Wegen/ Sitzgelegenheiten
oder die Verletzung der Privatsphare).

In der Kategorie ,nicht spezifizierte Aggressionsphdanomene” (4,0%) sind Beschreibungen
zusammengefasst worden, die angesichts des allgemeinen und interpretationsoffenen Charakters der
verwendeten Formulierungen (z.B. ,fremdaggressives Verhalten”, ,Mobbing”) eine spezifischere
Zuordnung nicht zulieRRen.

2,7 % der Schilderungen beinhalten auch Beschreibungen von RSA-Phanomenen. Dabei geht es vor
allem um solche Falle, in denen sich im Rahmen einer RRA-Episode die Aggression auch gegen
intervenierende Beschiftigte richtete bzw. bei denen von Beginn an das aggressive Verhalten sowohl
gegen Mitbewohnerinnen / Mitbewohner als auch gegen Beschéftigte gerichtet war.

Anzahl der beteiligten Bewohnerinnen und Bewohner

Die Befragten wurden gebeten, die in die Vorkommnisse involvierten Bewohnerinnen und Bewohner
naher zu beschreiben. Zunachst wurde nach der Anzahl der an dem Ereignis beteiligten Personen
gefragt. Hierzu liegen Angaben von 855 Personen vor. Ganz liberwiegend (77,8 %; n = 665) waren
lediglich zwei Bewohnerinnen oder Bewohner beteiligt; in 13,2 % der Falle (n = 113) wurde die Zahl
der Akteure mit drei angegeben, und in 9 % der Episoden (n = 77) waren mehr als drei Bewohnerinnen
und Bewohner beteiligt'? (@ = 2,52; Spannweite = 2- 30; SD = 1,92).

Moégliche Konstellationen von beteiligten Bewohnerinnen und Bewohnern

Dariiber hinaus wurden die Befragten gebeten, die Rollen der in das Geschehnis eingebundenen
Bewohnerinnen und Bewohner naher zu charakterisieren. Hierbei wurden nicht die Begriffe , Opfer”
und ,Tater” verwendet; vielmehr wurde danach gefragt, ob die erwdhnten Personen ,die
Auseinandersetzung begonnen” bzw. , die Auseinandersetzung nicht begonnen” hatten oder ob man
das ,,s0 nicht sagen” konne. Diese Zuschreibungen werden in der nachfolgenden Darstellung als die
einer initial aggressiv handelnden Person (IAH) (,hat (...) begonnen”), einer hierdurch geschddigten
Person (GES) (,,hat (...) nicht begonnen®) bzw. einer neutralen Person (,,kann man so nicht sagen®) (NP)
aufgegriffen. Flr Konstellationen mit drei und mehr involvierten Bewohnerinnen und Bewohnern
wurden die Befragten gebeten, die beiden Personen, die aus ihrer Sicht bei dem RRA-Ereignis am
wichtigsten gewesen waren, herauszugreifen und ndher zu charakterisieren.

Aus der Art der Fragestellung ergeben sich flir die beiden naher charakterisierten Personen hinsichtlich
ihrer Beteiligung an dem Vorkommnis 9 (3 x 3) mogliche Konstellationen. Tabelle 9 stellt die
resultierende Verteilung der 781 ereignisbezogenen ,Rollenkonstellationen” dar.

Es wird deutlich, dass innerhalb der RRA-Episoden Uberwiegend asymmetrische Konstellationen
wahrgenommen werden. In 70 % der Fallbeschreibungen (n = 547) wurde eine der beiden Personen
als initial aggressiv handelnde Person und die andere als geschéddigte Person charakterisiert. Daneben

12 soweit dazu spezifische Angaben gemacht wurden, gab es 17 beobachtete Vorkommnisse mit vier Akteuren, zwolf
Ereignisse mit flinf Beteiligten, sieben Falle mit sechs Akteuren, jeweils zwei Episoden mit sieben und vierzehn Beteiligten, je
funf Falle mit acht bzw. zehn Akteuren, drei Vorkommnisse mit flinfzehn Beteiligten und jeweils einen Fall mit neun, zwolf,
dreizehn, flinfundzwanzig und dreiRig Akteuren.
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zeigen sich auch Konstellationen, in denen jeweils eine Bewohnerin oder ein Bewohner als neutrale
Person beschrieben und die/der jeweils andere Beteiligte als initial aggressiv handelnde Person (7,0 %)
oder als geschddigte Person (2,0 %) charakterisiert wurde.

Tabelle 9: Personen-Konstellationen beim zeitlich jiingsten RRA-Ereignis
(Gesamtzahl der Konstellationen n = 781)

Person 1
IAH GES NP
Person 2 IAH* 7 120 16
GES* 427 5 9
NP* 39 7 151

* |AH: initial aggressiv handelnde Person; GES: geschadigte Person; NP: neutrale Zuschreibung

Darliber hinaus treten auch symmetrische Personen-Konstellationen auf, d.h. solche, bei denen die
beiden involvierten Personen von den Befragten jeweils mit dem gleichen Attribut belegt werden.
Wahrend haufig beide Beteiligte als neutrale Personen charakterisiert wurden (19,3 %), wurden nur
sehr selten (0,9 %) Konstellationen beschrieben, in denen beide Beteiligte als Quelle der Aggression
charakterisiert wurden. In Einzelfdllen (0,6 % der Fallbeschreibungen) wurden die beiden
herausgehobenen Personen als Geschddigte bezeichnet.

Merkmale der an der RRA-Episode beteiligten Bewohnerinnen und Bewohner

In Bezug auf die von den Befragten geschilderte jingste RRA-Episode wurden zudem — weiterhin
gegebenenfalls begrenzt auf die beiden ,wichtigsten” Personen — Merkmale der Beteiligten erfragt.
Dazu gehoren neben Alter und Geschlecht auch physische oder kognitive Beeintrachtigungen sowie
zum Zeitpunkt des Ereignisses (nach Kenntnisstand der Befragten) vorliegende Diagnosen.
Nachfolgend werden die Merkmale der als initial aggressiv handelnde Personen (n = 673), als
Geschddigte (n = 576) und als neutrale Personen (n = 385) charakterisierten Bewohnerinnen und

Bewohner dargestellt.

Tabelle 10: Geschlecht und Alter der in RRA-Episoden beteiligten Bewohnerinnen und Bewohner
Initial aggressiv

handelnde Person Geschadigte Person Neutrale Person
Geschlecht
n (n=631) (n=524) (n=348)
weiblich 68,15 % 75,95 % 72,70 %
mannlich 31,85 % 24,05 % 27,30 %
Alter
n (n=631) (n=544) (n=355)
< 60 Jahre 1,58 % 2,57 % 2,82 %
60 - 80 Jahre 50,56 % 46,51 % 48,17 %
> 80 Jahre 47,86 % 50,92 % 49,01 %

Bei der Betrachtung des Geschlechts und des Alters der in RRA-Episoden involvierten Bewohnerinnen
und Bewohner (vgl. Tabelle 10) Iasst sich zunachst feststellen, dass der Frauenanteil in allen drei
Gruppen hoch ist und insgesamt etwa dem bundesweiten Anteil von Frauen an der Bewohnerschaft
stationadrer Altenhilfeeinrichtungen (70,4 %) entspricht (vgl. Statistisches Bundesamt, 2019, S.9). Der
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Anteil der mannlichen Bewohner ist in der Gruppe der initial aggressiv handelnden Personen mit fast
32 % hoher als unter den Geschddigten (Tab. 10).

Die — kategorial erfragte — Altersstruktur ist Gber die Gruppen hinweg relativ homogen; der Anteil der
Hochaltrigen jenseits des 80. Lebensjahres ist unter den Geschddigten mit 51 % etwas hoher als unter
denjenigen, von denen die Aggression ausging (48 %). Insgesamt sind jedoch Bewohnerinnen und
Bewohner zwischen 60 und 80 Jahren in einem Mal3e in die RRA-Episoden involviert, das deutlich Gber
dem Anteil dieser Alterskohorte an allen in stationdaren Altenhilfeeinrichtungen lebenden
Pflegebedirftigen liegt, der zuletzt 25,55 % betrug (Statistisches Bundesamt, 2019, S.19). Dies kann
auf die insgesamt hohere Mobilitdt und physische Kraft in der Gruppe der relativ gesehen jlingeren
Menschen mit Pflege- und Betreuungsbedarf hinweisen.

Nachfolgend werden Bereiche dargestellt, in denen die in das RRA-Vorkommnis involvierten
Bewohnerinnen und Bewohner den Angaben der Befragten zufolge funktionale Beeintrachtigungen
aufweisen. Die Anteile derjenigen mit Einschrankungen in mindestens einem Bereich ist in allen drei
Gruppen auf dhnlich hohem Niveau (88-92 %; siehe Tab. 11). Der Anteil an Bewohnerinnen und
Bewohnern mit multiplen Einschréankungen ist Unter den Geschddigten (48 %) und neutralen Personen
(51 %) hoher al bei den initial aggressiv handelnden Bewohnerinnen und Bewohnern (39 %).

Deutliche Unterschiede zwischen IAH und GES zeigen sich vor allem hinsichtlich Einschrankungen in
den Bereichen Mobilitdt und Sprache. Hier werden jeweils die ,Tater” von den Befragten zu einem
geringeren Teil als eingeschrinkt beschrieben als die ,Opfer”. Kognitive Beeintrachtigungen sind
hingegen aus Sicht der Befragten in beiden Gruppen gleich verbreitet und weisen insgesamt die
hochste Pravalenz auf. Die von einigen Befragten gemachten offenen Angaben zu weiteren
Beeintrachtigungen der beteiligten Personen (Kategorie ,,Andere” in Tabelle 11) bezogen sich haufig
auf Beeintrachtigungen der Sehfahigkeit. Wegen zum Teil fehlender Angaben kdénnen zu 10,6 % der
initial aggressiv handelnden Personen sowie zu 7,3 % der Geschadigten und 7,8 % der neutralen
Personen keine Aussagen zu funktionalen Beeintrachtigungen getroffen werden.

Tabelle 11: Physische und kognitive Beeintrichtigungen der beteiligten Bewohnerinnen und Bewohner

Initial aggressiv
handelnde Person Geschddigte Person Neutrale Person

Bereiche der Beeintrachtigung

n (n=673) (n=576) (n=385)
A: Kognitive Fahigkeiten 59,14 % 60,94 % 65,71 %
(n=398) (n=351) (n=253)
B: Sprachliche Fahigkeiten 22,14 % 30,03 % 35,84 %
(n=149) (n=173) (n=138)
C: Héren 16,34 % 20,31 % 17,40 %
(n=110) (n=117) (n=67)
D: Mobilitat 44,43 % 51,74 % 49,61 %
(n=299) (n=298) (n=191)
E: Andere 2,38 % 4,51 % 2,34 %
(n=16) (n=26) (n=9)
Beeintrédchtigung in mindestens einem 88,11 % 91,49 % 92,20 %
der Bereiche A bis E (n=593) (n=527) (n = 355)
Beeintrédichtigungen in mindestens 2 der 39,08 % 47,56 % 50,65 %
Bereiche A bis E (n=263) (n=274) (n =195)
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Es wird ferner deutlich, dass geschadigte Personen zu einem héheren Anteil Beeintrachtigungen in
mehr als einem Funktionsbereich aufweisen als initial aggressiv Handelnde. Sind letztere
durchschnittlich in 1,64 Bereichen beeintrachtigt, liegt der entsprechende Wert fiir Geschadigte bei
1,83 (fir Neutrale bei @ = 1,85). Insgesamt bekraftigen diese Befunde das Bild, das sich bereits
angesichts der Altersstruktur der Beteiligten abgezeichnet hatte. Unter den von RRA Betroffenen wie
unter den aggressiv Handelnden sind funktionale Beeintrachtigungen weit verbreitet; zugleich sind in
der Gruppe der aggressiv Handelnden Einschrankungen solcher Fahigkeiten weniger verbreitet, die mit
der Moglichkeit, eine aggressive Handlung verbaler (Bereich Sprache) oder physischer Art (Bereich
Mobilitdt) begehen zu kdnnen, in einem unmittelbaren Zusammenhang stehen.

Darliber hinaus liegen fir die in die RRA-Episode involvierten Bewohnerinnen und Bewohner Angaben
zu zum damaligen Zeitpunkt diagnostizierten Erkrankungen vor, die, so die Formulierung im
Fragebogen, ,ein aggressives Verhalten begrinden koénnten“. Gefragt wurde nach
Demenzerkrankungen, Psychosen und Suchterkrankungen sowie nach moglichen anderen
verhaltensrelevanten Erkrankungen.

Unter den Bewohnerinnen und Bewohnern, fiir die diagnostizierte verhaltensrelevante Erkrankungen
vorliegen, leidet ein Teil in jeder Gruppe (IAH = 16,88 %; GES = 10,36%; NP = 16,32 %) an multiplen
Erkrankungen, d.h. es lagen hier mindestens zwei Diagnosen vor.

In allen drei Gruppen sind diagnostizierte dementielle Erkrankungen am weitesten verbreitet. In der
Gruppe derjenigen, von denen die Aggression ausging, ist die Pravalenzrate mit 55 % hoch, liegt aber
etwas unter derjenigen der beiden anderen Gruppen. Initial aggressiv handelnde Bewohnerinnen und
Bewohner leiden hingegen etwas haufiger an Suchterkrankungen, Psychosen und weiteren
Erkrankungen als Bewohnerinnen und Bewohner, die in die Vorkommnisse als geschddigte Personen
involviert waren (vgl. Tabelle 12).

Tabelle 12: Von Befragten berichtete Diagnosen der am Aggressionsereignis beteiligten Bewohnerinnen und

Bewohner
Initial aggressiv
handelnde Person Geschadigte Person Neutrale Person
Diagnosen
n (n=673) (n=576) (n=385)
Demenz 55,42 % 62,33 % 65,19 %
(n=373) (n=359) (n=251)
Psychose 9,96 % 6,60 % 10,13 %
(n=67) (n=38) (n=39)
Suchterkrankung 9,06 % 5,38 % 6,23 %
(n=61) (n=31) (n=24)
andere Diagnosen®? 8,77 % 5,90 % 9,09 %
(n=59) (n=34) (n=35)
keine Diagnosen 16,79 % 15,80 % 13,51 %
(n=113) (n=91) (n=52)
weil nicht 10,85 % 5,90 % 9,35%
(n=73) (n=54) (n=36)

13 Bei der Codierung offener Nennungen weiterer Diagnosen wurde auf die ICD-10-Klassifikation psychischer Stérungen
zurlickgegriffen (vgl. Dilling, & Freyberger, 2016).
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Die in der Tabelle ausgewiesenen ,, anderen Diagnosen” wurden weiter klassifiziert. Demzufolge litten
unter den initial aggressiv handelnden Bewohnerinnen und Bewohnern 2,38 % an affektiven
Storungen, 2,23% an einer Intelligenzminderung und 1,04% an einem hirnorganischen
Psychosyndrom. Fiir die Geschddigten bzw. neutralen Personen liegen die entsprechenden Werte bei
2,08 % bzw. 2,34 % (Intelligenzminderung), 0,87 % bzw. 1,56 % (Affektive Storungen) und 1,56 % bzw.
0,78 % (hirnorganisches Psychosyndrom). Wie Tabelle 12 auch zeigt, berichteten die Befragten, dass
bei ca. 16-17 % der Gewaltauslibenden und Gewaltbetroffenen keine verhaltensrelevanten Diagnosen
vorlagen; in anderen Fallen sahen sie sich auBerstande, dies zu beurteilen.

Réumliche und zeitliche Kontextmerkmale der RRA-Episoden

In Bezug auf die von den Befragten geschilderte jlingste RRA-Episode wurden auch Merkmale des
zeitlichen und raumlichen Kontexts erfragt.

Grundsatzlich kann sich ein RRA-Ereignis liber mehrere Orte erstrecken (z.B. im Speisesaal beginnen
und sich auf dem Flur fortsetzen); daher wurde jeweils der Ort erfragt, an dem nach Erinnerung der
Befragten das Ereignis begonnen hatte (832 giiltige Angaben). Am haufigsten (64,3 %; n =535) nannten
die Befragten Funktionsrdume, die von den Bewohnerinnen und Bewohnern gemeinschaftlich genutzt
werden (Wohnkiiche, Speisesaal, Gymnastik-, Fernseh- und Gemeinschaftsraum). 19,8 % (n = 165)
gaben Flure oder andere Transitbereiche im Gebdude (Fahrstiihle, Foyer) als Entstehungsorte an.
Weitere 12,4 % (n = 103) lokalisierten das Ereignis bzw. dessen Beginn in Bewohnerinnen- und
Bewohnerzimmern. Die verbleibenden Beobachtungen (3,5 %; n = 29) verteilten sich auf andere Orte,
wie AulRenbereiche oder Funktionsrdume des Personals.

Dartiber hinaus wird deutlich, dass beobachtete RRA-Ereignisse zu allen Tageszeiten auftraten. Der
Tagesablauf wurde fiir die Zwecke der Befragung wie in Tabelle 13 dargestellt, in von ihrer Lange her
ungleiche funktionale Segmente unterteilt (beginnend mit dem Morgen vor dem Friihstiick und
endend mit der Zeit der Nachtruhe). Es zeigt sich, dass nur wenige Vorkommnisse in der Nacht oder in
den Tagesrandzeiten lokalisiert waren und gut 60 % sich am Vor- und Nachmittag auBerhalb der
Essenszeiten ereigneten. Auf die drei Mahlzeiten entfallen 26,7 % der beobachteten RRA-Episoden
(vgl. Tabelle 13).

Tabelle 13: Zeitliche Lokalisierung des berichteten jiingsten RRA-Ereignisses
(n =731 Nennungen von 718 befragten Personen)

n % der % der
Nennungen Befragten
Morgens (vor dem Friihstiick) 35 4,8 4,9
Beim Friihstiick 51 7,0 7,1
Am Vormittag (zwischen Friihstiick und Mittagessen) 214 29,3 29,8
Beim Mittagessen 98 13,4 13,6
Nachmittags 232 31,7 32,3
Beim Abendessen 46 6,3 6,4
Zwischen dem Abendessen und der Nachtruhe 28 3,8 3,9
In der Nacht (wahrend der Nachtruhe) 27 3,7 3,8
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Annahmen zu Hintergriinden und Auslésern von RRA-Vorkommnissen

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer wurden ferner nach ihren Wahrnehmungen der Ursachen,
Entstehungsbedingungen und Ausloser der jeweiligen RRA-Episode befragt. 872 Befragte gaben hierzu
Einschatzungen ab; durchschnittlich wurden fiir eine RRA-Episode 2,7 Bedingungsfaktoren genannt.

Wesentliche Ergebnisse sind in Tabelle 14 dargestellt. Die Befragten brachten das RRA-Ereignis haufig
damitin Verbindung, dass Bewohner sich durch andere gestoért fiihlten, von einer Situation Giberfordert
waren oder mit einer Mitbewohnerin bzw. einem Mitbewohner Streit hatten. Auch andere
interaktions- und kommunikationsbezogene Merkmale (sich durch andere Bewohner bedrangt fiihlen,
eiferstichtig auf jemanden sein, Sprach- und Kommunikationsprobleme haben) wurden haufig
angefiihrt, daneben sind auch Zuschreibungen auf Personenmerkmale (ungeduldig sein, verwirrt sein)
erkennbar. Tabelle 14 macht ferner deutlich, dass institutionellen und sozialrdumlichen Merkmalen
relativ hierzu seltener Bedeutung beigemessen wird. Immerhin 12,4 % der Befragten flhrten
personelle Unterbesetzung im Wohnbereich als relevanten Faktor an.

Tabelle 14: Einschdtzungen der Befragten zu fiir das Zustandekommen des von ihnen geschilderten jiingsten
RRA-Ereignisses relevanten Faktoren
(Mehrfachantworten: n = 2.381 Nennungen von 872 Personen)

n % der % der
Nennungen Befragten

Bewohner/-in fiihlte sich durch einen Mitbewohner gestért. 393 16,5 45,1
Bewohner/-in war in der Situation Giberfordert, weil er/sie diese nicht 292 12,3 33,5
verstehen konnte.
Bewohner/-innen hatten Streit untereinander. 270 11,3 31,0
Bewohner/-in war ungeduldig. 254 10,7 29,1
Bewohner/-in war verwirrt. 209 8,8 24,0
Bewohner/-in fiihlte sich durch einen Mitbewohner bedringt. 164 6,9 18,8
Bewohner/-in hatte Sprach- u. Kommunikationsprobleme. 159 6,7 18,2
Bewohner/-in war eifersiichtig auf andere Bewohner 115 4,8 13,2
Die personelle Besetzung im Wohnbereich war unzureichend. 108 4,5 12,4
Auf dem Wohnbereich herrschte Larm. 86 3,6 9,9
Das Personal stand unter Zeitdruck. 64 2,7 7,3
Bewohner/-in hatte Angst. 61 2,6 7,0
Bewohner/-in fiihlte sich durch eine vorgegebene Tagesstruktur 46 1,9 5,3
gestort.
Bewohner/-in wurde ein Wunsch verwehrt. 33 1,4 3,8
Bewohner/-in war mit der Pflege und Betreuung unzufrieden. 20 0,8 2,3
Andere ereignisrelevante Faktoren 107 4,5 12,3

Insgesamt 107 Befragte haben Uber die vorgegebenen Antwortmoglichkeiten hinaus in eigenen
Worten Angaben zu fiir das Zustandekommen der RRA-Episode bedeutsamen Faktoren gemacht. Bei
diesen offenen Nennungen spielen Zuschreibungen auf stabile Personmerkmale eine bedeutsame
Rolle. Die Vorkommnisse werden darauf zurlickgefiihrt, dass Bewohner bzw. Bewohnerinnen
allgemein unzufrieden und aggressiv (n = 23) bzw. generell in ihrem Verhalten auffallig waren (n = 19).
Weitere vergleichsweise haufige Nennungen nehmen darauf Bezug, dass Bewohnerinnen und
Bewohner sich in ihrer Privatsphére gestort flhlten (n = 13), gegenseitige Antipathie verspirten (n = 7)
oder unter Hunger oder Durst litten (n = 7).

38



Mafnahmen im Umgang mit der zeitlich jiingsten RRA-Episode

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer wurden gefragt, ,,mit welchen kurzfristigen MaBnahmen {(...) Sie
oder lhre in der Situation anwesenden Kolleginnen/Kollegen auf das Ereignis reagiert” hatten und
»welche langerfristigen Mallnahmen (...) auf Grund des letzten Ereignisses ergriffen” worden waren.

Kurzfristige MafSnahmen

866 Befragte haben Angaben zu kurzfristigen MaRnahmen in Bezug auf das zeitlich jlngste
Aggressionsereignis gemacht. In vier Fallen (0,5 %) waren keine einschlagigen MaBnahmen eingeleitet
worden; die ibrigen Befragten nannten durchschnittlich 3,1 von ihnen selbst oder von Kolleginnen und
Kollegen ergriffene MaRnahmen.

Aus Tabelle 15 wird ersichtlich, dass die angegebenen kurzfristigen MalRnahmen vor allem auf eine
rasche Beendigung und Entspannung der akuten Konfliktsituation ausgerichtet waren. Beteiligte
Personen wurden beruhigt, sie wurden abgelenkt, der Konflikt zwischen ihnen wurde geschlichtet oder
es wurde eine raumliche Separierung der Beteiligten herbeigefiihrt. Insbesondere solche kurzfristigen
Malnahmen, die einen deutlichen Eingriffscharakter haben (medikamentdse Sedierung, Fixierung,
Alarmauslosung, Einschalten der Polizei bzw. eines Sicherheitsdienstes), sind demgegentiber selten.

Tabelle 15: Von Befragten berichtete kurzfristige MafSnahmen im Umgang mit dem zeitlich jiingsten RRA-

Ereignis
(Mehrfachantworten: n = 2.622 Nennungen von 866 Personen)
n % der % der Befragten
Nennungen

Beruhigendes Gesprach mit der aggressiven Person 589 22,5 68,0
fiihren
Bewohner/-innen voneinander trennen 544 20,7 62,8
Die aggressive Person an einen ruhigeren Ort fithren 369 14,1 42,6
Streit zwischen den beteiligten Personen schlichten 363 13,8 41,9
Die beteiligten Personen ablenken 361 13,8 41,7
Regeln oder Umgangsformen erldautern 182 6,9 21,0
Kollegen zu Hilfe holen 141 5,4 16,3
Beruhigende Medikamente verabreichen 24 0,9 2,8
Mit korperlicher Anstrengung festhalten 12 0,5 1,4
Stationsalarm auslésen 11 0,4 1,3
Polizei oder Sicherheitsdienst alarmieren 7 0,3 0,8
Fixierung anwenden 3 0,1 0,3
Andere kurzfristige MaRnahmen 12 0,5 1,4
Keine kurzfristigen MaBnahmen 4 0,2 0,5

Uber die vorgegebenen Antwortméglichkeiten hinaus nannten 12 Befragte (0,5 %) in eigenen Worten
weitere MalRinahmen. Dabei ging es u.a. um die Einweisung in ein Krankenhaus bzw. das Alarmieren
eines Rettungswagens; in Einzelfdllen wurde eine ,strenge Ansprache” bzw. auch das , Anschreien”
von Beteiligten genannt.

Derartige Angaben zu kurzfristigen MaRBnahmen liegen von 395 PFK und 256 PAH vor. Assistenz- /
Hilfskrafte nennen durchschnittlich 3,3 MaBnahmen und damit etwas mehr als Fachkrifte (@ = 3,0).
Tabelle 16 zeigt, dass Pflegeassistenz- und Hilfskrafte etwas haufiger als Pflegefachkrafte berichten,
dass als unmittelbare Reaktion auf die letzte RRA-Episode die beteiligten Personen ,abgelenkt” oder
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der Streit zwischen ihnen geschlichtet, ein ,beruhigendes Gesprach mit der aggressiven Person”
gefuhrt worden oder die Beteiligten getrennt worden seien. PAH geben zudem haufiger an, in der
Situation Kolleginnen und Kollegen zu Hilfe geholt zu haben. Soweit der Stationsalarm ausgel6st wurde
(was insgesamt nur in acht Fallen geschah), erfolgte dies ebenfalls Giberwiegend durch Assistenz- /
Hilfskrafte.

Pflegefachkrafte geben etwas haufiger als Hilfskrafte als kurzfristige MaRnahme an, dass die
involvierten Bewohnerinnen und Bewohner getrennt worden seien. Die Verabreichung beruhigender
Medikamente (in insgesamt 20 Fallen erwahnt) wird ebenfalls etwas haufiger von Fachkraften
genannt.

Tabelle 16: Von Pflegefachkrdften und Pflegeassistenz- und Hilfskréften berichtete kurzfristige MafSnahmen
nach dem zeitlich jiingsten RRA-Ereignis
(Mehrfachantworten: n = 1.173 Nennungen von 395 PFK und n = 834 Nennungen von 256 PAH)

Pflegefachkrafte Pflegeassistenz- und
Hilfskrafte

n % n %
Beruhigendes Gesprach mit der aggressiven Person fiihren 274 69,4 186 72,7
Bewohner/-innen voneinander trennen 262 66,3 161 62,9
Die aggressive Person an einen ruhigeren Ort fithren 167 42,3 118 46,1
Streit zwischen den beteiligten Personen schlichten 151 38,2 127 49,6
Die beteiligten Personen ablenken 145 36,7 119 46,5
Beruhigende Medikamente verabreichen 13 3,3 7 2,7
Regeln oder Umgangsformen erldautern 79 20,0 50 19,5
Kollegen/-innen zu Hilfe holen 59 14,9 50 19,5
Mit korperlicher Anstrengung festhalten 6 1,5 5 2,0
Polizei oder Sicherheitsdienst alarmieren 4 1,0 2 0,8
Fixierung anwenden 2 0,5 1 0,4
Stationsalarm auslosen 2 0,5 6 2,3
Andere kurzfristige MaBnahmen 8 2,0 1 0,4
Keine kurzfristige MaBnahme 1 0,3 1 0,4

Tabelle 16 macht deutlich, dass Pflegefachkrafte und Pflegeassistenz- und Hilfskrafte sich in Bezug auf
kurzfristige ~ MaBnahmen zwar im Detail unterscheiden, insgesamt aber &hnliche
Schwerpunktsetzungen berichten. Diese betreffen Malnahmen, die darauf abzielen, eine akute
Aggressionssituation durch ,Dampfung” aggressiver Impulse oder durch rdumliche Trennung der
Konfliktparteien zu entscharfen.

Ldngerfristige Mafinahmen

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer wurden auch zu langerfristigen Mallnahmen befragt, die mit
Blick auf das berichtete Ereignis ergriffen worden waren. Von 814 Befragten, die hierauf antworteten,
gaben 29,0 % (n = 236) an, dass keine langerfristigen MalRnahmen ergriffen worden seien. Die Ubrigen
Antwortenden nannten durchschnittlich 1,8 MalRnahmen.

Tabelle 17 verdeutlicht, dass langerfristige MalBnahmen sich hadufig auf organisationsstrukturelle
Veranderungen beziehen mit dem praventiven Ziel, zuklinftige RRA-Episoden unter Bewohnerinnen
und Bewohnern zu unterbinden. Repressiv orientierte MaBnahmen wurden seltener angegeben. Am
haufigsten wurden Rickzugsmoglichkeiten bereitgestellt und die Bewohnerinnen und Bewohner
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starker in Freizeit- und Betreuungsangebote eingebunden oder es wurden Verdanderungen der Tages-
und Alltagsstrukturierung umgesetzt.

Tabelle 17: Von Befragten genannte Idngerfristige MafSinahmen nach dem zeitlich jiingsten RRA-Ereignis
(Mehrfachantworten: n = 1.276 Nennungen von 814 Personen)

n % der Nennungen % der Befragten
Riickzugsmaoglichkeiten bereitstellen 259 20,3 31,8
Bewohner/-innen stirker in Freizeit- und 216 16,9 26,5
Betreuungsangebote einbinden
Tages- und Alltagsstrukturierung verandern 123 9,6 15,1
Entspannungsangebote machen 81 6,3 10,0
Wechsel des Bewohners/der Bewohnerin in ein 62 4,9 7,6
anderes Zimmer veranlassen
Beruhigende Medikamente verabreichen 40 3,1 4,9
Wechsel des Bewohners/der Bewohnerin in einen 39 3,1 4,8
anderen Wohnbereich veranlassen
Gesprachsangebot mit Psychologen vermitteln 31 2,4 3,8
Bewohner/-innen in eine andere Einrichtung verlegen 29 2,3 3,6
Bewohner/-innen im Zimmer isolieren 11 0,9 1,4
Fixierung anwenden 3 0,2 0,4
andere langerfristige MaBnahmen 146 11,4 17,9
keine langerfristige Manahme 236 18,5 29,0

Wie aus Tabelle 17 ebenfalls ersichtlich, haben 146 Befragte Uber die vorgegebenen
Antwortmoglichkeiten hinaus weitere langerfristige MaBnahmen in eigenen Worten benannt. Eine
Kategorisierung dieser Antworten zeigt, dass 44 Antworten (30,1 %) Veranderungen von Tisch- bzw.
Sitzplatzordnungen zum Gegenstand haben, in 23 Fillen (15,8 %) werden deeskalierende Gesprache
genannt, und zehn Befragte (6,8 %) geben die Einbindung eines Arztes an.

Ein Vergleich von Fachkraften und Assistenz- / Hilfskraften im Hinblick auf langerfristige MaRnahmen
flhrt zu dem Ergebnis, dass beide Gruppen sich auch hier nur wenig unterscheiden. Unter den
Assistenz- und Hilfskraften sind die Anteile derjenigen, die angeben, dass Entspannungsangebote
gemacht, Rickzugsmoglichkeiten offeriert oder eine starkere Einbindung in Freizeit- und
Betreuungsangebote angestrebt wurde, etwas hoher. Falle, in denen als langerfristige MaRnahme
Gesprachsangebote mit Psychologen vermittelt wurden, wurden ganz iberwiegend von Fachkraften
berichtet.

5.1.4. Institutionelle Verfahrensweisen mit Relevanz fiir RRA-Ereignisse

Die Darstellung wendet sich nun von den Befunden zu spezifischen Aggressionsvorkommnissen und
deren Bewaltigung ab und nimmt institutionelle Praktiken in den Blick, die fiir Ereignisse aus dem
Spektrum der resident-to-resident aggression von Bedeutung sein kénnen. Dabei handelt es sich etwa
um Handlungsanweisungen, Richtlinien zur Dokumentation von Aggressionsereignissen oder um
Fallbesprechungen, in denen einschlagige Vorkommnisse zum Gegenstand gemacht werden.
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Pflegestandards/Leitlinien

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Studie wurden gefragt, inwieweit es ,in lhrer Einrichtung
einen Pflegestandard / eine Leitlinie zum Umgang mit aggressivem Verhalten von Bewohnerinnen und
Bewohnern“ gibt (siehe Tab. 18).

Tabelle 18: VVorhandensein von Pflegestandards/Leitlinien zum Umgang mit aggressivem Bewohnerverhalten in

der Einrichtung
Befragte insgesamt PFK PAH
(n=1.208) (n=481) (n =400)
Ja 42,2 % 48,4 % 41,0%
Nein 12,4 % 16,0 % 9,8 %
Weil nicht 45,4 % 35,6 % 49,3 %

Es zeigt sich, dass Fachkrafte das Vorhandensein von Pflegestandards bzw. Leitlinien haufiger bejahen
als Assistenz- und Hilfskrafte. Zugleich fallt auf, dass die Halfte der PAH und mehr als ein Drittel der
PFK nicht sicher zu sagen vermogen, inwieweit die Einrichtung, in der sie tatig sind, Gber derartige

Regularien verfigt.

Dokumentation von RRA-Vorkommnissen

Erfragt wurde auch die Art der Dokumentation von RRA-Episoden in der jeweiligen Einrichtung; hierzu
liegen 1.388 Angaben von 1.274 Befragten vor (Tab. 19).

Tabelle 19: Angaben von Pflegefachkriiften und Pflegeassistenz- und Hilfskrdften zur Praxis der Dokumentation

von RRA-Ereignissen in der Einrichtung
(Mehrfachantworten: n = 1.388 Nennungen von 1.274 Befragten, 564 Nennungen von 509 PFK und 453 Nennungen von 420 PAH)

Art der Dokumentation Befragte insgesamt PFK PAH
(n=1.274) (n=509) (n=420)

Im Pflegebericht 89,2 % 97,4 % 86,7 %
In einem 2,5% 2,6 % 2,4%
Aggressionsprotokoll

In der Krankengeschichte 3,0% 2,0% 3,6 %
Auf eine andere Weise 5,3% 7,5% 52%
WeiR nicht 7,7 % 1,0 % 8,8 %
Gar nicht 0,8% 0,4 % 1,2%

Die weit Uberwiegende Mehrheit (89,2 %) gibt an, dass Aggressionsereignisse im Rahmen des
Pflegeberichtes dokumentiert werden. 3% der Befragten nennen diesbeziiglich die
Krankengeschichte, 2,5 % ein spezifisches Aggressionsprotokoll und 5,3 % andere (offen erfragte)
Verfahrensweisen. Zu letzteren gehort, dass Informationen Uber RRA-Episoden miindlich an den
Sozialen Dienst oder im Rahmen von Dienstlibergaben und in Fallbesprechungen an Kolleginnen oder
Kollegen bzw. die Pflegedienstleitung weitergegeben werden. Eine schriftliche Dokumentation findet

14 Dje Begriffe ,,Pflegestandards und Leitlinien wurden gegeniiber den Befragten dahingehend erl3utert, dass es sich um
,verbindliche Handlungsanweisungen zum Umgang mit immer wiederkehrenden Pflegeproblemen” handele, in denen
,einzelne pflegerische MaRnahmen genau beschrieben” werden (zu Leitlinien im Bereich der (Demenz-) Pflege siehe u.a.
Flisgen, 2009; Korecic, 2003; Steinhagen-Thiessen, 2009; von Stbsser, 1994).
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in manchen Einrichtungen auch auf einem gesonderten Formular, wie etwa einem Meldebogen fir
Zwischenfdlle, oder in der Pflegeplanung statt. 7,7 % gaben an, nicht zu wissen, wie derartige
Vorkommnisse dokumentiert werden und 0,8 % berichteten, dass in ihrer Einrichtung keine
Dokumentation erfolge. Der Vergleich von Pflegefachkraften und Assistenz- / Hilfskréften verdeutlicht
vor allem, dass letztere zu einem grofReren Anteil als erstere nicht wissen, wie Aggressionsereignisse
in ihrer Einrichtung dokumentiert werden. Zudem wird die Dokumentation im Pflegebericht von
nahezu allen Fachkraften erwdhnt, wahrend etwa 13 % der Assistenz- und Hilfskrafte dies nicht

angeben.

Fallbesprechungen

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer wurden gefragt, inwieweit in ihrer Einrichtung regelmaRig
Fallbesprechungen stattfinden?®. Angaben hierzu liegen von 1.270 Befragten vor (Tab. 20). Hiervon
berichteten 70,6 % (n = 897) von regelmafigen Fallbesprechungen. Weitere 17,8 % (n = 226) gaben an,
dass Fallbesprechungen unregelmaRig einberufen wiirden. Lediglich 2,7 % (n = 34) berichteten, dass in
ihrer Pflegeeinrichtung keine Fallbesprechungen stattfanden; 8,9 % (n = 113) gaben an, hierzu tber
kein Wissen zu verflgen.

Tabelle 20: Angaben von Pflegefachkriiften und Pflegeassistenz- und Hilfskréften zur Durchfiihrung von
Fallbesprechungen in der Einrichtung

RegelmafRigkeit von Befragte insgesamt PFK PAH
Fallbesprechungen (n=1.270) (n=511) (n=420)
RegelmafRige 70,6 % 69,7 % 73,6 %
Fallbesprechungen

UnregelmaRige 17,8 % 24,7 % 14,3 %
Fallbesprechungen

Keine Fallbesprechungen 2,7 % 2,9 % 2,9%
WeiR nicht 8,9 % 2,7% 9,3%

Hinsichtlich der Haufigkeit von Fallbesprechungen liegen Angaben von 996 Befragten vor (Tabelle 21).

Tabelle 21: Angaben von Pflegefachkrdften und Pflegeassistenz- und Hilfskrdften zur Héufigkeit von
Fallbesprechungen in der Einrichtung

Frequenz von Befragte insgesamt PFK PAH
Fallbesprechungen (n=996) (n=427) (n=318)
Taglich 7,2 % 3,5% 8,2 %
(n=72) (n=15) (n=26)
Mindestens einmal pro 13,6 % 10,5 % 15,7 %
Woche (n=135) (n=45) (n=50)
Mindestens einmal im Monat 46,3 % 44,0 % 47,8 %
(n=462) (n=188) (n=152)
Seltener als einmal im Monat 32,8% 41,9 % 28,3%
(n=327) (n=179) (n=90)

15 Der Begriff der Fallbesprechung wurde als ,Besprechungen im Team, um die individuelle Situation von Bewohnern und
Bewohnerinnen gezielt zu diskutieren und Losungswege zu erarbeiten” erldutert (siehe dazu u.a. Buscher, Reuther, Holle,
Bartholomeyczik, & Halek, 2012a; Halek, 2018; Miiller-Staub, & Stuker-Studer, 2006; Schwerdt, & Boggemann, 2011).



Ein knappes Drittel (32,8 %; n = 327) gab an, dass Fallbesprechungen seltener als einmal im Monat
stattfinden. Entsprechend berichteten gut zwei Drittel von mindestens monatlichen Besprechungen;
13,6 % (n = 135) geben an, dass Fallbesprechungen mindestens wéchentlich und 7,2 % (n = 72), dass
sie taglich stattfinden; bei einem grofRen Teil (46,3 %; n = 462) liegt die Ubliche Frequenz zwischen
monatlich und wochentlich.

Aus den Tabellen 20 und 21 geht hervor, dass sowohl Assistenz- und Hilfskrafte als auch Fachkrafte
ganz liberwiegend die Frage nach der Durchfiihrung von Fallbesprechungen in ihrer Einrichtung
bejahen. Pflegefachkrafte attestieren den Besprechungen in starkerem Malie als Pflegeassistenz- und
Hilfskrafte einen unregelmaRigen Charakter und geben dementsprechend zu einem deutlich gréReren
Anteil an, dass Fallbesprechungen ,seltener als einmal im Monat” stattfinden. Unter den Assistenz-
und Hilfskraften ist der Anteil derjenigen erhéht, die angeben, (iber Fallbesprechungen und deren
Regelmaligkeit nichts zu wissen.

5.1.5. Fortbildung / Schulung mit RRA-Relevanz

Mit Blick auf die Bedeutsamkeit der Themen fiir die Préavention von und den professionellen Umgang
mit Aggression in Pflegeeinrichtungen thematisierte die Befragung auch die Aus- und Fortbildung der
Pflege- und Betreuungskrafte. Erfragt wurden die subjektive Bedeutsamkeit von Schulungen und
Fortbildungen zum Thema Aggression und Gewalt, der Stellenwert der pflegebezogenen Aggressions-
und Gewaltthematik in der eigenen Ausbildung, die Teilnahme an einschlagigen Fortbildungen in den
letzten zwolf Monaten und die dabei gegebenenfalls vermittelten Themen, die eigenen Fortbildungs-
und Schulungsinteressen sowie die Teilnahme an praktischen Schulungen bzw. Trainings im Umgang
mit potentiell aggressiven Personen.

Subjektive Bedeutsamkeit von Schulungen/Fortbildungen zu Aggression und Gewalt

Wie Tabelle 22 zeigt, wird Schulung und Fortbildung zum Thema Aggression und Gewalt von den
Teilnehmerinnen und Teilnehmern insgesamt grofRe Bedeutung zugeschrieben. Unter den Fachkraften
sind es nur rund 4 %, unter den Assistenz- und Hilfskrdften weniger als 6 %, die BildungsmaBRnahmen
in diesem Bereich als weniger wichtig oder nicht wichtig betrachten.

Tabelle 22: Subjektive Bedeutsamkeit von Schulungen bzw. Fortbildungen zum Themenkomplex Aggression und

Gewalt
Befragte insgesamt PFK PAH
(n=1.309) (n=519) (n=430)
sehr wichtig 68,6 % 73,0 % 68,1 %
ziemlich wichtig 25,5% 23,1% 26,0 %
weniger wichtig 5,7 % 3,7% 5,6 %
liberhaupt nicht wichtig 0,2% 0,2% 0,2%

Aggression und Gewalt in der Pflege als Gegenstand der Ausbildung

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer wurden gefragt, ob , Aggressionen und Gewalt in der Pflege”
wahrend ihrer Ausbildung thematisiert worden seien. In der Gesamtstichprobe war dies fiir 49,9 % der
Befragten der Fall. Der Anteil ist unter den Pflegefachkraften (511 giltige Antworten) deutlich héher
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(62,6 %) als unter den Assistenz- und Hilfskraften (41,4 %; 372 giiltige Antworten); angesichts der
unterschiedlichen Qualifikationsniveaus der beiden Gruppen ist ein solcher Befund naheliegend.

Praktische Schulung oder Training zum Umgang mit potentiell aggressiven Personen

Eine weitere Frage richtete sich darauf, ob die Teilnehmerinnen und Teilnehmer ,irgendwann schon
einmal eine praktische Schulung/ ein Training zum Umgang mit potentiell aggressiven Personen
erhalten” hatten. In der Gesamtstichprobe bejahten dies 19,7 % (1.264 giiltige Antworten). Auch hier
war der entsprechende Anteil unter den Fachkraften (26,4 %; 508 glltige Antworten) merklich héher
als bei den Assistenz- und Hilfskraften (14,7 %; 421 giiltige Antworten).

Aggression und Gewalt in der Pflege als Gegenstand von Schulungen oder Fortbildungen

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer wurden ferner gefragt, ob und wie haufig sie ,innerhalb der
letzten 12 Monate an Schulungen/ Fortbildungen zu den Themenbereichen Aggressionen und Gewalt
in der Pflege teilgenommen” hatten. In der Gesamtstichprobe bejahten dies 27,1 %; auch hier war der
Anteil unter den PFK mit 31,6 % (509 giiltige Antworten) héher als unter den PAH (25,8 %; 414 giiltige
Antworten).

Von den 342 beschulten Personen haben 304 Angaben zur Anzahl der im letzten Jahr absolvierten
Schulungen gemacht. Im Mittel hatten sie an 1,41 einschlagigen MaRnahmen teilgenommen
(Spannweite = 1-10). Der Wert lag unter den Fachkriften (@ = 1,38) etwas niedriger als bei den
Assistenz- und Hilfskraften (@ = 1,51). Diejenigen, die innerhalb der letzten zw6lf Monate an
einschlagigen Malknahmen teilgenommen hatten, wurden nach thematischen Schwerpunkten der
Schulungen bzw. Fortbildungen gefragt (vgl. Tabelle 23).

Tabelle 23: Themenschwerpunkte besuchter Schulungen zu ,,Aggression und Gewalt in der Pflege”

Befragte insgesamt PFK PAH
(n=334; 1.532 Nennungen) (n=159; 765 Nennungen) (n =105; 446 Nennungen)
n % n % n %
MaRnahmen zum Umgang mit 258 77,2 126 79,2 79 75,2

aggressivem

Bewohnerverhalten

Ursachen und Ausléser von 247 74,0 118 74,2 70 66,7
aggressivem

Bewohnerverhalten

Pravention von aggressivem 203 60,8 101 63,5 55 52,4
Bewohnerverhalten

Deeskalationsstrategien 165 49,5 87 54,7 50 47,6
Risikofaktoren fiir aggressives 158 47,3 80 50,3 46 43,8
Bewohnerverhalten

Rechtliche Fragen 134 40,1 67 42,1 38 36,2
Dokumentation von 122 36,5 64 40,3 34 32,4
Aggressionsereignissen

Psychische Folgen von Gewalt 122 36,5 61 38,4 36 34,3
und Aggressionen

Koérperliche Folgen von Gewalt 106 31,7 51 32,1 35 33,3
und Aggressionen

andere Inhalte 17 51 10 6,3 3 2,9
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Im Mittel wurden von jeder beschulten Person 4,6 Themenbereiche genannt (@ = 4,8 bei
Pflegefachkriften, @ = 4,2 bei Pflegeassistenz- und Hilfskraften). Am haufigsten wurden die Themen
»MaBnahmen zum Umgang mit aggressivem Bewohnerverhalten” sowie ,Ursachen und Ausloser”
genannt. (vgl. Tabelle 23). Im Zentrum der MalBnahmen steht einerseits das Verstehen
problematischer Verhaltensweisen (Ursachen, Ausléser, Risikofaktoren), andererseits die eigenen
Handlungsmoglichkeiten sowohl in der Situation als auch vorbeugender Art. Nahezu alle
Fortbildungsinhalte wurden von den einschlagig beschulten Fachkraften etwas haufiger angegeben als

von den Assistenz- und Hilfskraften.

Schulungs- und Fortbildungsbedarfe und -interessen der Befragten

SchlieBlich wurden die Teilnehmerinnen und Teilnehmer auch nach ihren einschlagigen Schulungs-
oder Fortbildungsinteressen befragt. Durchschnittlich wurden von den Befragten 2,7 Themen genannt,
wobei Fachkréfte und Assistenz- / Hilfskrafte im Mittel anndhernd gleich viele Themen angaben.

Tabelle 24: Thematische Schulungs-/ Fortbildungsdesiderate der Befragten

Befragte insgesamt PFK PAH
(n=1198; 3.209 (n=492;1.322 (n=394; 1.084
Nennungen) Nennungen) Nennungen)
n % n % n %
Techniken zur Entschiarfung 912 76,1 382 77,6 300 76,1

kritischer Situationen

zwischen Bewohnern

Techniken, die dafiir 642 53,6 254 51,6 224 56,9
sorgen, dass man selbst in

Gewaltsituationen nicht

verletzt wird

Wissen liber die Ursachen 605 50,5 204 41,5 244 61,9
und Ausléser von

Aggressionen und Gewalt

zwischen den Bewohnern

Umgang mit eigenen 559 46,7 249 50,6 179 45,4
psychischen Belastungen

auf Grund von Gewalt und

Aggression in der Pflege

Rechtliche Aspekte 467 39,0 225 45,7 132 33,5
Sonstige Themen 24 2,0 8 1,6 5 1,3

Die Befragten nennen weitaus am haufigsten als gewiinschtes Schulungsthema ,Techniken zur
Entscharfung kritischer Situationen”. Darliber hinaus unterscheiden sich die Fortbildungsinteressen
von Fach- und Assistenz- / Hilfskraften teilweise deutlich. Wahrend letztere in stirkerem MaRe als
Pflegefachkrafte ,Wissen liber die Ursachen und Ausléser von Aggressionen und Gewalt zwischen den
Bewohnern” erwerben moéchten, nennen fast die Halfte der PFK und rund ein Drittel der PAH rechtliche
Fragestellungen als weiterbildungsrelevant (vgl. Tabelle 24).

Zusammenfassend wird deutlich, dass sich die Teilnehmerinnen und Teilnehmer fir zukiinftige
Schulungen und Fortbildungen vor allem solche Themen winschen, die die Pravention von
Aggressionsereignissen sowie Strategien falladdaquater Intervention fokussieren.
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5.1.6. Zwischenbilanz

Im Rahmen einer standardisierten Befragung von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern stationarer
Altenhilfeeinrichtungen wurden Sichtweisen und Erfahrungen der in den Einrichtungen Tatigen zu
aggressivem Bewohnerinnen- und Bewohnerverhalten erhoben. Die Ergebnisse zeigen, dass rund 90 %
der Befragten bereits gegen sie gerichtete Aggression von Bewohnerinnen- / Bewohnerseite erlebt
hatten, rund zwei Drittel auch in den letzten vier Wochen vor der Befragung. Am weitesten verbreitet
waren Erfahrungen mit verbaler Aggression, doch hatten in den letzten vier Wochen immerhin 38 %
der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter auch kérperliche Gewalt und 14 % sexuelle Ubergriffe erlebt.

Drei Viertel aller Befragten hatten in den vier der Befragung vorausgehenden Wochen mindestens ein
als resident-to-resident aggression subsumiertes Ereignis beobachtet. Auch hier waren Beobachtungen
verbaler Aggression am weitesten verbreitet (69 %), gefolgt von korperlicher Aggression unter
Bewohnerinnen und Bewohnern (33 %) und sexuellen Ubergriffen (10 %). Eine Sonderstellung nehmen
Verletzungen der Privatsphare und des Eigentums von Mitbewohnerinnen und -bewohnern ein, die
binnen vier Wochen von 49 % der in den Einrichtungen Tatigen beobachtet worden waren.

Insgesamt ist die Begegnung mit unterschiedlichen Formen aggressiven und zum Teil gewaltférmigen
Verhaltens von Heimbewohnerinnen und Heimbewohnern fiir in Einrichtungen tatige Personen zu
einem gewissen Grad Teil des beruflichen Alltags. Dies gilt sowohl fiir gegen die eigene Person
gerichtete als auch fir unter Bewohnerinnen / Bewohnern beobachtete Vorkommnisse und in
besonderem MaRe fiir verbal aggressives Verhalten.

Im Rahmen der Befragung wurden ferner Daten zu dem jeweils zeitlich jingsten von den Befragten
erlebten RRA-Vorkommnis erhoben. In den annahernd 800 Ereignisbeschreibungen waren wiederum
Formen verbaler Aggression (in 71 % aller Episoden vertreten) am haufigsten; in 41% der
Schilderungen spielte aber auch physische Gewalt eine Rolle. Der Zusammensetzung der
Bewohnerschaft in stationdren Einrichtungen entsprechend, waren die Beteiligten insgesamt
Uberwiegend weiblich, unter den als Gewaltausiibende gekennzeichneten Personen war der
Manneranteil héher als unter den von Gewalt Betroffenen. Dariliber hinaus waren unter den
Gewaltausiibenden in héherem Malie als unter den Gewaltbetroffenen relativ jlingere Personen
(unterhalb des 80- Lebensjahres) und solche ohne substantielle Einschrankungen in den Bereichen der
Sprache und der Mobilitdt. Soweit hierzu von den Befragten Angaben gemacht werden konnten,
hatten gewaltbetroffene Personen etwas haufiger als Gewaltausiibende eine Demenzdiagnose,
wahrend bei letzteren Psychosen und Suchterkrankungen etwas weiter verbreitet waren.

Den Beschreibungen zufolge fanden die RRA-Ereignisse ganz (iberwiegend in gemeinschaftlich
genutzten Funktionsrdumen (Speisesaal, Fernsehraum etc.) bzw. in Transitbereichen (wie Foyer oder
Fahrstiihlen) statt bzw. nahmen dort ihren Anfang. Etwa 12 % der von den Befragten zuletzt
beobachteten Episoden hatten sich in Zimmern von Bewohnerinnen und Bewohnern ereignet oder
dort begonnen. Mit Ausnahme der Nachtzeit verteilen sich die Ereignisse Uber den gesamten
Tagesablauf.

Die Befragten sahen fiir das Zustandekommen der geschilderten RRA-Episode vor allem solche
Merkmale als wesentlich an, die sich auf die Interaktion und Kommunikation zwischen den Beteiligten
bzw. auf die Fahigkeit bezogen, mit einer Kommunikationssituation addquat umzugehen. Daneben
finden sich auch Zuschreibungen auf organisationale Merkmale (wie Personalmangel im Wohnbereich)
und auf stabile Merkmale der beteiligten Personen (wie eine grundsatzliche Unzufriedenheit oder
Aggressivitat).
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Die Befragten gaben an, dass bei und nach Vorkommnissen kurzfristig vor allem MalRnahmen zu einer
raschen Beendigung und Entspannung der Konfliktsituation getroffen wurden (Beteiligte beruhigen
oder ablenken, Konflikte schlichten, raumliche Separierung der Beteiligten herbeifiihren).
Langerfristige MaRnahmen bezogen sich haufig auf Verdnderungen in organisationalen
Verfahrensweisen.

Hinsichtlich des Umgangs der Organisation mit RRA-Problemen berichteten 42 % der Befragten, dass
in ihrer Einrichtung eine Leitlinie zum Umgang mit aggressivem Verhalten von Bewohnerinnen und
Bewohnern vorhanden sei; Fallbesprechungen wurden von 71 % als in der jeweiligen Einrichtung
regelmalige Praxis charakterisiert. Die Befragten bewerteten Schulungen und Fortbildungen im
Themenfeld Aggression und Gewalt ganz liberwiegend als wichtig. Etwa jede flinfte befragte Person
gab an, ,irgendwann schon einmal eine praktische Schulung/ ein Training zum Umgang mit potentiell
aggressiven Personen erhalten” zu haben. Schulungsbedarf wurde vor allem im Hinblick auf Techniken
zur Entscharfung kritischer Situationen gesehen.

Im Gesamtbild gehdren RRA- wie RSA-Vorkommnisse ganz Giberwiegend zum Erfahrungshorizont der
Befragten; insbesondere mit Formen verbaler Aggression sind sie haufig konfrontiert. RRA-
Vorkommnisse werden vor allem vor dem Hintergrund von Stérungen in der interpersonalen
Kommunikation und der Fahigkeit, Kommunikationssituationen adaquat zu verstehen und zu
handhaben, gesehen. Die in den Einrichtungen Tatigen reagieren auf RRA-Vorkommnisse vor allem mit
MalRnahmen, welche die akute Konfliktsituation beenden bzw. entspannen sollen; mittel- und
langfristig wird versucht, Verfahrensweisen so zu verandern, dass neuerliche Konflikt- und
Aggressionssituationen vermieden werden. Beschaftigte bewerten die Weiterbildung im Hinblick auf
Gewalt- und Aggressionsthemen als wichtig und sehen Fortbildungsbedarf vor allem im Bereich
situativer Deeskalationsstrategien.

5.2. Multiperspektivische Interviewstudie in stationdren Altenhilfeeinrichtungen

5.2.1. Uberblick

Nachfolgend werden wesentliche Ergebnisse der in den Heimen durchgefiihrten qualitativen
Interviews dargestellt. Das Kapitel beginnt mit Befunden zum Erscheinungsbild von Aggressions- und
Gewaltvorkommnissen in Einrichtungen der stationdren Altenhilfe. Es wendet sich dann Fragen nach
der Genese solcher Vorkommnisse, ihren Hintergriinden und Entstehungsbedingungen zu.
AnschlieBend wird untersucht, auf welche Weise die Einrichtungen und die dort tatigen Personen mit
Aggressionsereignissen umgehen, wie sie unmittelbar darauf reagieren, wie Vorkommnissen
nachbereitet und welche Praventionsansitze verfolgt werden. Der abschlieRende Teil der
Ergebnisdarstellung ist Fragen der Aus- und Fortbildung mit Bezug zur RRA-Problematik gewidmet.

5.2.2. Phanomenologie von RRA-Ereignissen in Einrichtungen der stationaren Altenhilfe

Haufigkeit / Verbreitung von RRA-Phdnomenen

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Interviewstudie wurden danach gefragt, wie haufig RRA-
Phidnomene ihrer Erfahrung nach vorkdmen. Uberraschenderweise variierten die Schitzungen zur
Haufigkeit von RRA-Phdanomenen innerhalb der Einrichtungen je nach interviewter Person stark.
Wahrend der Giberwiegende Teil der befragten Beschaftigten duRerte, dass es (fast) taglich zu verbaler
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Gewalt unter Bewohnerinnen / Bewohnern komme, gaben einige andere Befragte an, dass
entsprechende Vorfille nur selten vorkdamen; eine Interviewpartnerin sagte sogar, es habe in der
gesamten Unternehmensgruppe, zu der die privat betriebene Einrichtung gehdrte, noch nie einen
Vorfall gegeben — dabei handelte es sich jedoch in dieser Einrichtung um eine Einzelmeinung. Die
folgenden Passagen bilden das Spektrum der Aussagen exemplarisch ab:

I: Wie héufig kommen Dinge bei Ihnen vor, die man in dieses Spektrum Gewalt und Aggressionen durch
Bewohner einordnen kénnte?

B: Das ist schon recht hdufig. Wenn man wirklich mal iiberlegt, was Gewalt-, wo Gewalt anféngt, ist
das relativ hdufig. Weil es ist ganz oft, dass demente Bewohner beschimpft werden von noch
orientierten Bewohnern. Oder liber die hergezogen wird. Und dann ein béses Schimpfwort féllt. Das
ist ja schon letztendlich Gewalt. Kérperliche Gewalt hdlt sich hier Gott sei Dank in Grenzen. Wir haben
da zwar so ein paar Spezis dazwischen, die bekannt sind dafiir. Aber haben mittlerweile einen guten
Umgang damit. Und wissen (...), wie wir die Leute zu hdndeln® haben. Und von daher klappt das
eigentlich ganz gut.

M_1_13_02: 4-5 (Pflegefachkraft)

B: Ja, wenn verbale Gewalt dazu zéhlt, dann schon tdglich. Ja. Also es ist kein Tag, wo Friede, Freude,
Eierkuchen war und wo man sagen kénnte, das war heute mal ein schéner Tag. Oder jetzt ohne
irgendwelche Beleidigungen oder sowas. Aber wie gesagt, ist mehr unter Bewohnern dann - als
Pflegeperson eigentlich gar nicht so.
M_2_12_14: 77 (Hauswirtschafterin)

I: Und was wiirden Sie sagen, wie hdufig kommt es hier zu Vorfillen, (...) wo man von, von Gewalt und
Aggressionen zwischen Bewohnern und Bewohnerinnen ausgeht?

B: Das ist natiirlich immer unterschiedlich. Also, generell im Haus muss man natiirlich immer gucken,
wann geht fiir den einen Gewalt und Aggression los oder was. Und fiir den einen ist es ein Stiick weit
normal, wenn man das so sagt. Und fiir den einen ist es schon Gewalt und Aggression, wenn der Ton
schon schdrfer wird oder wenn das ein oder andere Wort fdllt. Wenn man davon ausgeht, wiirde ich
eigentlich schon sagen, tdglich. Weil es ist nun mal, in diesem Haus wohnen, wenn alles ausgelastet
ist, 99 Leute, arbeiten tun (iber 100. Dass es da mal irgendwo an der einen oder anderen Stelle vielleicht
da mal ein bisschen ziindelt und kracht oder so, ist ein Stiick weit normal. Und dann kann man schon
davon ausgehen, dass es eigentlich jeden Tag ist. Davon, von einer eskalierenden Situation sprechen
wir da aber von weitem nicht.

M_2_11_07: 4-5 (Pflegedienstleitung)

I: Was wiirden Sie denn sagen. Wie héufig kommt es hier in der Einrichtung zu solchen Vorfdllen? Also
jetzt verbal, kérperlich-.

B: Also verbal nahezu tdglich. Mehrfach. Kérperlich mehrmals die Woche. Das ist immer
unterschiedlich. Ich glaube es gibt immer so eine Handvoll Bewohner, die man da gut im Blick haben
muss. Wo man einfach weifs, die stehen auf oder entwenden irgendwie auch mal etwas. Wenn jemand
mit einem, keine Ahnung, irgendwie mit einem Besteck in der Hand (klopft auf etwas) irgendwelche
Gerdusche macht, oder an der Wand kratzt. Dann ist das schon so, dass die da eben hingehen und
auch mal die Hand brachial versuchen. Und dann kommt es letztendlich schnell zu solchen Ubergriffen.
M_3_11_03: 14-15 (Pflegedienstleitung)

Aus den Schilderungen der Befragten ergibt sich, dass wahrgenommene Pravalenz und Inzidenz von
RRA-Vorkommnissen in starkem Malle von den zugrunde gelegten Definitionen und
Einschlusskriterien sowie der Sensibilitdit der Wahrnehmung, also der Frage, wo Gewalt anfangt,

abhdngen. Durchgangig zeigt sich unter den Befragten die deutliche Unterscheidung zwischen verbaler
und physischer Gewalt und Aggression, gepaart mit der Wahrnehmung einer gewissen Normalitat von

16 Fiir ,handeln” im Sinne von ,handhaben” wird hier seltenere Schreibweise ,hdandeln” verwendet, um es von ,handeln” im
Sinne von ,tatig werden” zu unterscheiden.

49



(verbaler) Aggression in einem Setting, in dem eine Vielzahl von Menschen taglich interagiert und
miteinander konfrontiert ist. Daneben lassen sich aus diesen ersten Einschatzungen bereits Hinweise
ablesen, dass insbesondere physische Aggression nicht homogen in der Bewohnerschaft verteilt ist,
sondern sich auf eine kleinere Gruppe von Bewohnerinnen und Bewohnern konzentriert (die ,Spezis“,
die ,Handvoll Bewohner, die man da gut im Blick haben muss“) und dass demenziell erkrankte
Bewohnerinnen und Bewohner vielfach als Objekt der Aggression von kognitiv orientierten
Mitbewohnerinnen und Mitbewohnern beteiligt sind.

Die 21 befragten Bewohnerinnen und Bewohner berichteten nur in geringem Male von selbst erlebter
wie von beobachteter Gewalt und als Ubergriff erlebten Situationen: In fiinf Interviews wurde von
selbst erlebter korperlicher oder verbaler Gewalt berichtet, in vier von entsprechenden
Beobachtungen. Sieben Interviewpartnerinnen und -partner beschrieben Situationen, in denen es zu
Verletzungen der Privatsphiare gekommen war (eine Person hatte Entsprechendes beobachtet), und
acht der befragten Bewohnerinnen und Bewohner gaben an, keine entsprechenden Erfahrungen
gemacht zu haben (zehn gaben ausdriicklich an, keine derartige Situation beobachtet zu haben).

Erscheinungsformen von resident-to-resident aggression

In allen vier teilnehmenden Einrichtungen berichteten die befragten Beschaftigten von einer Vielzahl
von RRA-Phdanomenen, die in der Gesamtschau ein sehr heterogenes Erscheinungsbild zeigen. Es
handelte sich dabei vornehmlich um Vorkommnisse, die sich den Bereichen verbale Gewalt,
korperliche Gewalt und Verletzungen der Privatsphare durch Betreten fremder Zimmer zurechnen
lassen. Die befragten Bewohnerinnen und Bewohner wiederum hatten nur in sehr begrenztem
Ausmal’ Kenntnis von Gewaltvorkommnissen in ihrer Einrichtung, und auch aus eigenen Erfahrungen
berichteten sie nur selten hierliber. Eine Ausnahme bildet jedoch das Betreten fremder Zimmer durch
i.d.R. kognitiv eingeschrinkte Mitbewohnerinnen und -bewohner: diese Form des Ubergriffs,
verbunden mit unterschiedlichen Reaktionen der eigentlichen Bewohnerinnen und Bewohner, wurde
von einer Vielzahl der Befragten berichtet.

Die nachfolgend beschriebenen Verhaltensweisen und Handlungsmuster gehen Uber intentionale
Gewalthandlungen (korperlicher, verbaler oder sexueller Art) hinaus. Sie umfassen auch
Verhaltensweisen, die nicht unter eine klassische Definition ,aggressiver Handlungen” zu fassen
waren. Wenn etwa Baron und Richardson (1994) aggressive Handlungen als solche definieren, die
darauf abzielen, einer anderen Person Schaden zuzufiigen, die ihrerseits bestrebt ist, diese Schadigung
zu vermeiden, lasst sich feststellen, dass von Bewohnerinnen und Bewohnern wie auch von
Beschéftigten in den Interviews zahlreiche Vorkommnisse geschildert wurden, die als belastend,
herausfordernd, verletzend, unangenehm bzw. sozial inaddaquat erlebt wurden, ohne dass ihnen das
Merkmal einer Schadigungsabsicht zu eigen ware. Vielfach handelte es sich bei den beschriebenen
Vorgingen um als Ubergriff wahrgenommene oder als herausfordernd erlebte Verhaltensweisen, die
in der Folge als ,Gegenaggressionen” beschriebene eskalierende Handlungen nach sich zogen, die
wiederum sehr wohl mit einer genuinen Schadigungsabsicht verbunden waren.

Intentionalitat

Die Frage, inwieweit aggressive Verhaltensweisen von Bewohnerinnen und Bewohnern stationarer
Altenhilfeeinrichtungen absichtsvoll im Sinne einer intendierten Schadigung des Gegenibers
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geschehen oder ob sie vielmehr als Ausdruck einer degenerativen Erkrankung eingeordnet werden
missen, ist abschlieBend nur im Einzelfall zu beantworten — und mag sich auch bei einzelnen
Bewohnerinnen und Bewohnern je nach Situation unterscheiden. Die lGberwiegende Mehrheit der
befragten Bewohnerinnen und Bewohner sowie der Beschéaftigten schatzte aggressives Verhalten von
(anderen) Bewohnerinnen und Bewohnern generell oder tUberwiegend als ,nicht absichtlich” oder
,hicht als Gewalt gemeint” ein. Vornehmlich bezogen sie sich dabei auf kognitiv eingeschrankte
Bewohnerinnen und Bewohner, die ,nicht wiissten was sie tun“:

B: Man weif3 ja, die sind krank. Ich sage mir immer: ,Die sind krank und machen es nicht mit Absicht.
Und die wissen nicht, was sie tun.”
M_1_13_03: 29 (Pflegefachkraft)

I: Also man kénnte nicht sagen, dass die Bewohnerin absichtlich jemandem weh tun méchte mit den
Worten?

B: Nein, glaube ich nicht. Das ist nicht absichtlich. Das ist, ich weif8 es nicht, das ist vielleicht, wenn sie
dement ist und dann, sie begreift das auch nicht, wo sie ist. Sie sind-, sie fragt auch jeden Morgen
,wann muss ich zur Schule?” oder ,,warten meine Eltern vor der Tiir?“. Sie lebt da dieses Leben, wo sie
noch klein war oder diese Schuljahre oder denkt so. Und dann vielleicht war das auch Gewalt in die
Familie, denke ich. Das jetzt alles das heraus kommt bei sie. So ein Gefiihl habe ich immer. (..:) Vielleicht
hat sie in Kindheit Gewalt erlebt und jetzt kommt das-, vielleicht hért sie etwas, so ein Wort, was sie in
Kindheit gehért hat und deswegen bricht das alles aus bei sie. So denke ich.

M_1_12_09: 31-32 (Pflegehelferin)

I: Und hat das jemand vom Personal mitbekommen, dass Sie von Frau [Name] getreten worden sind?
B: Nein, ich habe auch nichts weitergesagt.

I: Haben Sie auch nicht weitererzéhlt?

B: Ach was. Das ist fiir mich kein Thema, ist ein kranker Mensch. Die kann ja nichts dafiir, dass sie ihren
Verstand nicht mehr so hat wie friiher. Und ich sage immer wieder: Ich habe bis jetzt Gliick, dass ich
voll denken kann. Aber es kann jeden Menschen treffen.

B_3_11_02: 44-47 (Bewohnerin)

B: Nein, das passiert anderen aber auch, dass sie mal irgendwie von jemand geboxt werden oder so.

Ich sage immer: Diese Menschen wissen doch auch im Moment nicht, was sie machen.

B_3_11_02:51-52 (Bewohner)
Die Interviewausschnitte zeigen eindricklich, dass die Interpretation eines Verhaltens als
,krankheitsbedingt” aus der Perspektive der befragten Pflegekrédfte wie der Bewohnerinnen und
Bewohner einer moglichen Intentionalitdt entgegensteht oder eine Interpretation als nicht intentional
zumindest nahelegt. Dabei lassen sich verschiedene Elemente der Symptomatik ausmachen: Zum
einen legten befragte Beschaftigte, analog zu einer Beurteilung der individuellen Schuldfahigkeit, die
im Strafrecht Verwendung findet, den entscheidenden Fokus auf die Einsichtsfahigkeit (vgl.
Habermeyer & Hoff, 2004), also auf die Moéglichkeit, das eigene Handeln zu reflektieren. Zum zweiten
interpretierten sie das Verhalten der Bewohnerinnen und Bewohner im Kontext einer fehlenden
zeitlich-raumlichen Orientierung und dementsprechenden Handelns, das nicht am realen Kontext
orientiert ist. Zum dritten bezogen sie die aggressionsformigen Handlungsweisen auf die
Nachwirkungen biografischer Erfahrungen; Verhaltensweisen knipften nach Ansicht der Befragten an
diese an und wurden moglicherweise durch aktuelle Reize getriggert.

Parallel zu diesen Darstellungen aggressionsférmigen Verhaltens, das durch Krankheit bedingt ist,
schilderten viele Befragte allerdings aus ihren Einrichtungen auch aggressive Verhaltensweisen von
Bewohnerinnen und Bewohnern, die sie als ,orientiert” beschreiben und deren Handlungen sie als
absichtsvoll wahrnahmen.
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Korperliche und verbale Aggression

Die Befragten schilderten mannigfaltige Formen von Aggression und Gewalt, die sich in der
Uiberwiegenden Mehrheit als verbale oder kérperliche Ubergriffe charakterisieren lassen. Unter den
korperlichen Aggressionen wurden zumeist Verhaltensweisen wie "Schlagen", "Schubsen", "Treten"
oder "Kneifen" genannt, die ohne Hilfsmittel ausgefiihrt werden und insgesamt eher maRig
verletzungstrachtig sind. Die beschriebenen verbalen Ubergriffe wurden mehrheitlich als
Beleidigungen und Beschimpfungen bezeichnet; gelegentlich wurden aber auch Falle von Mobbing
oder Bullying im Wohnbereich beschrieben.

Korperliche Aggressionen und verbal aggressives Verhalten sollen an dieser Stelle zunachst gemeinsam
behandelt werden. Denn obwohl verbal und physisch aggressive Verhaltensweisen sich phanotypisch
deutlich unterscheiden, erscheinen die ihnen zugrundeliegenden Prozesse in den Beschreibungen der
Beschaftigten vielfach als sehr ahnlich. So wurden RRA-Episoden, die eine physische Gewaltform
annahmen, vielfach als Eskalationsstufe einer zunachst verbalen Auseinandersetzung charakterisiert.

Flr korperliche wie auch fiir verbale Angriffe auf Mitbewohnerinnen und Mitbewohner wurden von
den Interviewpartnerinnen und -partnern drei typische Konstellationen beschrieben, die in den
geschilderten RRA-Situationen sehr deutlich in den Vordergrund traten:

a) Gewalttatiges, aggressives oder Ubergriffiges Verhalten durch kognitiv eingeschrankte
Bewohnerinnen oder Bewohner als Ausdruck oder Folge der Krankheit,

b) reaktives aggressives Verhalten, entweder im Kontext einer Verkennung der tatsadchlichen
Situation oder als Abwehr gegen einen Ubergriff, sowie

c) korperliche oder verbale Gewalt gegen kognitiv eingeschrdnkte Bewohnerinnen oder
Bewohner, die von anderen als ,,stérend” empfunden wurden.

Die nachfolgenden Interviewpassagen illustrieren die beschriebenen Konstellationen:

B: Das ist die Demenzabteilung, wo die fast alle dement sind. Da ist auch mehr diese Unruhe. (...) Da
gibt es auch mehr Schimpfen. (...) Weil, die kénnen sich auch nicht kontrollieren. (...) Wie gesagt, wenn
einer einen Bl6dsinn macht, und der andere ist genauso dement aber vielleicht nicht so weit. Dann
reagieren schon sofort mit Schimpfen, mit Wérter und halt-.

M_2_13_05: 31 (Pflegefachkraft)

B: Und der ist dann immer ins Zimmer gegangen, hat sich bei den anderen Bewohnern ins Bett gelegt.
Und dann hat man den auch nicht mehr aus dem Zimmer gekriegt. Weil er dann richtig aggressiv
wurde. Und der hat dann die Bewohner dann auch beschimpft. Die sollen gefilligst aus seinem Zimmer
rausgehen. Und was das denn soll. Und er hat eine Bewohnerin — hat sie gesagt, ob das jetzt stimmt,
wissen wir nicht — aber angeblich hat er ihr eine Backpfeife auch verpasst.

M_1_12_06: 26 (Pflegefachkraft)

B: Wir schliefsen auch nie zu. Obgleich ich mal tdtlich angegriffen worden bin von einem, der kam hier
herein, nachts. Und ging gleich zu dem Bett meiner Frau und wollte sich da hinlegen, wahrscheinlich.
Und dann haben wir versucht, ihn durch Reden herauszubringen, dass er in sein Zimmer geht. Aber er
behauptete, das wdre sein Zimmer hier. Und dann habe ich ihn an die Hand genommen und wollte mit
ihm hinausgehen. Und dann hat er die Hand losgezogen. Das war hier an dem Durchgang. Und da er
mich an den Schultern geschubst. Dann bin ich hinteniibergefallen. Und iiber den ganzen Flur bin ich
gerutscht auf dem Riicken und mit dem Kopf vor die Wand.

B_1_12 06: 22-50 (Bewohner)

B: Ja, also da gibt es ja viele Konflikte. Es fingt ja schon an (..) am Tisch. Wie Bewohner
zusammensitzen, beim Friihstiick, Mittagessen, nachmittags, abends. Wenn ein Bewohner nicht des
Essens mdchtig mehr ist, oder er schlabbert rum, kann nicht mehr so gut essen. Da fangen schon die
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Konflikte an. Also da miissen wir dann schon gucken, wer zusammensitzt am Tisch, dass wir das schon
im Vorfeld ein bisschen abfedern, sozusagen, bevor es iiberhaupt zu Problemen kommt.

I: Zu was fiir Konflikten kommt es dann, wenn Sie das nicht abfedern?

B: Beschimpfungen erstmal, Beleidigungen, vielleicht auch Wegschubsen vom Tisch, solche Sachen.
M_4 11_08: 13-15 (Pflegefachkraft)

Der erste angeflihrte Punkt, aggressives Verhalten als Ausdruck einer mit dem Alter einhergehenden
kognitiven Veranderung, kann kaum tberraschen. Schlief8lich sind es haufig gerade die durch Demenz
und andere kognitiv einschrankende Erkrankungen bedingten, vielfach aggressiven
Wesensveridnderungen, die die Ubersiedlung in eine Pflegeeinrichtung notwendig machen.

Unter dem Gesichtspunkt reaktiven Verhaltens beschrieben die Beschaftigten auch RRA-Episoden, in
denen sich Bewohnerinnen und Bewohner aufgrund eingeschriankter Kompetenzen in
Konfliktsituationen nicht verbal behaupten konnten, sondern nur korperlich, wie eine Pflegekraft
beschreibt:

B: Also, wir haben hier im Moment zum Beispiel eine Situation, dort wird nicht kérperlich aggressiv,

sondern mehr verbal. Wir haben zwei Bewohnerinnen, die eigentlich noch geistig noch sehr riistig noch

so sind. Und die haben, das ist echt unglaublich, die suchen sich die Schwdchsten aus, und das sind

meistens die Demenzkranken. So. Und die werden dann auch sehr angegangen, werden sehr

bevormundet, werden auch sehr arg beleidigt, ,Da kommt sie jetzt schon wieder, guck mal, wie die

wieder rumsabbert.” Also, so was zum Beispiel. (...) [Eine Bewohnerin] ist dann jetzt auch gegangen,

weil sie sich verbal gar nicht wehren kann.

(...) Die-, die hatte Hirnblutungen. Ich habe denen gesagt, die ist geistig noch klar, Vorsicht. So. Nur die

kann sich nicht so dufSern. Die ist dann mit dem Rollstuhl zu der Mitbewohnerin hin gerobbt, also so,

und hat sie richtig gegen das Schienbein getreten.

M_3_11_01: 37 (Pflegefachkraft)
In der Interviewpassage wird die Gegenwehr einer korperlich stark eingeschrankten Frau gegen zwei
Mitbewohnerinnen dargestellt, die sie zuvor massiv verbal attackiert hatten. Die Formulierungen der
interviewten Pflegefachkraft (,die suchen sich die Schwachsten aus, und das sind meistens die
Demenzkranken®) weisen darauf hin, dass diese verbalen Angriffe systematischen Charakter hatten
und dass als vulnerabel erachtete Personen als ,Aggressionsobjekte ausgewahlt wurden. Ahnliche
Konstellationen werden in der Forschungsliteratur zu resident-to-resident aggression wiederholt
beschrieben und haufig unter den zuniachst vor allem auf andere Kontexte (wie Schule und
Arbeitsplatz) angewandten Begriff des Bullying gefasst (vgl. u.a. Andresen & Buchanan, 2017; Beaulieu,

Bédard, & Leboeuf, 2016; Bonifas, 2018; Gutman, 2013; Ira, 2018; VandeNest, 2016).

Naherer Erlauterung bedarf auch die dritte berichtete Konstellation, Gewalt gegen eingeschrdnkte
Bewohnerinnen und Bewohner. Die Befragten berichteten in diesem Zusammenhang viele
verschiedene Begebenheiten, bei denen insbesondere demenziell erkrankte Bewohnerinnen und
Bewohner herausfordernde Verhaltensweisen an den Tag legten, die andere Bewohnerinnen oder
Bewohner storten — beispielsweise wiederholtes Schreien oder Rufen, unappetitliches Essen, obszones
Reden, Entkleiden, Urinieren und Defakieren in den Gemeinschaftsraumen oder unaufgefordertes
Betreten fremder Zimmer. Andere Bewohnerinnen und Bewohner, die kognitiv weniger eingeschrankt
waren und sich durch diese krankheitsbedingten Verhaltensweisen gestort fiihlten, reagierten auf das
sozial inaddquate Verhalten mit Unverstdndnis, Beschimpfungen oder tatlichen Angriffen.
Insbesondere das Betreten fremder Zimmer wurde sowohl von den Beschaftigten als auch von den
befragten Bewohnerinnen und Bewohnern als haufiger Anlass fir eine tatliche Eskalation beschrieben.

Neben diesen Aggressionskontexten, die stark durch die Einschrankung einer der beiden involvierten
Parteien gepragt sind, berichteten die befragten Beschaftigten auch von Vorféllen, die eher auf
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zwischenmenschliche Konflikte im weiteren Sinne zurlickzufiihren sind: Raumnutzungskonflikte, die
durch Anfahren mit Rollator oder Rollstuhl ausgetragen wurden, oder die Losung verschiedener
Formen von Alltagskonflikten mit Gewalt (Schlagen, Schubsen, Priigeln, Kneifen, Spucken, Treten,
Beschimpfen, Beleidigen).

Ein weiterer Kontext, der in verschiedenen Variationen berichtet wurde, lasst sich als (aggressive)
Nothilfe beschreiben: es handelt sich um Félle, in denen Bewohnerinnen oder Bewohner Zeuge von
verbalen Angriffen auf Beschaftigte oder Mitbewohnerinnen und -bewohner wurden und versuchten,
die Angegriffenen zu verteidigen. In den Beschreibungen wird deutlich, dass diese ,helfenden”
Bewohnerinnen und Bewohner die Folgen ihres eigenen Handelns vielfach nicht absehen konnten und
nicht (mehr) in der Lage waren, einen solchen Konflikt friedlich zu I6sen. Eine Pflegefachkraft
beschreibt einen exemplarischen Fall:

B: Zum Beispiel die Dame an dem Walker, die kann sich nicht immer so Guf3ern und die fihrt halt mit
ihrem Walker hin und her und wenn er die sieht —also er hat schon mal eine Auferung getdtigt —,also
friiher wéiren solche Menschen vergast worden”. Und der haut halt nur sowas raus. Also man geht
dann auch hin und sagt: ,,Wir leben hier miteinander. So geht man nicht miteinander um und wir
mdchten nicht, dass Sie so liber sie sprechen.” Sie kriegt es mit. Ich weif8 nicht, inwieweit sie das immer
mitbekommt, aber das tut ja auch nichts zur Sache. Sowas gehért da einfach nicht hin. Und dhm, ja,
wenn aber der [Herr A] solche Aufierungen mitbekommt, dann fiihlt der sich als (...) [Beschiitzer]. Und,
aber es artet halt aus. Er macht es nicht addquat. Er macht es nicht in einer ruhigen Art und Weise,
sondern es knallt sofort. Da hatte ich auch schon mal eine Situation, dass der [Herr B] wirklich seinen
Handstock nahm und gerade auf den [Herrn A] losgehen wollte und der [Herr B] mit einer hoch
erhobenen Hand. Und ich bin dann wirklich dazwischen.

M_3_11_08: 55 (Pflegefachkraft)

Das beschriebene Verhalten ist —auch im Sinne einer sozialwissenschaftlichen Aggressionsdefinition —
aggressiv, richtet sich dabei allerdings seinerseits gegen einen Aggressor und ist nicht (oder nicht in
erster Linie) selbstdienlich. Es hat einen strafenden Charakter und ist an den wahrgenommenen
Interessen einer dritten Person bzw. an der Wiederherstellung von Fairness oder dem Ausgleich

wahrgenommener Verletzungen von Regeln und Normen des sozialen Zusammenlebens ausgerichtet
(vgl. dazu auch Baumard, 2010).

Intime Ubergriffe / sexualisierte Gewalt

Auf die direkte Frage nach dem Auftreten sexualisierter Gewalt oder anderer intimer Ubergriffe gaben
alle befragten Beschaftigten zunachst an, solche Taten seien ihres Wissens in ihren Einrichtungen noch
nicht vorgekommen. Lediglich eine Befragte antwortete, in einer Einrichtung, in der sie friiher tatig
gewesen sei, sei es zu einem Sexualdelikt gekommen. Im weiteren Verlauf der Interviews schilderten
einige Befragte dann doch Situationen, die als sexuell konnotiertes deviantes Verhalten eingeordnet
werden kdnnen. So wurde berichtet, dass Bewohnerinnen oder Bewohner sich — absichtlich oder
unabsichtlich —in Gegenwart anderer in den Gemeinschaftsraumen entblo3t hatten oder in Gegenwart
Dritter einvernehmliche sexuelle Handlungen vollzogen hatten:

B: Nein, das ist kein sexueller Ubergriff. (...) oben auf dem Demenzbereich hatten wir einen Bewohner,

(...) der hat immer sein Glied rausgeholt beim Friihstiick. Und natiirlich fanden die Bewohner das nicht

so toll. Aber das macht er jetzt gar nicht mehr. Man konnte mit dem dann auch gut reden, sagen ,Hier

ist gerade (berhaupt nicht passend” und dann ja.
M_2 _11_09: 61 (Gewaltpridventionsbeauftragte/r)
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B: Und irgendwann saf3en die beiden im Aufenthaltsraum nebeneinander mitten beim Abendbrot. Ja
und dann hat er die Hose heruntergelassen und sie hat dann bei ihm herumgespielt. Ja, und andere
Bewohner, die dann das Abendbrot zu sich genommen haben, haben das gesehen, sind dann
aufgestanden und sind dann ins Zimmer gegangen.

M_4_12_05: 83 (Pflegehelferin)

In den beiden geschilderten Fallen handelt es sich gewissermallen um Nichtkontaktdelikte, deren
devianter Charakter darin besteht, dass Dritte ungewollt und ungefragt mit sexuellen Handlungen —im
ersten Fall masturbatorischer Art — konfrontiert werden?’.

Insbesondere die Anbahnung romantischer oder sexueller Beziehungen unter kognitiv
eingeschrankten Bewohnerinnen und Bewohnern stellte einige der befragten Beschaftigten vor
Probleme: Sowohl die Abwagung der Einwilligungsfahigkeit beider Partner als auch Wiinsche der
Familie oder das Gefiihl der Verpflichtung einem aulerhalb der Einrichtung lebenden Ehepartner
gegeniliber wurden als Hindernisse beschrieben. So berichteten einige Befragte, sie hatten
Bewohnerinnen oder Bewohner, die die romantischen Avancen nicht mehr einordnen oder in sie
einwilligen konnten, vor Anderen ,retten” mussen:

B: Also, dass ein Bewohner eine Frau verbal schon ziemlich in die Ecke gedrdngt hat. Also, ihr so viele
Komplimente gemacht hat, dass die Frau irgendwann total verwirrt war, dass man da wirklich gemerkt
hat, man muss da jetzt zwischen gehen. Weil die Frau weif3 nicht, was der Mann von ihr méchte. Und
ja, also, ich finde, dass auch gerade demenzerkrankte Menschen da Opfer, potentielle Opfer sind. Weil
die sich halt da nicht so dufSern kénnen. M_3_11_05: 122 (Pflegefachkraft)

B: Ich hatte wohl mal (...) einen Bewohner gehabt, wie alt war der? Ich sage mal Mitte 60, der hat sich
dann eine-, der war nicht dement, er war orientiert, war hier auch nur, ich glaube, zur Kurzzeitpflege.
Und er hat wohl hier eine Bekanntschaft gemacht mit einer dementen Dame, die verheiratet war, auch
zur Kurzzeitpflege war, allerdings sehr, sehr dement. Und der hat die dann einfach mitgenommen auf
den Wohnbereich. Und sie ist natiirlich einfach mitgegangen, aber sie hat ja nun mal ihre Krankheit.
Und er wollte dann wohl etwas Intimes mit ihr beginnen, was ich dann natiirlich untersagt habe. Weil,
erstens war die Dame verheiratet, zweitens dement, sie wusste gar nicht, was sie macht und er hat
das ausgenutzt. M_4_11_09: 92 (Pflegefachkraft)

B: Also, es gibt hier eine Bewohnerin, oder-, nein-, es gibt mehrere. Aber wirklich dement, muss man
dann ganz klar sagen. Die eine hatte sich mal in den anderen verliebt, lebt aber auch in der Welt, muss
man auch dabei sagen, ,So, ich bin mal gerade 25.“ O.k. Der andere Bewohner ist zwar auch schon
dement, aber wenig. Erst haben die sich immer unterhalten und-, ,Weif3t du noch, damals?*“ und so.
Und so ein bisschen, ,Hm, damals, ja, hm.” Lass die mal reden. War noch alles gut. Dann ging das los
mit Hédndchenhalten und schon mal nicht so dasitzen und sich unterhalten, sondern, fass an die
Schulter, pack mal auf das Knie und hach, und man rutscht dann enger zusammen. Und, ja, das war
dann schon ein Problem, weil, also die weibliche Bewohnerin war verliebt, der midnnliche Bewohner
fand das gar nicht mehr lustig und hat dann schon 'Hilfe, Hilfe. Die kommt mir zu nahe. Hilfe.', dass
man dann gesagt hat, was soll ich denn jetzt machen? Und dann frage ich einfach diesen ménnlichen
Bewohner und sage, 'Ich rette dich. Aber wie?'. 'Bring mich auf mein Zimmer.' Er ist aber auch viel so
auf dem Zimmer und ist immer halt im Rollstuhl und sagt dann, 'Ich méchte gar nicht sitzen.'. O.k.
Damit war dann so das Thema erledigt.

M_1_12_07: 57 (Pflegehelferin)

In den Interviews kommen verschiedene miteinander verwobene Fragen und Problemlagen zum
Ausdruck. Dazu gehort die Frage der Fahigkeit oder fehlenden Fahigkeit, unter den Bedingungen einer

17 Zur Problematik sexuell disinhibierten Verhaltens bei Demenzerkrankungen siehe u.a. Bartelet, Waterink, & van Hooren
(2014), Cipriani, Ulivi, Danti, Lucetti, & Nuti (2016), Lothstein, Fogg-Waberski, & Reynolds (1997).
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vorliegenden demenziellen Erkrankung in sexuelle Kontakte verantwortlich einzuwilligen'®. Die
Befragten sprechen ferner die Moglichkeit des Ausnutzens der diesbeziiglichen Vulnerabilitat einer
demenzkranken Person durch eine nicht demenziell verdanderte Person an; zudem wird deutlich, dass
entsprechende Tatgelegenheiten und Gefdahrdungen im Kontext einer institutionell bedingten
raumlichen Nahe von potenziellen Tatern und Opfern angesiedelt sind.

Neben diesen fir die Altenpflege relativ spezifischen Begebenheiten berichteten Beschaftigte auch
von anderen Formen sexueller Beldstigung: Sie schilderten, Bewohnerinnen und Bewohner seien von
Mitbewohnerinnen oder -bewohnern gegen ihren Willen berihrt und etwa an die Brust, zwischen die
Beine oder ans Knie gefasst worden; andere Bewohnerinnen und Bewohner hatten auch mit
nachdrticklichen Aufmerksamkeitsbekundungen zu kampfen gehabt, die teilweise sehr unerwiinscht
waren:

B: Er ist respektlos Frauen gegeniiber. Er packt den Frauen zwischen die Beine und an die Brust. Solche

Dinge. Ja.
M_2_13_04: 85 (Leitung Sozialer Dienst)

Verletzung der Privatsphare

Eines der am haufigsten geschilderten Vorkommnisse in den Berichten der befragten Beschaftigten
wie auch von einem Drittel der Bewohnerinnen und Bewohner waren Formen der Verletzung der
Privatsphéare, die zunachst einmal nicht aggressiv im Sinne einer Schadigungsabsicht waren, von den
Betroffenen aber als Ubergriffe empfunden wurden. Vielfach wurde geschildert, dass — zumeist
demenziell erkrankte — Bewohnerinnen und Bewohner die Zimmer anderer Mitbewohnerinnen oder -
bewohner unerlaubt betreten wiirden, weil sie sich in ihrem eigenen Zimmer wahnten. Gelegentlich
wirden diese Bewohnerinnen oder Bewohner sich auch in die dort vorgefundenen Betten legen,
private Gegenstinde betrachten oder auch an sich nehmen. In weitgehender Ubereinstimmung
berichteten die Befragten in allen Einrichtungen, dass es nahezu in jedem Wohnbereich jemanden
gebe, der ungebeten die Zimmer anderer Bewohnerinnen oder Bewohner aufsuche, und dass dies
auch fast taglich geschehe.

Die betroffenen Bewohnerinnen und Bewohner reagierten den Schilderungen nach ganz
unterschiedlich auf diese Ubergriffe: Einige ordneten das Verhalten klar einer kognitiven
Einschrankung zu, ertrugen es mit Gleichmut und informierten das Personal. Andere wiederum
emporten sich sehr, forderten die Eindringlinge auf, das Zimmer zu verlassen und unterstiitzten diese
Aufforderung zum Teil auch durch die Anwendung (oder den Versuch der Anwendung) korperlichen
Zwanges.

Die Aufforderung, das Zimmer zu verlassen, wurde von vielen Befragten als Ausloser fiir eine
Auseinandersetzung beschrieben, die teilweise sehr schnell zu verbaler und/oder kérperlicher Gewalt
eskalierte: Beide Parteien wahnten sich in ihrem eigenen Zimmer, und auch der Eindringling war in der
Regel nicht geneigt, den Raum einfach zu verlassen. So beschreiben zwei Beschaftigte:

B: Ja, hatten wir auch schon. Auch der Bewohner, der oben durch die Zimmer gegangen ist. Da waren
natiirlich die Bewohner, die voll orientiert sind, nicht begeistert von, wenn da ein Fremder ins Zimmer
kommt und der auch nicht einfach wieder geht, wenn man ihn bittet. (..) Da ist es einmal
vorgekommen, dass da zwei Bewohner sich, dass die beiden sich dann wirklich fast an die Képpe

18 Siehe zu diesem Komplex u.a. Johnson, Knight, & Alderman (2006), Tarzia, Fetherstonhaugh, & Bauer (2012); Thomas
(2015), Tsatali, Tsolaki, Christodoulou, & Papaliagkas (2011), White (2010), Wiskerke, & Manthorpe (2019).
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gegangen sind, mit Kragen festhalten und Schubsen, musste der Kollege dann zwischen gehen. Ich war
an dem Tag aber nicht da. Das weif3 ich nur durch Erzdhlungen. Die meisten Bewohner haben einfach
dadurch reagiert, dass sie geklingelt haben, weil sie schon wussten, dass der Bewohner handgreiflich
werden kénnte und dachten sich, da klingele ich lieber und hole mir eine Pflegekraft, als dass ich hier
noch Schldge kriege oder so.

M_1_12_08: 47-49 (Pflegefachkraft)

B: Es ist schon mal passiert, dass wenn jetzt einer ganz durcheinander ist, dass der vielleicht nachts
nicht in sein Zimmer findet und ist schon mal in ein fremdes Bett rein gekrabbelt, wo schon mal einer
ist, und der sich dann erschrocken hat und sich dann gedacht, was macht der hier in meinem Bett. Aber
da ging es nie um Sexualitét, sondern eher um Verlaufen, Nicht mehr wiederfinden und ich kann nicht
mebhr, ich lege mich in dem Bett jetzt hin. Aber das hatte nie was mit Sexualitét zu tun, sondern mit
Erschépftheit.

M_4_12_04: 79 (Hilfskraft in Pflege und Betreuung)

B: Also, zum Beispiel, wir haben eine demente Bewohnerin. Die findet ihr Zimmer nicht immer und,
dhm, hat halt einen hohen Bewegungsdrang. Sie bewegt sich relativ viel iiber den Wohnbereich, findet
ihr Zimmer halt nicht und geht dann auch mal in die anderen Bewohnerzimmer rein. Und je nachdem,
wo sie reingeht, also die meisten Bewohnerinnen haben da kein grofies Problem und klingeln dann
einfach und sagen: ,Die Frau ist jetzt gerade hier, kénnen Sie die mal bitte wieder rausnehmen”. Oder-
aber dann haben wir auch eine Bewohnerin, die féhrt die Bewohnerin dann auch wirklich an: ,,Ach, die
Bekloppte, was will die denn jetzt schon wieder hier?”

M_3_11_08: 29 (Pflegefachkraft)

B: Da war hier ein Mann, der ging nachts immer rund. Und auf einmal stand er hier im Zimmer. Ich
sage: ,,Was wollen Sie denn hier?” Und einmal hat er in eine Ecke gepinkelt. Da habe ich das dann
gemeldet und dann kam sofort die Schwester und hat das saubergemacht und alles. Und sich
entschuldigt. Ich meine, das kann immer mal passieren. Das will ich gar nicht abstreiten, aber das war
in dem Moment ein Schock. (lacht)

B 1 /1_02:16-17 (Bewohnerin)

B: Ja, individuell, sage ich jetzt auch mal, dement. Sage ich mal, haben sie wahrscheinlich schon wieder
vergessen. Hatte jetzt auch einen Fall. Ja angegriffen, war mehr verbal angegriffen, hat er schon. Und
die Bewohnerin ist halt komplett orientiert, es war eine Dame, war total verdngstigt, wollte dann im
Zimmer eingeschlossen werden, damit er nicht mehr reinkommen kann. Hatte natiirlich grofse Angst.
Und die muss man erst einmal raus kriegen. Also das ist dann schon-, das ist schon sehr harte Arbeit
dann, da wieder in die richtige Richtung zu lenken. Die haben Angst, die fiihlen sich nicht mehr wohl,
was ja auch ganz verstdndlich ist. Eine hilflose kleine Dame, und da steht da so ein Mann vor ihr, sage
ich jetzt mal, auch wenn es eine Frau gewesen wdre. Da sind natiirlich auch Angstattacken dann ganz
grofs, klar.

M_1_13_04: 25 (Pflegefachkraft)

Die Beschaftigten beschreiben derartige Vorkommnisse Uberwiegend als mehr oder weniger
alltagliche Ereignisse. Aus den Berichten der betroffenen Bewohnerinnen und Bewohner geht zugleich
hervor, dass sie dieses Eindringen in ihre Privatsphare vielfach als sehr belastend erleben — noch dazu,
wenn es haufiger geschieht. In der Folge solcher Ubergriffe baten die Bewohnerinnen und Bewohner
in mehreren Fallen darum, ihre Zimmertlren zur Nacht abzuschlieRen. In einigen Wohnbereichen
wurde sogar berichtet, dass sich die Bewohnerschaft ganzer Wohnbereiche einschlieBen lieB. Das
Betreten eines fremden Zimmers in den geschilderten Formen lieBe sich in der Regel kaum sinnvoll als
aggressives Verhalten im Sinne von Verhaltensweisen, denen eine ,intention to harm” zugrunde liegt,
verstehen. Gleichwohl handelt es sich — aus der Betroffenenperspektive betrachtet — um
grenzverletzendes, die Lebensqualitdt beeintrachtigendes Verhalten. MacAndrew und andere
(MacAndrew, Beattie, O’Reilly, Kolanowski, & Windsor, 2017; MacAndrew, Fielding, & Kolanowski,
2017; MacAndrew, Fielding, Kolanowski, O’Reilly, & Beattie, 2017) verwenden fiir diese
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Verhaltensklasse den Terminus ,wandering-related boundary transgression”, der — ohne eine
aggressive Intention unterstellen zu missen — auf die Wirkung bei Adressaten bzw. Zeugen des
Verhaltens abstellt. Nicht zuletzt die Arbeiten von MacAndrew und Kollegen legen den Schluss nahe,
dass es sich hierbei um in der stationdren Pflege haufige Vorkommnisse handelt, sodass die
Beschreibung als ,alltaglich” die beruflichen Erfahrungen der Pflegekrafte widerspiegelt.

Beteiligte Personen

Ein groRer Teil der beschriebenen Vorfélle war in einer Weise strukturiert, dass eine Zuordnung als
,absichtsvoll handelnde Tater” — die ein gewisses MaR an Intentionalitdt voraussetzt und somit an
kognitive Kompetenzen gebunden ist — von den Befragten abgelehnt wurde und auch in der
Rekonstruktion nicht sinnvoll erscheint. Zugleich traten dieselben Personen nicht selten in beiden
Rollen auf — sei es, weil eine Auseinandersetzung unter Beteiligung beider Parteien eskalierte, weil
herausfordernde Verhaltensweisen von Betroffenen mit Aggression beantwortet wurden oder weil
bestimmte Bewohnerinnen und Bewohner in unterschiedlichen Rollen an verschiedenen
Konfliktgeschehen Anteil hatten. In der Folge soll daher von ,gewaltausiibenden” und
»,gewaltbetroffenen” Beteiligten gesprochen werden; soweit Personen als Gewaltausiibende und
Gewaltbetroffene aufgetreten sind, wurden ihre Merkmale fiir die Analyse beider Bereiche
herangezogen.

Gewaltausiibende Beteiligte

Die Analyse der Beteiligten, die in den beschriebenen Vorfillen Gewalt ausgelibt hatten, zeigte
besondere Merkmalsauspragungen in den Bereichen biographischer und demographischer Merkmale
sowie in Bezug auf die Position der Betroffenen im sozialen Geflige der Gemeinschaft, ihren
Gesundheitszustand, ihre individuelle Aggressionsneigung und personliche Probleme mit der
Lebenssituation in der Einrichtung.

Biographische Faktoren

In Bezug auf mehrere gewaltausiibende Beteiligte fiihrten die befragten Beschaftigten die
problematischen Verhaltensweisen auf Umstiande und Faktoren zurlick, die sich in der
Lebensgeschichte der jeweiligen Bewohnerinnen und Bewohner zugetragen hatten. Insbesondere
bezogen sie sich auf den Einfluss von individuellen Familienverhaltnissen oder von lebensgeschichtlich
erworbenen Gewohnheiten, etwa von aggressiven Verhaltensgewohnheiten. Sie schilderten mehrfach
Bewohnerinnen oder Bewohner, die eine biografisch tradierte Gewohnheit, Konflikte mit Gewalt zu
|6sen oder auf Frustrationen mit Aggression zu reagieren, nun im Heim fortsetzten:

B: Es, ein Stiick weit hdngt das mit der Biografie zusammen. Es sind viel Ménner, die so sind. Aber auch,
weil die, ich sage mal, einen anderen Berufszweig haben. Also, viele Mdnner, die friiher auch mal einen
Lkw gefahren sind, die in der Landwirtschaft gearbeitet haben, die haben nie in der Gemeinschaft grof8
gearbeitet. Und wenn man sich dann (iberlegt, dass die hierhin kommen und miissen auf einmal sich
in der Gemeinschaft zurechtfinden, mit-, mit Menschen. Oder jemand, der immer ein Einzelgdnger war,
der wird sich auch in so einer Einrichtung schwertun. Das ist so. Und es sind viel Mdnner, es kénnen-,
es kénnen auch Frauen sein. Also, davon mal ganz ab. Aber es sind viele Mdnner. Und es sind auch
viele Mdnner, die wirklich eine schlimme Biografie haben. Mdnner, die friiher von ihrer Mutter
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versteckt wurden, ja, es ist die Generation. Die sind-, die sind versteckt worden, weil die anders waren,
die kénnen nicht lesen, die kénnen nicht schreiben, die, sag ich mal, haben keine Ausbildung genossen,
die haben, ja, waren immer nur fiir sich alleine, haben, ja, sind nie wertgeschdtzt worden. Und das
leben die im Alter aus. Das ist-, und gerade in ihrer Demenz. Das ist-, das ist leider so.

M_1_I3_01 (Pflegedienstleitung)

B: Auf jeden Fall. Also von dem einen Herrn, der da mal die Dame geschlagen hat, gab es auch mit der
Tochter dann auch Gesprdche dartiber. Wo man dann auch erfahren hat, dass es auch so ein bisschen
sein Naturell ist, von friiher her. Da kam so auch wieder was Biografisches auch wieder im Gesprdch
heraus. Dass es wohl auch mit seinem eigenen Vater-, mit dem Verhdltnis seines eigenen Vaters zu tun
hat. Also war jetzt auch die Vermutung dann der Tochter. Und wo er jetzt immer dementieller wird
und das nicht mehr (ber den sprachlichen Weg lésen kann, wird das eben halt iiber den kérperlichen
Weg gelést. Gibt es die Ohrfeige, und dann scheint das Thema gel6st zu sein.

M_3 11_11 (Leitung Sozialer Dienst)

B: Und was wir immer noch erleben, sind Bewohner die, sage ich mal, aus der Nazizeit kommen. Die

da auch ganz schnell mal sagen: ,So etwas hat es friiher nicht gegeben. Dich hétte man doch

weggesperrt.” Und das sind schon so Auflerungen, mit denen muss man erstmal, auch als

aufSenstehender, jiingerer Mensch zurechtkommen.

M_3_11_03: 11 (Pflegedienstleitung)
Verschiedentlich berichteten Befragte, wie im letzten Textausschnitt, dass unter sehr alten
Bewohnerinnen und Bewohnern, die die NS-Zeit noch erlebt hatten, zum Teil nationalsozialistisches
oder sozialdarwinistisches Gedankengut prasent sei, das sich, insbesondere im Kontakt mit kognitiv
oder korperlich stark eingeschrankten Mitbewohnerinnen und -bewohnern, in Form abfalliger und
herabsetzender Kommentare manifestiere.

Demographische Faktoren

Auch demografische Faktoren spielten nach Einschatzung der Befragten vielfach eine Rolle. In Bezug
auf das Geschlecht, eine Kategorie, die fiir die Auslibung von Gewalt iblicherweise eine entscheidende
Rolle spielt, waren die Aussagen und Interpretationen der Befragten sehr heterogen. Viele gaben an,
Frauen und Manner wiirden gleichermalen als gewaltausiibende Beteiligte auftreten; einige sahen
Manner als die vornehmlichen Akteure, und ein etwas kleinerer Teil gab an, Gewalt gehe haufiger von
Frauen aus. Hier mag zum Tragen kommen, dass Frauen, nicht zuletzt aufgrund ihrer héheren
Lebenserwartung, in Einrichtungen der stationdren Altenhilfe mit einem Anteil von rund 70 % deutlich
Uberreprasentiert sind und damit zu einem gréReren Anteil tatbeteiligt sein dirften, und dass die
traditionelle Sozialisierung auf ein gewaltfreies Sozialverhalten durch kognitive Abbauprozesse
weniger relevant wird.

Auch auf die Bedeutung des Alters gingen einige Befragte ein. Die alteren Bewohnerinnen und
Bewohner wurden, unter Rekurs auf das hohere Eintrittsalter in die stationare Pflege, mehrfach als
yfriedlicher” eingeschatzt als friiher.

B: Ich wiirde sagen, die sind alle friedlicher geworden. Oder, was ich heute schon meine, sie kommen

heute spdter hier hin. Friiher waren sie wahrscheinlich noch jiinger und-. Also, was ist jung? Und haben

sich noch mehr mit anderen auseinandergesetzt.
M_4_12_13: 11 (Ehrenamtliche Mitarbeiterin)
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Position im sozialen Geflige der Gemeinschaft

Viele der Befragten wiesen unterschiedlichsten Faktoren eine groBe Rolle zu, die sich in der
Gesamtschau auf das soziale Geflige der Gemeinschaft in der Einrichtung sowie auf die Position der
einzelnen Betroffenen darin zusammenfiihren lassen. Die Beschreibungen lassen sich zu zwei
Hauptlinien verdichten. Auf der einen Seite stehen Bewohnerinnen und Bewohner, die als Teil einer
gemeinsam agierenden Gruppe beschrieben werden, wortlich: ,Cliquen” und ,Mitldufer”. Die
Befragten beschrieben, dass ganze Gruppen aggressives Verhalten gegenliber Einzelnen, haufig
Schwacheren, zeigten:

B: Ah doch, die suchen sich dann jemanden aus, gerade dieser Tisch vorne, diese vier Frauen und da
wird dann immer irgendjemand ausgeguckt und die kommen mir so vor wie damals in der Schule, da
waren auch immer so Cliquen, die sich dann einen ausgeguckt haben zum Mobben. So kommt mir das
da auch vor, ich denke manchmal so: Ach, guck, das geht sogar im Alter weiter, da hast du auch keine
Ruhe.

M_2_12_14: 35 (Hauswirtschafterin)

Oben bereits angesprochen wurde der Fall zweier Bewohnerinnen, die nach Einschatzung der
befragten Pflegedienstleitung ,sich die Schwachsten aussuchen” und gegeniiber den derart ins Visier
genommenen Personen vor anderen Bewohnerinnen und Bewohnern in einer demitigenden und
erniedrigenden Art und Weise verbal ausfallig werden. Die Pflegedienstleitung weist in diesem
Zusammenhang auch auf soziale Ansteckungseffekte in der Bewohnerschaft hin:

B: Dann ziehen die anderen Bewohner mit, die noch-, die erst ganz stille sind. ,Jaja, die spuckt schon
wirklich viel.” Die sind etwas vorsichtiger, aber die sind dann mit im Bann.
M_3_11_03: 15 (Pflegedienstleitung)

Derartige Verhaltensmuster und Dynamiken entsprechen wiederum weitgehend dem, was in
Kontexten wie Schule oder Arbeitsplatz als Bullying bezeichnet wird (tatsachlich gebraucht die befragte
Hauswirtschaftskraft den im Deutschen verbreiteten Begriff des Mobbings bzw. Mobbens). Auch dort
ist bisweilen von gruppendynamischen Prozessen die Rede, liber die sich etwa in Arbeitsteams soziale
Ausgrenzung und Bullying gegeniber als ,victims“ auserkorenen Personen ausbreiten kénnen
(Hutchinson, 2013).

Dem entgegen werden auf der andere Seite Personen beschrieben, die sehr individuell agieren: Die
Befragten sprechen hier von , Einzelgangern®, die auch infolge einer Verbitterung tiber ihre Situation
sozial isoliert sind, und von ,,immer denselben” Bewohnerinnen und Bewohnern, die Gewalt austiben.

B: Ja, wie soll ich es beschreiben. Viel oder oft sind es Bewohner, so Einzelldufer nenne ich es mal,
einfach. Die nirgends wo dran teilnehmen, fiir sich alleine was machen. Eventuell dann, denke ich, auch
mal verbittert sind tiber ihr Leben, grad jetziges-, wie es jetzt dann ist. Und fiihlen sich dann natiirlich
so ein bisschen, ja, wie soll ich es sagen? Streitsiichtiger nenne ich es mal einfach, sie sind schneller
angreifbar (...). So bisschen gereizter halt.

M_2_11_02: 56 (Pflegefachkraft)

Daneben verweisen einige Befragte auch auf einzelne Bewohnerinnen und Bewohner, die aufgrund
fehlender deutscher Sprachkompetenz sozial isoliert sind und sowohl Bewohnerinnen und Bewohnern
als auch dem Personal gegenliber aggressives Verhalten zeigten.

B: Also, sagen wir mal so, es sind viele, wo mir das so speziell auffillt, die nicht unsere Sprache
sprechen. (I: Ja.) Wo es, denke ich mir, auch aus Versténdigungsproblemen kommt. Die nicht sagen
kénnen, ,Lass mich heute in Ruhe, ich will im Bett liegen bleiben” und so was. Die werden natiirlich
rausgeholt, weil die natiirlich nicht alle im Bett bleiben sollen, wenn was ist, sondern, die schon
mobilisiert werden sollen und vielleicht aufgrund dessen auch, das ist aber jetzt eine Vermutung, den
ganzen Tag dann unzufrieden sein werden. Wir haben ja auch manchmal einen Tag, wo uns nach nichts
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ist und wo wir auch am liebsten im Bett bleiben wollen. Aber, wenn dann einer kommt, ,,Aufstehen
und du musst am Fenster sitzen und rausgucken”, wo wir vielleicht auch dann den ganzen Tag schlecht
zufrieden sind, dass gar nichts heute lduft.

M_2_13_10: 139 (Hilfskraft in Pflege und Betreuung)

Eine Sonderform der sozialen Position findet sich bei den ,,wohlmeinenden Helfern”. Diese werden von
mehreren Befragten als Menschen beschrieben, die im Grunde Gutes tun wollen, aufgrund ihrer
eigenen Einschrankungen oder wegen nicht vorhandener Kenntnisse in der Pflege aber nicht
vollstdndig in der Lage sind, situationsaddquat zu agieren und /oder die Konsequenzen des eigenen
Handelns zu erfassen. So wird etwa von Bewohnerinnen und Bewohnern berichtet, die versuchen,
andere gegen Ubergriffe zu verteidigen und dabei selbst Akteure in einer kérperlichen
Auseinandersetzung werden:

B: Aber er verkennt auch seine Krankheitsgeschichte, er verkennt die Situation. Und er meint halt

sowieso er sei der Einzige, der sich kiimmert. Und macht das auch gerne zu seinem Auftrag, sich um

die dlteren Herrschaften zu kiimmern. Und da wird es natiirlich auch schwierig. Dann geht es auch

schnell ibergriffig. ,Ich helfe ihnen mal“. Den Léffel nehmen und so einen vollgestopften Loffel,

passierte Kost oder so, in den Mund. Und die Bewohnerin kommt nicht nach. Und da muss man auch

immer gut aufpassen. Da haben wir auch einige Damen, die meinen, sie helfen uns. Aufern dann, , hier

wird das nicht gern gesehen, wenn man hilft“. Nein. Also da ist wieder so eine Verkennung. Sie

empfindet es als Helfen und wir empfinden es als Ubergriffigkeit und haben Angst, dass die Dame

aspiriert, weil sie nicht so schnell schlucken kann, wie da hinterhergestopft wird.
M_3_11_03: 29 (Pflegedienstleitung)

Gesundheitszustand

Gerade in der stationdren Pflege spielt der Gesundheitszustand der Bewohnerinnen und Bewohner
eine nicht zu unterschatzende Rolle fir die Frage, wer Anderen gegeniber aggressiv oder gewalttatig
auftritt. Auch fir die befragten Beschaftigten ist dieser Faktor von besonderer Bedeutung —zum einen,
weil die in Einrichtungen der Altenpflege weit verbreiteten kognitiven Einschrankungen mit
aggressionssteigernden Wesensveranderungen einhergehen kénnen, zum anderen, weil auch solche
Bewohnerinnen und Bewohner aggressives Verhalten zeigen, die nicht kognitiv eingeschrankt sind.

Die befragten Beschaftigten charakterisieren Bewohnerinnen und Bewohner, von denen Aggressionen
ausgehen, als haufig kognitiv eingeschrankt. So wird etwa auf demenzielle Erkrankungen verwiesen,
die Hemmschwellen senken und zu ,,emotionalen Entgleisungen” flihren kénnen. Auch von Seiten der
Bewohnerinnen und Bewohner wurden entsprechende Interpretationen geduRert. Die
angesprochenen Zusammenhédnge zwischen demenziellen Erkrankungen und der Pravalenz / Inzidenz
aggressiven Verhaltens sind in der internationalen Forschung (insbesondere fiir Demenz vom
Alzheimer-Typus) gut belegt (siehe u.a. Geschke, 2019; Selbaek, Engedal, & Bergh, 2013; Yu, Topiwala,
Jacoby, & Fazel, 2018). Yu et al. (2018) fanden in einer neuen Metaanalyse aggressives Verhalten bei
rund 28 % der an Alzheimer Erkrankten gegeniiber7 % bei Menschen mit einer MCI-Symptomatik (mild
cognitive impairment). Neben demenziellen Verdnderungen werden auch Schadel-Hirn-Verletzungen
sowie Alkoholismus und das in der Folge langjahrigen Alkoholmissbrauchs vielfach auftretende
Korsakow-Syndrom als aggressionsinduzierend genannt:

B: Ja, also bestimmte Krankheitsbilder. Da ist es einfach ein Stiick weit auch vorprogrammiert, weil es

einfach auch diese emotionalen Entgleisungen auch gibt und die Menschen das ja nicht boswillig

machen, sondern das einfach in dem Moment nicht anders einschdtzen kénnen und sich auch nicht

anders mitteilen kénnen. Also, es gibt einfach die Erkrankungen wie Demenz oder Schédel-Hirn-
Trauma und dhnliche Dinge, da ist es einfach die Steuerung nicht méglich. Die haben das nicht im Griff.
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Das ist so.
M_2 I3_03: 107 (Einrichtungsleitung)

B: Diese Gewalt zwischen Bewohnern kommt eigentlich nur zwischen dementiell erkrankten
Bewohnern vor, weil orientierte Bewohner tatsdchlich auch immer noch diese angewdhnte
Hemmschwelle haben, einfach alles rauszusagen, was ihnen so in den Sinn kommt. Und je weiter man
ja in der Demenz fortschreitet ist, desto weniger filtert man ja, was man sagt.

M_3_11_07: 209 (Pflegefachkraft)

B: Also, was schon mal ist, bei Alkoholikern. Da gibt es auch-, die sind schon mal eher gewaltbereit.
Also, ist meine Erfahrung.
M_4_11_08: 93(Hilfskraft in Pflege und Betreuung)

B: Ja, ich habe (...) einen Bewohner im Kopf, der auch ein bisschen auffillig ist, was medikamentds
nicht einstellbar ist, weil es ein Schddel-Hirn-Trauma ist. Kann man medikamentés nicht einstellen,
muss Beschdftigung haben und, ja, von der Persénlichkeit, sieht der, sobald wir beide jetzt fliistern
wiirden und er wdre in der Ndhe, wiirde er glauben, wir wiirden (iber ihn sprechen. Und dann {...)
kénnte er bockig werden, auch auf sie zu oder auf mich zu. Auf mich weniger, weil er sehr viel Respekt
vor mir hat. Aber eigentlich keinen Respekt vor Frauen hat. Kommt auch noch dazu.

M_2_13_04: 11 (Leitung Sozialer Dienst)

B: Es sind mehrere, wo die ziemlich, also, aggressiv werden.

I: Und was meinen Sie, warum das so ist?

B: Das ist die Demenz. Die Demenz einfach. Nun, ich meine, ich bin ja noch ziemlich klar.

I: Das ist Ihnen-, das ist Ihnen auch bekannt, dass das sozusagen (B: Ja.) Personen sind, die eine (B:
Naja, die haben-. Die sind dement.) demenzielle Verénderung haben?

B: Ja, genau.

I: Und das hat man lhnen auch erklért?

B: Was heiflt erklart? Man erlebt es ja mit, hier. Ich meine, am Anfang, als ich kam, war es nicht so
schlimm. Das ist jetzt das letzte Jahr. Also das letzte halbe Jahr ist am schlimmsten geworden. Denn
es heillt ja immer, die Leute werden alter und alter.

B_3_11_01: 49-58 (Bewohnerin)

Die befragten Beschéaftigten stellen deutliche Zusammenhdnge zwischen einer reduzierten
Steuerungsfahigkeit und Impulskontrolle auf der einen sowie zwischen krankheitsbedingten

veranderten oder (Fehl-)Wahrnehmungen sozialer Situationen auf der anderen Seite her, die
aggressive Reaktionen der Bewohnerinnen und Bewohner begleiten und bedingen.

Neben den skizzierten kognitiven Einschrankungen berichteten die Interviewpartnerinnen
und -partner auch, dass korperliche Einschrankungen fur das Auftreten aggressiver Verhaltensweisen
bedeutsam sein kdnnen. Sie fliihrten an, dass zum einen starke Schmerzen, zum anderen das Erleben
der eigenen Einschrankungen ursachlich flir eine grundsatzlich unzufriedenere Stimmung seien, die
auch zu Aggressionen fithren kénne:

B: Ja, das sind Leute, die Schlaganfille haben, die (...) noch eingeschrénkter sind, nicht laufen kénnen

oder sonst irgendwas.
M_2_11_10: 13 (Pflegehelferin)

B: Auch Schmerzen, aber meistens denke ich mal, liegt das auch so ein bisschen an die Stimmung oder
ob sie sich bewegen kénnen. Wenn sich einer nicht bewegen kann oder nicht das meiste bewegen
kann. So dieses Unzufriedene, (I: Unzufriedenheit.) dass der das eben dadurch duflert. Wiirde ich so
sagen.

M_4_12_06: 85 (Pflegehelferin)

B: Eine neue Heimbewohnerin ist letzte Woche gekommen. Eine hochdemente Frau. (...) Dort oben
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wird sie wirklich gemobbt. (..). Und dort sind noch, ja, alle, die noch eigentlich noch gut
zurechtkommen vom Geistigen her. Nicht Demenz, ein bisschen vergesslich. Viele mit-, Rollstuhlfahrer,
das heif3t kérperlich schon behindert, aber sonst im Geist sehr, sehr fit oder ziemlich fit. Und da-,
kénnen schlecht damit umgehen. Oder Angst, dass sie selber mal so werden. Oder kein Verstdndnis.
Erschreckend.

M_2_12_13: 17 (Seelsorgerin)

Immer wieder berichteten Befragte, wie im letzten der obigen Zitate, von verbaler, emotionaler und
auch korperlicher Gewalt, die insbesondere von Bewohnerinnen und Bewohnern ausgelibt wurde, die
selbst nur in geringem MaRe kognitiv eingeschrankt waren. Sie beschrieben zum einen Situationen, in
denen sich ,fitte” Bewohnerinnen und Bewohner durch Verhaltensweisen Demenzkranker, etwa bei
Tisch, gestort fhlten und aggressiv reagierten. Daneben wurde mehrfach als bedeutsam angefihrt,
dass gerade bei den noch wenig eingeschrankten Bewohnerinnen und Bewohnern durch den Anblick
der offensichtlichen Degenerationsprozesse Anderer starke Angstgefiihle ob eines moglichen eigenen
Abbaus ausgelost werden konnten, die dann — im Sinne eines psychoanalytisch gedachten
Abwehrmechanismus — durch aggressives Verhalten gegeniliber den Personen, die diese Gefiihle
evozieren, bekampft werden.

Individuelle Aggressionsneigung

Auch eine individuell hohere Aggressionsneigung, charakterisiert als ein ,leicht reizbarer”,
,bestimmender” oder ,streitstichtiger” Charakter mit ,haufigen Wutausbriichen”, wurde von den
Befragten als hadufiges Merkmal beschrieben. Sie verwiesen vielfach auch auf eine aggressive
Vorgeschichte und gaben an, manche Bewohnerinnen oder Bewohner wirden ,friiher oder spater
immer mal wieder aggressiv werden:

B: Von klein, schmal bis grofs, breit. Von Deutsch bis oder andere Kulturen, haben wir alles dabei.
DiagnosemdfSig wiirde ich es eigentlich auch nirgendwo dran festmachen. Was halt nur auffillig ist,
wo man bei Leuten weif3, dass sie zu diesen aggressiven Ziigen und sowas, dann neigen und dann schon
ofters mal aggressiv, sowohl verbal als auch, oder auch nonverbal oder sowas dann auffillig geworden
sind. Das sind Leute in der Regel, die in der- friiher oder spdter immer mal wieder aggressiv werden.
Das ist dann so.

M_2_11_07: 17 (Pflegedienstleitung)

B: Streitsiichtiger nenne ich es mal einfach, sie sind schneller angreifbar (...). So bisschen gereizter halt.
M_2 11_02: 57 (Pflegefachkraft)

B: Also ich glaube schon, (...) dass da die Demenz ein bisschen eine Rolle spielt in dem Sinne davon,
dass sie es halt einfach nicht einschétzen kann. (...) die fiihlt sich eigentlich wie persénlich von der
irgendwie dann einfach angegriffen. Also ich will jetzt nicht sagen, es ist aber auch Charakter, aber es
ist schon so, dass der Sohn-, also, als wir dem das gesagt haben, jetzt nicht arg (iberrascht war. Also
der hat gesagt: ,Ja, ja, meine Mutter (...), die hat schon immer (...) dazu geneigt, dass sie (...) sich
einsetzt fiir ihre-, fiir ihre Rechte, so.” Und also sie war, glaube ich, schon immer eine ziemlich, sagen
wir mal, harte Persénlichkeit, die irgendwie-. Soweit man das jetzt (...) heraushéren konnte.
M_3_11_06: 119 (Pflegefachkraft)

B: Er ist so ein Typ, der ist schon sehr ausfallend. Auch den anderen Bewohnern gegentiber.

M_1_12_06: 104 (Pflegefachkraft)
In den Textpassagen der Beschaftigten ist in starkem MalRe von Reizbarkeit (irritability) die Rede (zum
Konzept siehe u.a. Snaith, & Taylor, 1985; Holtzman, O'Connor, Barata, & Stewart, 2015). Reizbarkeit
|asst sich als das Mal? der Reaktivitat gegeniliber negativen emotionalen Stimuli verstehen und ist auf
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der emotionalen Ebene mit Wut, auf der behavioralen mit Aggression verknipft. Erhohte Reizbarkeit
gilt als neuropsychiatrisches Symptom prademenzieller Entwicklungen, tritt aber auch bei kognitiv
nicht beeintrachtigten Personen auf und wird auch als eine Facette von Mild Behavioural Impairment
(MBI) aufgefasst (Ismail et al., 2018).

Von Aggression Betroffene

Auf die Frage, ob es Bewohnerinnen und Bewohner gebe, die in besonderem MaRe Ziel von Aggression
oder Gewalt wiirden, gaben die Befragten sehr unterschiedliche Einschatzungen ab. Wahrend einige
anfuhrten, dass man zwar die Initiatoren von Auseinandersetzungen klar benennen kénne, die
jeweiligen Angriffe aber jeden treffen konnten (s. erstes Textbeispiel), beschrieben andere eine hoch
vulnerable, in der stationdren Altenhilfe stark vertretene Personengruppe als Opfer. Sie
charakterisierten Bewohnerinnen und Bewohner, die typischerweise von aggressiven Handlungen
oder AuRerungen betroffen sind, vor allem in Bezug auf ihren Gesundheitszustand und die damit
einhergehende faktische und von anderen wahrgenommene herabgesetzte Widerstindigkeit
gegenliber Provokationen und Viktimisierungsversuchen:

B: Ich persénlich habe jetzt so in meiner Berufslaufbahn nicht die Erfahrung gemacht, dass es immer
nur speziell einzelne Bewohner trifft, die Opfer von Gewalt werden durch andere Bewohner. Sondern
oftmals, wenn Bewohner anderen Bewohnern aggressiv gegeniibertreten, ist es eigentlich durch die
Bank weg. Da ist es egal, wer da dann ist. Welcher Bewohner. Aber diese Opferrolle ist eigentlich
selten.

M_1_13_02: 93 (Pflegehelferin)

B: Meistens sind es welche, die sich nicht wehren kénnen. Die sind denen dann hilflos ausgeliefert. Also
solche Menschen wiirden nie an Starke gehen, das ist nie, dass zwei starke Charaktere aufeinander
kommen.

M_4_12_04: 117 (Hilfskraft in Pflege und Betreuung)

Gesundheitszustand

In Bezug auf den Gesundheitszustand der von Gewalt Betroffenen wurde besonders hervorgehoben,
dass es sich haufig um Menschen handle, die dementiell erkrankt seien und mit ihrem als
herausfordernd empfundenen Verhalten unabsichtlich auch selbst zur Genese von Aggressionen
beitriigen. Ahnliches wurde fiir kérperlich eingeschrinkte Bewohnerinnen und Bewohner berichtet,
die etwa wegen Berihrungen, die auf Gangunsicherheit beruhen, von anderen beschimpft wiirden.

B: Er ist schnell aufbrausend, sage ich mal. Und dann haben wir noch jemanden da mit dabei, wo eine
leichte Demenz zu erkennen ist und diese Person mag er iberhaupt nicht. Die redet dann auch
irgendwie so schén daher und er fiihlt sich verbal irgendwie angegriffen oder wie auch immer. Und da
muss man manchmal schon so ein bisschen da gucken und zwischengreifen gegebenenfalls, weil dann
kann er auch wohl mal aufbrausend werden. Und gut, ist noch nie jetzt was Schlimmes passiert, aber
man weif$ nie und kénnte ja und was wdre, wenn ich jetzt nicht zufdllig gerade da gewesen wdre oder
so.

M_2_11_02: 19 (Pflegefachkraft)

B: Also wir haben eine Bewohnerin, [...] die fiihite sich schnell durch Kleinigkeiten auf den Schlips
getreten. Da brauchte nur jemand, der vielleicht ein bisschen wackeliger auf den Beinen ist oder nicht
so gut motorisch zurecht mit dem Rollator nur leicht an den Rollstuhl kommt — ist sie sofort
hochgefahren und hat die Bewohner dann beleidigt, die das gemacht haben und beschimpft.
M_3_11_08: 41 (Pflegefachkraft)
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Mehrere Interviewpartnerinnen und -partner berichteten zudem, dass auch die individuellen
Fahigkeiten, mit als Gibergriffig erlebten Verhaltensweisen umzugehen, relevant fiir die Opferwerdung
seien. So beschrieben sie, dass sich manche Aggressoren gezielt Opfer suchten, die sich aufgrund
korperlicher oder geistiger Unterlegenheit nicht wehren kdénnen. Aber auch Bewohnerinnen und
Bewohner, die nicht aus fehlender Kompetenz, sondern aus , Freundlichkeit” tibergriffiges Verhalten
erdulden und sich nicht dagegen zur Wehr setzen, seien haufig betroffen:

B: Wir haben auch schon mit Frau A gesprochen, um die Tischsituation [mit ihrer (bergriffigen

Sitznachbarin] vielleicht zu dndern. Frau A méchte das nicht so gerne. Sie hat Angst. Sie hat das nicht

selber gesagt. Das ist mein persénliches Empfinden. Ich denke, sie hat Angst, der Bewohnerin vor den

Kopf zu stofien, weil dann kommt auf einmal — ,wie, aber ich kann doch selber sagen, wenn es mir zu

viel wird”, ,,Ach das ist doch gar nicht so schlimm®, Und wenn man sie dann aber manchmal in so einem

Moment herausnimmt, man sagt, ,,miisstest du nicht doch mal zur Toilette?“, so ist die mal eben mit

mir zur Toilette. ,Ja, nehmen Sie mich mit“. Und sie dann fragt. Dann sagt sie schon, ,,also eigentlich

mdchte ich das gar nicht”,

M_3_11_08: 95 (Pflegefachkraft)
»,Gesundheit” wird demnach in einem doppelten funktionalen Sinne beschrieben: zum einen als
Ursache und Hintergrundfaktor eigenen herausfordernden bzw. als herausfordernd erlebten
Verhaltens, das dann seinerseits Ubergriffe nach sich zieht, und zum anderen als ein gewisser
»Schwacheindikator” aus Taterperspektive — in dem Sinne, dass gesundheitliche und funktionale
Einschrankungen einen Menschen aus der Sicht einer tatgeneigten Person in der Terminologie des
Routine Activity Approach (Cohen & Felson, 1979; Felson & Clarke, 1998°) zu einem ,suitable target”
werden lassen.

Raumzeitliche Verortung

Mit Blick auf die Moglichkeit, einschlagigen Vorkommnissen vorzubeugen, kommt der Frage nach den
Orten und Zeiten, zu denen sich RRA-Episoden (gehauft) ereignen, groRe Bedeutung zu. Aus den
Angaben der Befragten lassen sich diesbeziiglich deutliche Hinweise ablesen. Insbesondere wurden
von den Beschéftigten Zeiten genannt, zu denen generell weniger Personal anwesend ist und von
Seiten des Hauses auch keine Beschaftigungsangebote gemacht werden: Wochenenden, Feiertage
sowie die spateren Nachmittags- und Abendstunden. Diese Zeiten geringerer personeller Besetzung
wurden einerseits als Zeiten geringerer Zuwendung und Betreuung, andererseits aber auch als Zeiten
geringerer Kontrolle und reduzierter Moglichkeiten der Intervention in einer Konfliktsituation
charakterisiert.

In Bezug auf die spateren Tageszeiten gaben die Beschaftigten zudem an, dass zeitgleich auch erhéhte
Unruhezustdande demenziell Erkrankter auftreten wirden, die ebenfalls aggressionsfordernd wirken
kdénnten.

B: Wir wissen noch nicht so genau, wir vermuten, weil dann unsere Demenzkranken sowieso auch
auffdlliger sind. Das steigert sich ja so ab nachmittags halb fiinf. Wo die Bewohner unruhiger werden,
wo die immer den Speisesaal verlassen wollen, dann muss man sie wieder reinholen. Oder wir gehen
mit denen schon auf ein Zimmer und reichen denen da das Essen dann an, so. Und das merken die.
Und ich glaube-, und was auch sehr oft ist, so, das merken wir schon, wenn um 18 Uhr das Abendessen
wirklich nicht kommt, dann sind die schon so ungenief3bar, unsere fitten Leute. ,,Das war schon spdt,

19 Zur Anwendung dieses Ansatzes auf Opferwerdungen alterer und pflegebedirftiger Menschen siehe auch Gérgen und
Beaulieu (2013), Policastro (2013).
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wann kommt denn das Abendessen?” Am liebsten hdtten die schon um 20 nach fiinf, keine Ahnung.
Aber das ist so-, so und das schaukelt sich dann hoch.
M_3_11_01: 55 (Pflegefachkraft)

B: Und man merkt dann schon, oft sind vormittags auch noch Angebote, es ist auch mehr
Beschdftigung, man versucht es anders zu strukturieren. Aber es ist schon so, dadurch, dass es oft
enger getaktet ist. Dann ist Friihstiick, man hat einen relativ langen Friihstiicksbereich oder -modus,
dann ist schon wieder Mittagessen. Dann ist, sage ich mal so, ein bisschen mehr Ablenkung. Aber die
Nachmittagszeit ist ja dann oft auch sehr lang. Und irgendwie fehlt vielleicht da auch nochmal so ein
bisschen Struktur. Und da entgleist dann halt schneller etwas.

M_3_11_04: 25 (Einrichtungsleitung)

B: Gewalt unter Bewohnern ist, finde ich, eher so an den Wochenenden, an den Feiertagen. Da

natiirlich an den Wochenenden und den Feiertagen vielleicht nicht so dieses Beschdftigungsangebot

stattfindet, wie in der Woche. Da kommt Langeweile auf.

M_1_13_02: 23 (Pflegefachkraft)
Neben den tageszeitlichen Verdanderungen nannten einige Befragte auch die ,, dunkle Jahreszeit” als
Schwerpunkt aggressiver Vorkommnisse. In den weiteren Ausfiihrungen begriindeten sie diesen
Anstieg mit der wetterbedingten Schwierigkeit, sich im Freien aufzuhalten, und
stimmungsveranderndem Lichtmangel. Insbesondere die Weihnachtszeit wurde von einigen
Beschéftigten als besonders sensible Zeit beschrieben, weil an diesen familienorientierten Tagen
eigene Einsamkeit starker ins Bewusstsein riicke. Im Ergebnis wiirden sich bei den Bewohnerinnen und
Bewohner allerdings weniger aggressive denn depressive Stimmungen manifestieren:

B: [...] Februar, Mdrz, weil dann haben die hier alle, ich sage immer, Lagerkoller. Weil, die miissen dann

raus. Das merkt man hier auch. Dass die dunkle Jahreszeit war. Dass sie 6fter, jetzt im Mdrz, sobald

schénes Wetter ist, raus, raus, raus. Wir versuchen es jetzt schon, aber dann kénnen die auch so alleine

noch mal aus oder sich draufSen mal hinsetzen, Kaffee trinken, solche Dinge. Ja. (I: Das ist gut.) Denn

das merkt man, das merken wir bei uns auch, dann die Nerven etwas diinner und das, warum bei

unseren Bewohnern nicht, nur, weil sie nicht mehr im Arbeitsleben stehen. Denen fehlt auch die Sonne.
M_2_13_04: 53 (Leitung Sozialer Dienst)

B: Dann ist es gerade zu den Feiertagen, zu Weihnachten. Die einen bekommen ganz viel Besuch, der
andere kriegt das mit, ist ganz alleine. Und das sorgt fiir Unzufriedenheit und dementsprechend kommt
das teilweise auch liber Aggressionen und Gewalt dann heraus. Gibt natiirlich auch das Gegenteil
daneben, sie werden wahrscheinlich sich zuriickziehen und viel weinen.

M_1_13_02: 23 (Pflegefachkraft)

Auf die Frage nach raumlichen Schwerpunkten von RRA skizzierten die Befragten zwei unterschiedliche
Szenarien. Wahrend die einen angaben, RRA konne Uberall auftreten, sahen die anderen einen
deutlichen Fokus: Orte, an denen Menschen zusammentreffen. Gemeinschafts- und insbesondere
Speiseraume als Orte der Begegnung und damit auch der konflikthaften Interaktion wurden von den
Beschéftigten besonders haufig als Orte genannt, an denen sich aggressives Verhalten ereignet. Die
angefiihrten Griinde sind vielfdltig, weisen aber in ihrer Gesamtheit darauf hin, dass diese Orte zu den
Nutzungszeiten durch eine Kombination verschiedener potentiell aggressionsfordernder Faktoren
gekennzeichnet sind: Es kommt dort zum Zusammentreffen vieler Bewohnerinnen und Bewohner mit
teils konflikttrachtigen Verhaltensweisen, dies vielfach unter den Bedingungen raumlicher Enge und
anderer belastender Faktoren (wie Larm) und begrenzter Optionen im Hinblick auf die Auswahl von
Interaktionspartnern?:

20 Insgesamt sind diese Merkmale charakteristisch fir Gemeinschaftsunterkiinfte und Zwangsgemeinschaften, in Bezug auf
welche immer wieder der auch im Interview M_2_13_04 gebrauchte Begriff des ,Lagerkollers” Verwendung findet (siehe
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I: Und wo passieren solche Vorfdlle?

B: In den Bewohnerzimmern, in Gemeinschaftsrdumen, also, eigentlich tiberall. Also, eigentlich kénnen
die tiberall auftreten.

M_1_13_02: 54-55 (Pflegefachkraft)

I: Gibt es Rdume oder Orte, an denen besonders héufig Aggressionsereignisse vorkommen zwischen

Bewohnerinnen und Bewohnern?

B: Das ist schon der Speiseraum. Also meiner Einschétzung nach. Vielleicht auch dadurch bedingt, der

ist meiner Meinung nach unheimlich eng. Und auch akustisch sehr laut. Wir haben schon iiberlegt, ob

man da nochmal architektonisch irgendwas machen kann. Also das finde ich schon-. Also ich kénnte

mir vorstellen, wenn ich jemand wdre, der so ein bisschen orientierungslos ist, dass mich das auch

kribbelig machen wiirde. Weil es ist einfach eng, wenig Ausweichmdéglichkeiten, und das ist wirklich

eine hohe Gerduschkulisse. Und man merkt schon, man hat keine Ausweichméglichkeit, weil es so eng

ist. Also wenn da so zwei Menschen im Rollstuhl nebeneinander sind, dann ist das schon, genau-. Ja,

dann geht es schon los. Der eine rempelt den anderen an, und da glaube ich, dass da Platz und Akustik

ein grofies Thema ist.

M_3_11_04: 28-29 (Einrichtungsleitung)
Die Bewohnerzimmer selbst wurden nur selten explizit als Orte genannt, an denen sich gehauft
Aggressionen ereignen. In mehreren Fallbeschreibungen war jedoch die Rede von — zumeist verbalen
— RRA-Episoden, die sich im Kontext des unerlaubten Betretens fremder Zimmer ereigneten.
Doppelzimmer, die in der Literatur als besonders problembehaftet behandelt werden, wurden
hingegen nur vereinzelt als problematisch beschrieben:

B: Aber wir haben auch Bewohner, die zu zweit leben. Aber das wird immer ganz gut gelést, weil, wenn

das nicht passt, wird alles darangesetzt, damit wir wieder eine andere Lésung finden. Und zu gucken,

wenn noch kein Einzelzimmer da ist, wer kénnte mit wem harmonieren, zumindest voriibergehend.

M_2 _I3_04: 60-61 (Leitung Sozialer Dienst)
Allerdings muss bei der Interpretation dieser spezifischen Ergebnisse bericksichtigt werden, dass in
den untersuchten Einrichtungen Doppelzimmer nur noch sporadisch vorgehalten und tberwiegend
mit Ehepaaren bzw. kurzzeitig belegt werden.

Folgen ftir Beteiligte

Es ist bereits angeflihrt worden, dass insbesondere in Bezug auf die haufig komplexen Auslése- und
Entstehungsbedingungen und die sich nicht selten anschlieRenden Eskalationsprozesse von RRA-
Episoden eine klare Zuordnung der Rollen der , Aggressoren” und der ,von Aggression Betroffenen”
vielfach weder méglich noch zielfiihrend ist. Auch in Bezug auf die Folgen von RRA-Episoden lasst sich
eine solche Aufteilung — von korperlichen Verletzungen einmal abgesehen — nur bruchstiickhaft
treffen.

In den Interviews wurden mehrfach leichtere Verletzungen, wie Beulen, Himatome, Abdriicke und
Wunden, die eher aufgrund der Hautbeschaffenheit der betroffenen Bewohnerinnen als aufgrund der
Schwere der Gewalteinwirkung entstanden, als koérperliche Folgen genannt:
B: Blaue Flecken, ja, blaue Flecke, Beulen am Kopf, Wunden, ich meine, die Wunden manchmal vom
Pflegepersonal, die kénnen da eigentlich relativ gut mit um, naja, mal mehr, mal weniger. Aber halt

die Mitbewohner haben mitunter, ja, weil die Haut halt auch anders beschaffen ist, ja, hdufiger offene
Verletzungen.

dazu mit Blick auf Gemeinschaftsunterkiinfte fiir Asylsuchende und Gefliichtete Plich und Do6ring, 2017).
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M_1_13_01: 79 (Pflegedienstleitung)

Einen besonderen Schwerpunkt legten viele Befragte neben kérperlichen Schadigungen auf psychische
und soziale Folgen von RRA-Episoden. Dabei war u.a. von Verhaltensanderungen nach einer negativen
Erfahrung, von Schuldgefiihlen, Scham und Ausgrenzung aus der Gemeinschaft die Rede.

Bewohnerinnen und Bewohner, die explizit oder implizit als Betroffene von aggressiven Handlungen
charakterisiert wurden, beschrieben und zeigten haufig sozial vermeidendes oder Vorsichtsverhalten,
Aufregung, Angst und Verunsicherung. Insbesondere in Bezug auf unerwiinschtes Eindringen in das
eigene Zimmer wurde auch geschildert, dass sich einzelne Bewohnerinnen oder Bewohner,
gelegentlich gar ganze Wohnbereiche, nachts in ihren Zimmern einschlieRen lieRen, um nicht im Schlaf
Uberrascht zu werden. Die folgenden Beispiele illustrieren die skizzierten Folgen aus der Sicht von
Pflegekraften wie von Bewohnerinnen und Bewohnern:

B: (...) eine Dame, war total verdngstigt, wollte dann im Zimmer eingeschlossen werden, damit er nicht
mehr reinkommen kann. Hatte natiirlich grofie Angst. (...) Die haben Angst, die fiihlen sich nicht mehr
wohl, was ja auch ganz verstdndlich ist. Eine hilflose kleine Dame, und da steht da so ein Mann vor ihr,
sage ich jetzt mal, auch wenn es eine Frau gewesen wdre. Da sind natiirlich auch Angstattacken dann
ganz grofs, klar.

M_1_13_04: 25 (Pflegefachkraft)

I: Okay. Ist es damals denn auch so zu verbaler Gewalt, also sprich zu Beleidigungen, Beschimpfungen
so was, ist das auch mal vorgekommen?

B: Verbal, inwieweit das gegangen ist, kann ich lhnen nicht sagen. Es war aber so, dass meine Frau
sehr aufgewdihlt war.

B_1_12_06: 43-44 (Bewohner)

I: Das heif3t, Sie haben, seit dieser Herr bei lhnen im Zimmer war, das ist ja Ihr Wohnbereich, haben Sie
schon auch ein bisschen Angst, dass das wieder passiert.

B: Ja. Ich habe jetzt wirklich ein bisschen Angst vor dem.

B_1_11_01: 14-19 (Bewohnerin)

B: Die Folgen? Ja, Riickzug. (...) Wollen sich dann nicht mehr in einer Gruppe mit hinsetzen. Meiden
vielleicht die Beschdftigung, die Gesellschaft. Ja, da sind wir auch gefragt immer wieder, die Bewohner
dann immer wieder zu fordern und eben mitzunehmen und zu erkléren, wir sind da und wir passen auf
und geben ihnen Sicherheit. Wir haben einen guten sozialen Dienst, gute Betreuungskrdfte, die uns da
wirklich eine super Unterstiitzung geben, ja.

M_4_12_01: 105-107 (Einrichtungsleitung)

I: Ja, warum schlief3en Sie ab?

B: Ja, dass nicht einfach einer reinkommt von welchen, die nicht mehr wissen, wo sie sind.

I: Ja, und das kann passieren?

B: Das kann passieren.

B_3_11_04:9-17 (Bewohnerin)
Daneben berichten Beschaftigte aber auch von Situationen, in denen Bewohnerinnen und Bewohner
auf verbale oder korperliche Angriffe mit Gegengewalt reagiert hatten: So schilderte eine Pflegekraft,
eine Bewohnerin, die sich aufgrund von Hirnschadigungen nicht mehr verbal habe duBern kénnen,
habe auf eine Beleidigung mit einem heftigen Fultritt gegen das Schienbein der Mitbewohnerin
reagiert.

Auf der anderen Seite stehen Bewohnerinnen und Bewohner, die von anderen als Initiatoren von
Konflikten und Auseinandersetzungen eingeordnet werden. Die Beschaftigten berichten in dieser
Hinsicht, dass solche ,Tater” durch andere Bewohnerinnen und Bewohner vielfach ausgegrenzt
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wirden. So schildert eine Pflegedienstleitung, dass diese Ausgrenzungstendenz sich sogar auf das
Personal erstrecken kénne:

B: Bei anderen Bewohnern ist es, ist es wirklich auch so, die werden gemieden. Da muss man auch

aufpassen, dass die nicht vom Pflegepersonal auch gemieden werden. Und auch von dem sozialen

Dienst, trotzdem noch mal fragen, méchte Sie an dem-, an den Beschdftigungsangeboten teilnehmen.

Weil, man schert die dann immer so gerne liber einen Kamm, nein, nimmt er ja so oder so nicht dran

teil. Und der wird dann auch nie wieder gefragt. Und das ist ja nicht Sinn und Zweck. (I: Nein, das muss

nicht sein.) Die sollen ja trotzdem halt auch in die Gruppe integriert werden.

M_1_13_01: 73 (Pflegedienstleitung)
Aber auch Scham und Selbstvorwiirfe spielen eine bedeutende Rolle fir Bewohnerinnen und
Bewohner, die aus krankheitsbedingten Umstanden herausfordernde Verhaltensweisen an den Tag
legen, dies aber in Teilen noch selbst einordnen kdnnen. So schildert eine Pflegekraft die immense

Scham einer Bewohnerin, die regelmaRig aus Versehen in fremde Zimmer geht:

B: Also zum Beispiel wir haben eine demente Bewohnerin. Die findet ihr Zimmer nicht immer und, Ghm,
hat halt einen hohen Bewegungsdrang. Sie bewegt sich relativ viel iiber den Wohnbereich, findet ihr
Zimmer halt nicht und geht dann auch mal in die anderen Bewohnerzimmer rein. Und je nachdem, wo
sie reingeht, also die meisten Bewohnerinnen haben da kein grofses Problem und klingeln dann einfach
und sagen: ,Die Frau ist jetzt gerade hier, kénnen Sie die mal bitte wieder rausnehmen.” Oder- aber
dann haben wir auch eine Bewohnerin, die féhrt die Bewohnerin dann auch wirklich an: ,Ach, die
Bekloppte, was will die denn jetzt schon wieder hier?“ Und sie merkt das. Also das kriegt sie dann sehr
wohl mit und fdngt dann an zu weinen und macht sich selber Vorwiirfe und merkt, dass sie in dem
Moment nicht ganz orientiert war.

M_3_11_08: 29 (Pflegefachkraft)

5.2.3. RRA-Episoden: Entstehungsbedingungen, Ausloser, ereignisfordernde
und -hemmende Konstellationen

Die Interviewstudie geht auch der Frage nach, welche Ursachen und Ausléser sich fiir Gewalt und
Aggression unter Bewohnerinnen und Bewohnern von stationdren Altenhilfeeinrichtungen
identifizieren lassen und inwieweit diesen Entstehungsbedingungen vorgebeugt werden kann. In den
Interviews wurden an zahlreichen Stellen von den Befragten Annahmen Uber das Zustandekommen
von RRA-Vorkommnissen gedullert. Diese haben — relativ etwa zu den Schilderungen einschlagiger
Ereignisse im Hinblick auf Tatgeschehen und beteiligte Personen — weniger den Charakter eines
Berichts als den einer subjektiven (ereignisbezogenen) Theorie?!. Mit Blick auf Ursachen oder Ausléser
von gewaltformigen oder aggressiven Verhaltensweisen wurden von den Befragten vor allem
Merkmale der beteiligten Personen sowie als konfliktgeneigt betrachtete Personenkonstellationen ins
Spiel gebracht. Ein nicht unwesentlicher Teil der angesprochenen Hintergrundbedingungen von RRA
betraf darliber hinaus auch organisationale Merkmale, insbesondere in Bezug auf die personelle
Ausstattung der Einrichtung, sowie situative Faktoren.

Merkmale auf der Ebene der beteiligten Personen

Auf der personalen Ebene wurden von den Befragten insbesondere solche Faktoren als Ausléser oder
Ursachen ins Feld gefiihrt, die individuelle Charakteristika der Beteiligten, wie Erkrankungssymptome

21 Siehe zu Konzepten von subjektiven Theorien, Alltagstheorien oder auch naiven Verhaltenstheorien u.a. Flick (1987),
Groeben (1988), Laucken (1974).
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und Gefihlslagen, betreffen. Derartige Merkmale wurden vor allem in zwei Deutungsrichtungen als
wesentlich charakterisiert: als unmittelbare Hintergrundfaktoren einer erhohten Aggressionstendenz
einerseits und andererseits als Ursache herausfordernder Verhaltensweisen, welche dann wiederum
aggressive Reaktionen anderer auslosen konnen. Beide Konstellationen wurden in besonderem Mal3e
mit zumeist degenerativen Erkrankungen, etwa des demenziellen Spektrums, in Verbindung gebracht.
So wurden Uberforderungen kognitiv eingeschrinkter Bewohnerinnen und Bewohner, starke
Schmerzen und die Reaktivierung vergangener traumatischer Ereignisse als (mit-) ursédchliche Faktoren
flr aggressives Verhalten genannt, wie diese Beschéftigten berichten:

B: Also, wir hatten einen Bewohner gehabt, der lebt aber leider nicht mehr, der-, der hatte einen
Gehirntumor. Und lange Zeit war wirklich Ruhe, da war-, da war der Umgang richtig toll und auf
einmal, der ist uns so angegangen, der hat das ganze Zimmer kaputtgeschlagen. Also, das war richtig
heftig. So haben wir auch den Notarzt, alles war da und Polizei und alles. Und da habe ich dann so
gemerkt, also gut, vielleicht durch meine Erfahrung halt dann auch, ehe ich Angst zeige, das dauert.
Und ich war die einzige, die in den Raum reindurfte. So, ich habe ihn dann auch geduzt, weil ich merkte,
mit Sie kam ich iiberhaupt nicht mehr an. Und er hat dann nur geschrien: ,Ich habe so Kopfschmerzen,
helft mir doch, helft mir doch.” Also waren das die Schmerzen, die ihn so aggressiv machten. So, er ist
dann auch ins Krankenhaus gekommen und ist auch letztendlich dann verstorben.

M_3 11_01: 41 (Pflegefachkraft)

B: Vielleicht, also, ich wiirde sagen, auch viel vielleicht die Vergangenheit. Also, die Erinnerungen,
negative Erinnerungen, Erkrankungen, Krieg, dass das auch irgendwo noch eine Rolle mitspielt, und
vielleicht noch verarbeitet wird oder Ausléser mit, dass sie dann in ihre eigenen Welten eintauchen und
das wieder hochkommt.

M_1_12_10: 51 (Auszubildende Pflegefachkraft)

B: Ich denke, dass von friiher, dass sie friiher Gewalt gehabt haben und deswegen kommt das vielleicht

wieder hoch oder ich denke (...). Das kommt dann in Erinnerung und dann wollen sie sich wehren

vielleicht und sind dann aggressiv und so was.

M_1_12_09: 80 (Pflegehelferin)
Beschaftigte ebenso wie Bewohnerinnen und Bewohner berichteten, dass konflikttrachtiges
herausforderndes Verhalten kognitiv eingeschrankter Mitbewohnerinnen und Mitbewohner fir
andere zum Teil sehr stérend sei oder direkt als Ubergriff empfunden werde: Bewohnerinnen oder
Bewohner, die sich im Zimmer irren, personliche Gegenstande Anderer unerlaubt an sich nehmen,
wiederholt und teilweise Uber langere Zeitraume rufen oder schreien, unangenehme oder
wiederkehrende Gerdusche von sich geben, unappetitlich essen, ihren Speichelfluss nicht kontrollieren
kénnen oder anderen korperlich zu nahe kommen. In der Literatur sind derartige Verhaltensweisen als
»challenging behaviour” vielfach beschrieben (siehe u.a. Arnold, 2015; Hazelhof, Schoonhoven, van
Gaal, Koopmans, & Gerritsen, 2016; Pieper et al., 2016). Der Begriff des ,,challenging behaviour” stellt
nicht auf Merkmale ab, die das als herausfordernd charakterisierte Verhalten unmittelbar beschreiben
— ,Herausforderung” setzt immer ein Gegenilber voraus, dass das Verhalten wahrnimmt und als
y,herausfordernd” erlebt und bewertet. Im Fokus stehen somit die Wirkungen und Reaktionen, die ein
Verhalten bei Adressaten oder Zeugen hervorrufen kann. Gewalt und Aggression kénnen in diesen
Konstellationen Strategien sein, mit der erlebten Herausforderung umzugehen. Die enge Verkniipfung
von herausfordernden Verhaltensweisen und Erkrankungen des demenziellen Spektrums ist vielfach
beschrieben worden (z.B. Fauth & Gibbons, 2014; James & Jackman, 2017; Moniz-Cook et al., 2017).

Die Wahrnehmung der mit herausfordernden Verhaltensweisen konfrontierten Bewohnerinnen und
Bewohner unterscheidet sich in den Interviews stark von den Interpretationen der Beschaftigten, die
entsprechend aggressive Reaktionen auf diese Stérungen haufig als ,fehlendes Verstindnis fir
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krankheitsspezifisches Verhalten” einordnen. Betroffene Bewohnerinnen und Bewohner fiihlten sich
haufig massiv in ihrem personlichen Lebensbereich gestdrt und berichteten individuell ganz
unterschiedliche Reaktionen: Manche fiihrten stérende oder libergriffige Verhaltensweisen sehr klar
auf Demenz zuriick und nahmen sie hin, bei anderen standen der erlebte Bruch des Hausfriedens, die
Missachtung der Privatsphare und eine — vielfach verstandliche — Emporung tiber Mitbewohnerinnen
oder Mitbewohner im Vordergrund, die etwa regelmaRig in fremden Zimmern auftauchten und nicht
zum Gehen zu bewegen waren.

B: Ich habe das gesehen. Selber nicht, aber Bewohner mit Bewohner sozusagen. Sie haben {...)
gekdmpft. Erist in ein fremdes Zimmer reingegangen der andere Bewohner hat gesagt,,gehen Sie bitte
heraus, das ist mein Privatzimmer” und so was alles. Und der andere hat gesagt: ,,Nein, das ist mein
Zimmer.” Und dann haben sie angefangen sich richtig zu klopfen. Dann-. Ich habe nur gehért Schrei,
Hilfe, Hilfe. Ich bin in den Flur herausgegangen und das ist-, eigentlich ist das Ehepaar in diesem
Zimmer. Die Frau ist herausgegangen und hat gesagt ,Hilfe! Hilfe!” Und dann bin ich in das Zimmer
hereingegangen und dann sehe ich, dass die zwei Mdnner sich richtig klopfen.

M_1_12_09: 3 (Pflegehelferin)

B: Ein Bewohner ruft, der sieht ganz, ganz schlecht und ist demenziell verdindert und hat ein ganz hohes
Bediirfnis einer stetigen Betreuung. Weil ihm das Sicherheit gibt. Da muss jemand dabei sein, sich mit
ihm unterhalten, dann hat der so ein Ruheempfinden. Ist das nicht der Fall, und das kippt wirklich
binnen-. Man steht auf und bringt nur das Geschirr weg, dann ruft der schon. Und das macht die
anderen Herrschaften, insbesondere einen Mann im Wohnbereich zwei, der da sitzt, mit seiner Frau
am Tisch sitzt und in Ruhe essen méchte, der kommt meistens immer spdter, als letzter. Regt das sehr
auf. Und das geht relativ ziigig. Also man hoért es einfach, der eine ruft, der andere sagt, ,Sei leise.”
Der andere ruft, der andere sagt: ,Halts Maul.” Der andere ruft und dann denke ich mir, okay. Warum-
Ich hére keinen, der da interveniert. Das heif3t, es ist gerade keiner da.

M_3_11_03: 53 (Pflegedienstleitung)

B: Oder eben, wir haben viele Bewohner, die klopfen. (klopft auf etwas) In einer Tour klopfen. Und das
ist nattrlich auch, diese monotonen Gerdusche sind ganz, ganz schwierig fiir andere Bewohner.
Insbesondere, wenn sie die Situation selber nicht mehr ganz richtig einordnen kénnen. Da niitzt das
auch nichts, ich erlebe das immer wieder, dass dann versucht wird, zu appellieren. Ja, derjenige ist ja
krank, oder der weif8 das gar nicht so. Weil letzten Endes ist der andere Bewohner auch schon
eingeschrdnkt. Und kann das gerade gar nicht mehr so wirklich einordnen. Und so eskaliert es.
M_3_11_03: 11 (Pflegedienstleitung)

Neben den individuellen gesundheitlichen Einschrankungen wurden auch negative Gefiihlslagen
einzelner Bewohnerinnen und Bewohner als ursachlich mit aggressiven Verhaltensweisen in
Verbindung gebracht. Die Befragten berichteten hier etwa vielfach von Neid und Eifersucht, wenn
beispielsweise andere Bewohnerinnen oder Bewohner (mehr) Besuch bekamen, aber auch in Bezug
auf (Alltags-)Kompetenzen und Ressourcen, die bei einigen Anderen (noch) in gréRerem AusmaR
vorhanden waren:

B: Eigentlich- oder wenn Bewohner sehr wenig Besuch kriegen, wo auch viel Eifersucht dann dabei ist,
wenn jemand tdglich Besuch kriegt oder wenn jemand nur einmal die Woche Besuch kriegt oder alle
14 Tage. Dass dann auch schon mal, wenn dann eine Bewohnerin sagt: Heute kommt meine Tochter,
stimmt doch nicht, die war gestern erst da, die kommt doch nicht schon wieder und die kommt wirklich
tdglich. Und das kénnen die dann auch untereinander nicht haben. Und wenn dann noch Verwandte
weiter weg wohnen, die wirklich nicht éfter kommen kénnen, dadurch gibt es natiirlich auch éfter
Streit. Das ist vielleicht ein Ausléser.

M_2_12_14: 107 (Hauswirtschafterin)

B: Das ist ja meist so Eifersucht oder sonst irgendetwas, wo es dann so hochkocht. Weil jemand das
nicht mehr so umsetzen kann oder vielleicht nicht so schnell ist wie der andere. Oder der eine hat mehr
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Geld als der andere und méchte dann vielleicht auch jede Woche die Haare gemacht kriegen. Dann ist
es die blode Kuh, die eingebildete oder sonst irgendwas. Dass man wirklich mal darauf achtet. Dass
man mit den Leuten auch mal redet, bevor es dann Auseinandersetzungen gibt. Vielleicht mit
Haareziehen.

M_4 _11_07: 149 (Hilfskraft in Pflege und Betreuung)

Eng verknlpft mit der Eifersucht auf Andere, die noch ,,mehr kénnen“ als man selbst, konnen auch
Frustration und Unzufriedenheit sein, die sich im Angesicht der Wahrnehmung eigener kognitiver oder
korperlicher Einschrankungen manifestieren kénnen. Aber auch die Lebenssituation in der Einrichtung,
die fiir die meisten kein expliziter Teil ihres Lebensplanes war und die auch keine Veranderung mehr
verspricht, kann zu massiven Frustrationszustdnden fiihren, wie diese Beschaftigten berichten:

B: Genau. Ich glaube auch manchmal so eine gewisse Form von Frustration. Dass man merkt, man ist
selber so an der Grenze der Kraft oder Selbstbestimmung, das ist so eine Form von Aggression, die
eigentlich gegen sich selber gerichtet ist. Weil man unzufrieden mit der Situation ist, und sich dann
aber nach Auflen richtet.

M_3_11_04: 31 (Einrichtungsleitung)

B: Unzufriedenheit, ja, wird nicht geliebt vielleicht. Alleine sein. Nicht akzeptiert werden mit dem, was
man, wie man ist oder vielleicht auch mit dem, was man mal war und jetzt nicht mehr ist. Ja und
vielleicht auch Verlust, was man alles verloren hat in seinem Leben.

M_2 _12_15: 195 (Auszubildende Pflegefachkraft)

B: Also eins ist definitiv, wenn Menschen mit kognitiven Einschrdnkungen mit normal kérperlich
gebrechlichen Menschen zusammenleben miissen, da ist es vorprogrammiert, definitiv. Naja, der
Institution geschuldet vielleicht insofern, dass es natiirlich fiir viele ja nicht der Lebensplan war, in einer
Einrichtung wie dieser den Lebensabend zu verbringen. Das wiinscht man sich ja nicht unbedingt. Und
es gibt Menschen, die kriegt man irgendwann eingefangen und sie kommen gut zurecht mit dem, was
hier gemacht wird. Und es gibt auch immer Menschen, die sich nie mit der Situation anfreunden und
aus dieser Grundunzufriedenheit heraus natiirlich eher bereit sind, ja, ich nenne es immer so ein
bisschen, so um sich zu beif3en, weil sie einfach mit ihrer eigenen Situation nicht zurechtkommen. Weil
sie es einfach nicht annehmen kénnen, dass es so ist. Da gibt es immer- da kénnen Sie letztendlich
auch, ob der Mitbewohner oder auch der Mitarbeiter- Da kénnen Sie alles so gut wie mdéglich tun, der
wird immer einen Grund finden, um loszuschimpfen, verbal aggressiv zu werden.

M_2_13_03: 135 (Einrichtungsleitung)

Im Sinne des Zwei-Prozess-Modells der Entwicklungsregulation von Brandtstadter (siehe u.a.
Brandtstadter, 2007a, 2007b, 2011; Brandtstddter & Rothermund, 2002) kénnten die von den
Befragten skizzierten Konstellationen darauf hinweisen, dass dort akkommodative Prozesse und
Strategien nicht voll entwickelt sind. Derartige Prozesse kdnnen, wenn sie in Problemkonstellationen
zum Tragen kommen, die sich nicht durch aktives Handeln auflésen lassen, protektiv und funktional
fir die psychische Gesundheit sein (siehe z.B. Brandtstadter & Greve, 1992, 1994; Wrosch, Miller,
Scheier, & de Pontet, 2007).

Gerade in Bezug auf degenerative Erkrankungen, insbesondere auf Demenz, spielt auch Angst immer
wieder eine Rolle. Zum einen stellen sich bei demenziell erkrankten Menschen mit
Orientierungsproblemen schneller Angstgefiihle ein, wenn sie etwa die Umgebung oder Personen
nicht einordnen kdnnen; zum anderen kann auch die stdndige Konfrontation mit Anderen, die an
derselben Erkrankung in einem weiter fortgeschrittenen Stadium leiden, zu groRen Angstgefiihlen ob
der eigenen Veranderung fiihren.

B: Dort oben soll-, wohnen selten demente Heimbewohner. Die-, die alle, die da wohnen, die Damen

und Herren, die denken und meinen, die sind noch gesund. Und, ja, dann-. Viele sagen, das wdre die
Angst. Sie wissen, was Demenz ist. ,,Ich kénnte auch so mal machen”. Der Schutz ,ich méchte nicht
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so...“, und so weiter. ,,Geh mal weg. Ich méchte dich nicht sehen. Ich méchte nicht glauben, dass man

so doof sein kann. Dass man macht, etwas macht, was man nicht normalerweise machen wiirde. Ohne

anzuklopfen in ein fremdes Zimmer gehen. An Bett von jemanden ranzugehen-“und so weiter, ja. Das-

ich vermute, die Angst.

M_2 12 _13: 27 (Seelsorgerin)
Neben diesen sehr zielgerichteten Beflirchtungen wird, insbesondere in Bezug auf Bewohnerinnen und
Bewohner, die nicht oder wenig kognitiv eingeschrankt sind, auch immer wieder von Langeweile
gesprochen: es gibt wenig sinnvolle Betatigung fir die ,geistig Fitten”, und auch die vielen
wochentlichen Kurs- und Beschaftigungsangebote orientieren sich eher an den schwachsten
Teilnehmerinnen und Teilnehmern. So beschreibt eine Mitarbeiterin das aggressive Verhalten zweier
kognitiv kaum eingeschrankter Damen gegenliber Demenzkranken:

I: Was glauben Sie, warum die beiden Damen das so machen?

B: Ich vermute Langeweile. Also, die sind beide noch recht klar im Kopf, die wissen, was sie sagen, die
wissen, was sie tun. Und wenn man die dann auch drauf anspricht: ,So Leute, es geht so nicht. Die

4

Leute sind krank, die wissen nicht mehr genau, was sie tun. lhr beide wisst, was Ihr tut. lhr seid klar.”
,Ja, immer kriegen wir es ab, immer kriegen wir es-.“ Also, ja, was sollen wir denn den Demenzkranken
da (I: Die kénnen das ja nicht éndern.) anmeckern, dass die nicht so und so sich verhalten sollen, das
ist ein Tropfen auf den heifien Stein.
M_3_11_02: 34-35 (Pflegefachkraft)

Organisationale Merkmale

Die Befragten haben, wie gezeigt, den individuellen Merkmalen der Bewohnerinnen und Bewohner
grolRe Bedeutung beigemessen. Sie schilderten darliber hinaus jedoch auch, dass Merkmale der
Einrichtung einen groBen Anteil am Entstehen von RRA-Episoden haben kdnnen. Im Fokus standen
dabei besonders zwei Themenkomplexe: zum einen die Strukturierung der Gemeinschaften in den
Wohnbereichen der Einrichtung, die von groRer Bedeutung fiir einen harmonischen Tagesablauf sei.
Zum anderen bezogen sich die Befragten auf die Menschen, die in den Einrichtungen tatig sind: das
Pflege- und Betreuungspersonal, aber auch andere Gruppen von Beschéftigten, die mit oder jedenfalls
in unmittelbarer rdumlicher Ndhe zu Bewohnerinnen und Bewohnern arbeiten, etwa Service- und
Reinigungskrafte.

Strukturierung der Bewohnerinnen- / Bewohnergemeinschaft

In Bezug auf die Wohngruppe schilderten einige Beschaftigte die grofle Wichtigkeit, die GréRe und
Zusammensetzung fir ein harmonisches, aggressionsarmes Miteinander haben koénnen. Die
Schilderungen der Befragten stehen vielfach mit organisationalen Merkmalen in Verbindung, vor allem
mit der Frage, wie eine Einrichtung das Miteinander von Demenzkranken und nicht demenziell
Erkrankten regelt und gestaltet. So gelte es bei der Zusammenstellung der Wohngruppen insbesondere
auf die Alltagskompetenzen und Verhaltensmuster der Bewohnerinnen und Bewohner, die durch
spezifische Krankheitsbilder und deren Begleitumstdande stark beeintrachtigt werden kénnten, zu
achten. Hier berichteten etwa einige befragte Beschéftigte, dass in ihren Einrichtungen die Sitzordnung
im Speise- bzw. Aufenthaltsraum geplant wiirde, um potenziell konflikthafte Begegnungen, etwa
zwischen Menschen mit herausfordernden Verhaltensweisen in Bezug auf Tischmanieren oder
AuRerungswiederholungen, und solchen, die sich daran stark stérten, im Voraus zu reduzieren.

73



B: Man muss gucken, dass die Bewohner zusammenpassen. Dass da eine harmonische Gruppe
entsteht. Die GruppengréfSe muss passen. Die, ja, sag ich mal, wie weit, ja, passen die Krankheitsbilder
zusammen? Passt der Hilfebedarf noch zusammen? Kann ich, muss ich die Beschdftigungsangebote
anpassen, sind Bewohner zum Teil (iberfordert oder unterfordert? Muss ich (...) jemand anders noch
mit ins Boot nehmen vom sozialen Dienst, Einzelbetreuung (...) bei den schwerstdemenzkranken
Bewohnern, die auch immobil sind? Die passen nicht in eine Gruppe mit-, mit Bewohnern, die
demenzkrank sind, aber noch mobil sind. Die kénnen mitunter noch (...) Mensch drgere Dich nicht
spielen, aber das kénnen die anderen halt nicht mehr. Da muss man schon gucken, dass man da eine
harmonische Gruppe kriegt. Und dass man dann halt auch noch mal die Biografien sich dazu nimmt
und halt da auch Beschdftigungsangebote anpasst.

M_1_13_01: 85 (Pflegedienstleitung)

Als Gruppenkonstellationen, die in besonderem Mal3e konflikttrachtig sein kénnen, beschrieben einige
der Befragten zum einen Gruppen, die aus jlingeren und alteren Bewohnerinnen und Bewohnern
zusammengesetzt sind. Sie flihrten an, dass der enge Umgang mit Hochaltrigen bei den Jiingeren zu
Frustrationen fihren konne. Daneben wurde die Kombination von orientierten und kognitiv
eingeschrdankten Bewohnerinnen und Bewohnern, die momentan vielfach in Form integrativer
Wohnbereiche realisiert wird??, als problematisch beschrieben: die unterschiedlichen Anforderungen
an die Gestaltung des Wohnbereichs, konfligierende Kommunikationsstile und sehr unterschiedliche
Toleranz in Bezug auf herausfordernde Verhaltensweisen konnte auch hier zu aggressiven Episoden
fihren.

B: Und auch da hat man dann wieder das Problem, dass es nicht wirklich passt. Das ist halt eine andere
Klientel. Und da muss (...) ein anderer Rahmen her. Und manchmal ist es auch, dass der Rahmen dafiir
ursdchlich vielleicht ist, ob Menschen dann (bergriffig werden oder nicht. Wenn sie in der falschen
Welt leben, die fiir sie nicht mehr passt, haben sie ja vielleicht auch keine andere Méglichkeit. Wenn
ich an unseren jungen Mann denke mit, mit Schddelhirntrauma, ja was bleibt dem denn? Der lebt in
einer falschen Welt. Das ist doch klar. Wenn ich mit 21 Auto verunfalle, Schddelhirntrauma, und mich
dann wiederfinde mit 80-Jdhrigen-

M_2 I3 _03: 177 (Einrichtungsleitung)

B: Probleme gibt es immer, wenn Demente (ibergriffig werden in einem Bereich, wo fittere Senioren
sind. Wenn ein Dementer fiinf Mal gleich angesprochen wird, Idchelt er immer noch und gibt immer
wieder die gleiche Antwort und das regt den anderen Dementen ja nicht auf. (I: Ja.) Wenn aber jetzt
ein Demenzkranker einen Fitten anspricht, wo der Fitte sagt, das will ich nicht, lass mich in Ruhe und
der aber nicht aufhért damit, dann eskaliert das. Aber wenn Sie das gut strukturiert haben, dass die
Dementen unter sich sind und die Fitteren unter sich sind, haben Sie weniger Probleme.

M_2_I3_03: 35-37 (Einrichtungsleitung)

B: Die andere Situation ist immer zwischen den Bewohnern, die eigentlich kognitiv noch relativ gut
beieinander sind, und den Dementen. Da ist auch tdglich die Situation, dass die kognitiv noch relativ
guten, die Leute beschimpfen und sagen, du bist doch bléd, du bist-, du hast nicht mehr alle Tassen im
Schrank. Das hére ich auch von einer Bewohnerin sehr oft. Die weggeschickt werden, weil sie zu dumm
sind. Und die dementen Bewohner dann sehr traurig werden und sehr in sich gekehrt werden. Auch
gar nicht wissen, warum und weshalb. Und das ist so ein Konflikt, der ist eigentlich sténdig da. Téglich,
stiindlich.

M_3_11_10: 33 (Hilfskraft in Pflege und Betreuung)

I: Was wiirden Sie denn -sagen, sind die, sind die Ursachen oder vielleicht auch die Ausléser fiir solches
Verhalten?
B: Also viel ist, wenn, sag ich mal, demenzkranke Bewohner auf orientierte Bewohner treffen. Die-,

22 7u sogenannten segregativen und integrativen Wohnkonzepten in der Pflege demenziell Erkrankter siehe Nobili et al.
(2008), Palm & Holle (2016); grundsatzlich dazu bereits Riter (1995).
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das-, die kénnen nicht untereinander kommunizieren. Und wenn jetzt, sag ich mal, der orientierte
Bewohner fiinfmal sagt: ,Gehen Sie jetzt bitte raus aus meinem Zimmer!“, dann versteht der
Desorientierte das nicht mitunter. Und es ist dann halt auch so ein bisschen-, ein bisschen halt
schwierig, weil, es miisste mehr geschlossene Bereiche halt nur fiir demenzkranke Bewohner geben.
M_1_13_01: 58-59 (Pflegedienstleitung)

Ein deutlicher Teil der Befragten sprach sich fiir ein segregatives Modell mit separater Unterbringung
dementziell erkrankter Bewohnerinnen und Bewohner aus. Einige befragte Beschaftigte mahnten
jedoch auch die herausfordernden Lebens- und Arbeitsbedingungen in solchen spezialisierten
Wohnbereichen an, in denen eine Kommunikation mit den Bewohnerinnen und Bewohnern nicht
mehr oder nur noch sehr eingeschrankt moglich ist.

Monotonie

Neben der Zusammensetzung der Bewohnerinnen und Bewohner sind nach Einschatzung der
Befragten aber auch die ,ganz gewohnlichen” zwischenmenschlichen Konflikte von Bedeutung, die
sich ebenso im Alltag der meisten nicht stationdr untergebrachten Menschen ereignen kénnen:
Missverstandnisse und Meinungsverschiedenheiten, Hierarchiekdmpfe, entwertendes,
herablassendes oder provozierendes Verhalten, Normenkonflikte und personliche Antipathien, die
auch in der Altenhilfe Konflikte auslésen kénnen. Beschaftigte beschreiben, dass diese in der
Heimsituation, die vielfach wenig Ablenkung bietet, zum Teil auch gezielt provoziert wiirden?:

B: Provokation steht auch ganz, ganz oben. Es gibt Leute oder Bewohner, die wissen ganz genau, wie
sie andere Bewohner dahin kriegen, dass sie die aggressiv hinkriegen und diese Bewohner springen in
der Regel auch eigentlich fast immer darauf an. Und den Bewohnern ist es dann manchmal gar nicht
so bewusst, dass sie dann halt so explodieren kénnen, aber trotzdem passiert es dann immer wieder.
Vielleicht passiert das aus Langeweile, vielleicht passiert das auch, weil sie friiher schon gerne ein
bisschen gefoppt haben, aber die unterschétzen das dann manchmal auch, was man den anderen mit
antut. Und die anderen nehmen sowas dann immer dankend und gerne an.

M_2_11_07: 40 (Pflegedienstleitung)

B: Also, ich-, ich glaube nicht, dass die beiden vielleicht-, oder die drei in ihrem vorherigen Leben auch
eher so dominant so, oder aggressive Menschen waren. Ich glaube, das ist wirklich dieses, in
Anfiihrungsstrichen, hier eingesperrt sein und neue Umgebung, beziehungsweise so, ich weifs nicht, ob
(...) das so eine Art Hierarchiedenken ist, was die vielleicht sich erkdmpfen wollen, so auf die Art. Ich
bin jetzt hier die Laute, die Grofe. (...) Und somit stehe ich ganz oben in der Kette und darf alles, kriege
alles und Du kannst nichts mehr, Du hast kein Geddchtnis mehr und Du stehst ganz unten und dich
mache ich jetzt fertig, sowas vielleicht.

M_3_11_02: 49 (Pflegefachkraft)

In den Textpassagen werden aggressive Handlungsweisen und eine erhdhte Bereitschaft, auf
Provokationen aggressiv zu reagieren als Reaktion auf erlebte Langeweile und Monotonie des
Heimalltags skizziert und zugleich als Moglichkeit, einen sozialen Status in einer neuen Umgebung
durch aggressives Auftreten zu erwerben und zu sichern. Die von den Beschaftigten hier
beschriebenen Begebenheiten lassen sich in ihrer Gesamtheit als , Institutionalisierungseffekte”
beschreiben. Zugleich wird in beiden Zitaten die Frage von extramural-intramuralen

23 Auch in der Forschungsliteratur werden Langeweile und Monotonie des Heimalltags, das Fehlen bedeutsamer Aktivititen
und Interaktionen sowohl in , klassischen” Arbeiten (siehe etwa Gottesman & Bourestom, 1974) als auch in neuerer Zeit als
die stationare Altenhilfe pragende und die Bewohnerinnen und Bewohner belastende Merkmale beschrieben (siehe u.a.
Boyd, Payne, Hutcheson, & Bell, 2014; Brownie & Nancarrow, 2013; Ice, 2002).
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Verhaltenskontinuitdten aufgeworfen. Diese Sichtweise hat deutliche Parallelen zur in der Literatur zu
Gewalt im Strafvollzug gefiihrten Diskussion um ,,Deprivation” (siehe z.B. Farrington & Nuttal, 1980)
und ,, Importation” (vgl. Harer & Steffensmeier, 1996), bei der eben auch die Frage von ,, mitgebrachten
Verhaltenstendenzen” und , institutionell evoziertem Verhalten” im Vordergrund steht (siehe auch
Homel & Thomson, 2005).

Personal

In Bezug auf die Pravention und Deeskalation von RRA-Episoden kamen die Interviewpartnerinnen und
Interviewpartner in den Gesprachen immer wieder auf den hohen Stellenwert eines gut ausgebildeten
und kompetenten Personalstammes zu sprechen. Sie schilderten jedoch auch Situationen, in denen
das Personal selbst zum Entstehen aggressiver Verhaltensweisen beitrug. In diesem Sinne wurden auf
der einen Seite die Kompetenzen und Kenntnisse sowie das nicht immer adaquate Verhalten des
Personals als Determinanten angefiihrt, die besonderes Konfliktpotenzial bergen; auf der anderen
Seite diskutierten die Befragten die vielfdltigen Auswirkungen einer nicht ausreichenden
Personalausstattung.

Kompetenzen und Verhalten des Personals

Nach Einschatzung der befragten Beschéaftigten koénnen insbesondere situationsinadaquate
Verhaltensweisen des Personals zur Entstehung oder Eskalation von RRA-Episoden beitragen. Diese
Verhaltensweisen konnen sowohl auf fehlenden Kompetenzen als auch auf individuellen
charakterlichen Dispositionen der jeweiligen Beschaftigten beruhen.

Individuelle Kompetenzen der Beschaftigten konnen nach Einschatzung der Befragten dann
ausschlaggebend sein, wenn die Beschiftigten nicht Uber ausreichende Kenntnisse Uber den
Gesundheitszustand, etwa das Vorliegen demenzieller Verdnderungen, sowie Uber individuelle
Charakteristika und Eigenheiten der einzelnen Bewohnerinnen und Bewohner verfligen. In
konflikthaften oder aggressiven Situationen fehlten ihnen die erforderlichen Fertigkeiten, um auf
potenziell eskalierende Situationen addquat zu reagieren, mogliche Ausloser rechtzeitig zu (er)kennen
und Konflikte angemessen zu deeskalieren. Als entscheidend fiir den Kompetenz- und Kenntnisstand
der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter bezogen sich die Befragten immer wieder auf das Ausbhildungs-
und Schulungsniveau, wie ein Mitarbeiter des Sozialen Dienstes ausfiihrt:

B: Man merkt das schon bei den Kollegen, die vielleicht nur eine zweijéhrige oder héufig nur eine
einjdhrige Ausbildung haben. Beziehungsweise bei den Prdsenzkrdften, die gehen ganz anders mit den
Bewohnern um. Oftmals kann man ja Aggressionen schon verhindern, indem man Bewohner einfach
kennt und einfach auf die Reaktionen achtet. (...) Das ist schon ein Unterschied, ob es eine erfahrene
Pflegefachkraft ist, die das dann auch so entsprechend beurteilt, oder ob ich da jetzt eine Préisenzkraft
gerade habe, (...) die das vielleicht nicht unbedingt so erkennt.

M_1_13_02: 35 (Pflegefachkraft)

B: Weil es ja auch ganz oft so ist, dass diese Aggressionen einfach mal durch eine Kommunikation, die
ein Demenzerkrankter nicht verstehen kann, entstehen. Also Diskussionen, ,Sie hatten aber schon
gefriihstiickt. Wieso méchten sie jetzt noch-“—,,Das stimmt aber nicht, ich bin gerade aufgestanden”
—,Nein, ich hab“lhnen das gerade...” Fiihrt zu nichts, aufser zu Unmut und Aggression des Bewohners.
Und da muss man die Mitarbeiter erstmal abholen und den gewissen Input geben. Und da muss man
einfach sagen, da sind die Servicekrdfte noch nicht. Kénnen sie auch nicht, weil es angelernte
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Mitarbeiter sind. Aber die schulen wir jetzt nach und nach.
M_3_11_03: 13 (Pflegedienstleitung)

Dispositionelle Merkmale der Beschdftigten

Der Ausbildungsstand der Beschaftigten kann nach Wahrnehmung der Interviewten entscheidend fiir
die Deeskalationskompetenz sein, also fir die Fahigkeit, eine vorgefundene Situation zu beruhigen. In
den letzten Zitaten klang dariiber hinaus bereits an, dass auch das Verhalten der Beschaftigten
AuslGser von Aggressionen sein kann, etwa, wenn Beschéftigte — aufgrund mangelnder Ausbildung
oder fehlender Sensibilitit — potenziell eskalierende Situationen nicht erkennen bzw. nicht auf
situationsangemessene Verhaltensweisen zuriickgreifen kénnen.

Nach Einschatzung der befragten Beschéftigten kbnnen neben fehlenden Informationen auch eigene
Verhaltensmuster der Beschaftigten aktiv RRA-Episoden ausldsen oder verstarken. Darunter wurden
von den Befragten insbesondere ein eskalationsgeneigter Kommunikationsstil und unsensibles
Verhalten angefiihrt sowie eine Herangehensweise, die die Selbstbestimmung der Bewohnerinnen
und Bewohner nicht ausreichend respektiert und einbezieht.

Daneben bezogen sich die befragten Beschaftigten, und insbesondere die Leitungskrafte, auf eine
besondere individuelle Disposition, die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in der Altenhilfe mitbringen
sollten. Sie verwendeten hierfiir Bezeichnungen und Umschreibungen wie ,eine gewisse Haltung”,

IM

,Handchen”, ,,Ruhepol” oder ,innere Ruhe”. Die Beschreibungen beziehen sich darauf, dass bestimmte

Personlichkeitsmerkmale und die mit ihnen assoziierten Verhaltensmuster das Potential haben, die
Atmosphare in der Einrichtung oder im Wohnbereich zu entspannen. Die Beschéftigten beschreiben
dies folgendermalen:

B: [D]ie Menschen reagieren sehr stark auf der emotionalen Ebene. Gerade Demenzkranke. Deswegen
kann es zum Teil auch zu Aggressionen kommen, das ist definitiv der Fall. Und wer da kein Hdndchen
fiir hat und keine Haltung mitbringt und auch vielleicht nicht verniinftig geschult ist, der hat fiir mich
eigentlich in so einer Einrichtung nichts zu suchen.

M_1_13_12: 71 (Leitung Sozialer Dienst)

B: Das ist der Wohnbereich zwei, Station zwei, wo liberwiegend oder viele Demente sind. Da kriegt
man natiirlich auch mit, dass je nachdem welcher Mitarbeiter da ist, die einen kénnen es ein bisschen
besser hdndeln, die anderen strahlen ein Stiick weit eine innere Unruhe, eine Nervositdt aus und, man
merkt auch schon anhand der Bewohner schon oft, welche Mitarbeiter da sind. Klar gibt es auch Tage,
da sind drei absolute Ruhepole da und dann ist da trotzdem Halligalli auf der Station, aber {(...) wenn
der und der (...) [Mitarbeiter] da ist, dass dann eine gréf3ere Unruhe herrscht als sonst, das ist einfach
so, Bewohner, gerade demente Bewohner, die spiegeln sowas und reflektieren sowas nach aufSen so
ein Verhalten.

M_2_11_07: 42 (Pflegedienstleitung)

B: Ja, wir sind ja nun mal nicht alle gleich, sage ich mal. Manche sind ein bisschen hektischer, manche
sind ein bisschen ruhiger. Manche sind ein bisschen lauter, andere viel zu leise, wie auch immer. Und
nattirlich merken die Bewohner auch, welche Mitarbeiter da sind, merken auch, wenn Mitarbeiter
nervés sind und angespannt sind und dergleichen und manchmal auch dies provozieren. Und da ist
dann aber so eine Sache, wo ich sage: Das muss halt Personal und die Mitarbeiter miissen da an sich
arbeiten. Ich sage, da kann kein Bewohner was fiir, liberhaupt nicht. Um Gottes Willen. Es liegt ganz
und gar dann am Mitarbeiter selber. Da irgendwo eine Ruhe reinzukriegen oder eine innere Ruhe auch
zu kriegen. Sich nicht so sehr aufzuregen, dass man es duferlich mitbekommt und- die Bewohner
kriegen es halt mit.

M_2_11_02: 73 (Pflegefachkraft)
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Die Textpassagen zeigen exemplarisch, dass befragte Beschaftigte neben den beruflichen
Fachkompetenzen weitere Fahigkeiten als notwendig oder zumindest hilfreich fiir die tagliche Arbeit
in Pflege und Betreuung erachten. Sie beschreiben diese ,,Ruhe“-Kompetenz als individuelle Merkmale
der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, zum einen in Bezug auf ihr jeweiliges Temperament und ihre
Belastungsresilienz, zum anderen mit Blick auf ihre individuelle Art, mit Bewohnerinnen und
Bewohnern umzugehen. Wenn in psychologischen Arbeiten (z.B. Castro Solano & Cosentino, 2019;
Cawley, Martin, & Johnson, 2000; Cosentino & Castro Solano, 2017) gelegentlich von ,peace” oder
,serenity” als Personlichkeitsdimension die Rede ist, erinnern Beschreibungen dieses Merkmals
durchaus an die oben zitierten Passagen. Solche Unterschiede werden von Interviewpartnerinnen und
-partnern wohl zum Teil als unveranderbare und nicht trainierbare Merkmale, gewissermaRen als die
Grundausstattung einer Person, begriffen. An anderen Stellen — so, wenn es etwa im letzten Zitat heif3t
,die Mitarbeiter missen da an sich arbeiten” — klingt die Moglichkeit einer Veranderung durch Lern-
und Entwicklungsprozesse an (ohne dass spezifische Lehr- und Lerninhalte angesprochen wiirden).

Wahrend einige Beschaftigte zur Beruhigung der Situation in den Einrichtungen beitragen, gibt es
andere, deren Verhalten als aggressionsinduzierend oder -steigernd beschrieben wurde. Als
Gegenstiick zu den ,,Ruhepolen” schilderten einige Beschaftigte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die
laut, nervés oder hektisch seien und Unruhe oder Anspannung ausstrahlten. Solche Charakterziige
wurden von einigen Befragten als hoch problematisch beschrieben, weil sie ein vorhandenes
Aggressionspotenzial steigern kdnnten und Beschaftigte somit selbst zum Ausléser von Unruhe und
Aggression wirden. Einige Befragte vertraten sogar die Ansicht, dass solche Beschiftigte ,,an sich
arbeiten” missten oder ,keinen Platz in der Einrichtung” hatten. Auch in Bezug auf diese
Beschéftigtengruppe wurde das problembehaftete Verhalten als individuelles charakterliches
Merkmal beschrieben und von Fachkraften kein Bezug auf eine mogliche Verdnderung durch Aus- oder
Fortbildung genommen. Nur in einem Fall erwahnte eine Hilfskraft die Moglichkeit, problembehaftete
eigene Verhaltensweisen durch , Lernen” zu beeinflussen:

B: Manche Person-, auch von Personal, ist schon laut-, zum Beispiel laut. Laut von Natur. Im Laufen, in

Geschirr stellen und so weiter. Da hat das immer einen negativen Einfluss auf die Heimbewohner. Ist

jemand sanft, von Natur sanft, fiihlen sich alle geborgen, ist alles okay. (lacht) Das kann man ein

bisschen erlernen. Das kann man aber nicht vermeiden. Ganz geht nicht, kann man nicht ausrotten.

(lacht)
M_3_11_10: 47 (Hilfskraft in Pflege und Betreuung)

Personelle Besetzung

Auch die Personalausstattung und -besetzung wurde von den Befragten als bedeutsam fir das
Entstehen und Eskalieren von Konflikten, Aggressionen und Gewalt beschrieben. Insbesondere Zeiten,
zu denen wenig Personal anwesend sei, seien Zeiten, zu denen eher Ubergriffiges oder aggressives
Verhalten auftrate. Diesen Zusammenhang erlduterten die Befragten auf verschiedene Weisen: Einige
wiesen darauf hin, dass etwa am Nachmittag oder zum Abend hin weniger Personal vor Ort sei, dass
auch gerade abends viel zu tun habe, sodass Bewohnerinnen und Bewohner nicht permanent betreut
werden konnten. In der Folge seien im Konfliktfall kaum qualifizierte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
prasent, die bei aufkommenden Aggressionen deeskalieren kénnten:

B: Und wir haben einfach auch zum Nachmittag hin weniger Personal im Einsatz. Das muss man

einfach so sehen. Im Friihdienst ist immer mehr Personal da, als im Spdtdienst. Im Friihdienst laufen

viele Therapeutengeschichten noch. Die auch noch mal auffangen. Der Friihdienst ist ganz anders
strukturiert. (I: Und anderes Programm auch noch.) Genau. Und den Nachmittag hin, merkt man
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einfach. Da kommt es hdufiger dann zu diesen Eskalationen. Oder zum Abend hin. Wenn die Pflege
dann anfingt, die Bewohner zu versorgen. In die Zimmer zu bringen. Dann sind die auch nicht mehr so
auf der Station préisent. Dann haben sie eine Phase von zwei Stunden, wo sie keine Pflegekraft sehen.
Und dann wird es schwierig. Dann ist auch vielleicht die Betreuungskraft nicht mehr da. Dann ist nur
noch die Servicekraft da und die ist oft liberfordert in den Situationen.

M_3_11_03: 31 (Pflegedienstleitung)

B: Ich finde schon, dass man deutlich merkt, ob da noch jemand zusdtzlich ist, der nur Betreuung macht
oder ob da jetzt nur die Pflegekrdfte sind, die natiirlich zwischendurch auch irgendwie auf den Zimmern
sind und die Bewohner sind zwischendurch alleine im Speiseraum. Dann ist es auf jeden Fall unruhiger.
Also wenn da keiner ist, der zwischendurch immer mal wieder irgendwie so ein bisschen interveniert
irgendwie und so ein bisschen die Moderation fiir das Ganze iibernimmt. Also das merkt man definitiv.
M_3_11_06: 127 (Pflegefachkraft)

Andere hingegen beschrieben, dass Bewohnerinnen und Bewohner, die zu herausfordernden
Verhaltensweisen neigten, gezielt Zeiten mit geringem Personalansatz (das heillt auch: mit geringerer
sozialer Kontrolle) nutzten:

B: Wenn man vielleicht noch irgendwo von ausgehen wollen wiirde, von Tageszeit her oder so, dann

hat man halt ein paar Bewohner, die genau wissen, nachts ist weniger Personal da, nur zwei

Nachtwachen oder so, wo die dann auch durchs Haus gehen, in andere Zimmer reingehen und sich da

was nehmen wollen. Was weif ich, SiifSigkeiten oder Zigaretten, die wissen ganz genau, oben sitzen

zwei Damen, die gucken ein bisschen ldnger Fernsehen, der eine Bewohner kommt da immer mal ganz

gerne hin und weifs, er ist ihnen kérperlich iiberlegen, weil er ein Stiick jiinger ist und trinkt ihnen den

Saft weg und sowas. Das kann man ja auch schon alles unter Gewalt zédhlen, also das

tageszeittechnisch. Aber das sind dann die Leute in der Regel, die wissen ganz genau, wann sie sich

was erlauben kénnen und was nicht und da muss man dann mal gucken.

M_2_11_07: 34 (Pflegedienstleitung)
Daneben wurde darauf hingewiesen, dass der allgemeine Personalmangel in der Pflege auch dazu
flihre, dass Personal (iber Personaldienstleister beschaftigt wiirde, das weder dem Haus noch den
Bewohnerinnen und Bewohnern bekannt und gelegentlich auch nicht geeignet sei. So beschreibt eine
Einrichtungsleitung ihre Schwierigkeiten mit dem personellen Engpass:

B: Das Personal, also wir arbeiten momentan auch mit Fremddienstleistern zusammen. Fachkrdfte sind

schwer zu kriegen am Markt, Vorstellungsgespréiche haben wir. Das fruchtet alles nicht so, wie wir uns

das wiinschen. Also miissen wir da ja auf die Fremdfirma hier und da mal zugreifen. Und es kommt

schon vor, dass da auch Menschen sind, die eventuell Ausléser sein kénnen. Der Bewohner kennt ihn

nicht. Die Bindung ist nicht da. Die Bezugspflege kann nicht gelebt werden. Das ist sehr, sehr schade.

Das stért uns extrem. Wir sind aber momentan so ein bisschen ohnmdichtig in der Situation, also gutes

Personal zu finden.

M_4 _12_01: 73 (Einrichtungsleitung)
Insgesamt bleibt festzuhalten, dass mangelnde Kenntnisse und Kompetenzen, personelle Besetzung
und Fehlverhalten keine unabhangig voneinander existierenden Merkmale einer Einrichtung sind; sie
sind vielmehr starken Wechselbeziigen unterworfen. Insbesondere der Mangel an qualifiziertem und
geeignetem Personal hat groRen Einfluss auf die zeitlichen Kapazitdten der anwesenden Beschaftigten,
tatsachlich praventiv und deeskalierend wirken zu koénnen und eben gerade keine ,Hektik
auszustrahlen”:

B: Ja, ich finde halt immer schéner, wenn man ein bisschen mehr Zeit hat, gerade so fiir Demenzkranke
und so, und Alzheimer, das ist ja ein Krankheitsbild-, (...) wenn die merken, man ist selber angespannt,
dann (bertrdgt sich auch die Unruhe auf die Bewohner, (..) und dadurch kommen ja auch die
Reibereien zwischen den Bewohnern.

M_3_11_14: 89 (Pflegehelferin)
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I: Ist das etwas, was leicht sozusagen passiert, wenn so eine Unruhe auf einem Wohnbereich ist, dass
(...) sich das tbertrdgt?

B: Meine ich schon. Ich meine, jetzt so mit der Zeit oder so, ich glaube jetzt haben die ja bei uns, wie
das so personell ist, ein bisschen aufgestockt. Ich bin auch liberwiegend im Spdt, und damals war das
so, dass wir dann im Spdt auch meistens zu zweit in der Pflege waren, und mit 26 Bewohnern ist das
natiirlich eine ganze Menge

I: Also eine Pflegefachkraft und eine Pflegeassistentin

B: Assistentin, ja. Und das ist dann eine ganze Menge, und ich denke mal, dass sich das dadurch
aufgestaut hat, weil man ja selber auch viel rennen muss und die Schellengénge aberledigen muss und
ja, dann ergibt sich so das eine oder andere dann auch. Oder man ist ja auch selber dann angespannt,
man will es zwar nicht, aber man ist es, weil die Zeit einem auch ein bisschen im Nacken héngt, ja und
ich denke ich mal, dass sich das auf der Bewohnerin dann halt (ibertragen hat.

M_3_11_14: 6-9 (Pflegehelferin)

Situative Faktoren

Hektik und Unruhe im Verhalten des Personals kdnnen sich also nach Einschatzung der Befragten auf
Bewohnerinnen und Bewohner (ibertragen. Zudem ist in Bezug auf Orte und Zeiten, an denen sich
RRA-Episoden ereignen (vgl. Kap. 5.1.3), bereits beschrieben worden, dass situative Faktoren wie Enge,
Hektik und ein hoher Lautstarkepegel, Bedeutung fiir die Entstehung von RRA-Episoden haben kénnen.

Raumliche Enge wurde gelegentlich als Konfliktausléser genannt, wenn etwa Bewohnerinnen oder
Bewohner, die Rollstuhl oder Rollator nutzen, in schmalen Gangen und Raumen nicht aneinander
vorbeikommen, nicht gleichzeitig in Aufzlige hineinpassen oder es zu Wartezeiten kommt:

B: Nein, also was dann schon mal ist, wenn also mehrere, also Fahrstuhl-, Rollstuhl und Rollator, dass
man schon: ,,Mein Gott“, und ,pass doch ein bisschen”, also nicht, dass einer dem anderen wehgetan
hat, sondern dass einer nicht durchkann. Dass dann einer mal barsch sagt: ,,Sieh zu! Geh an die Seite!
Du siehst doch, dass ich hier durch will.“ Aber das ist dann mal ein bisschen barsches Wort, aber keine
Tdtlichkeit.

M_4_12_13: 31 (Ehrenamtliche Mitarbeiterin)

B: Zu eng, es ist zu klein hier, es ist-, weil die Bewohner-. Es gibt auch manchmal Streit unter den
Bewohnern, Aggressivitéten, weil, Sie miissen sich vorstellen, viele Rollstiihle, viele Rollatoren. Und die
kommen dann nicht durch, das heifst, der eine will in die Richtung, und der andere will in die andere
Richtung. Und dann gibt es einfach Demenzkranke, die aggressiv werden, weil sie nicht weiterkommen,
weil da jetzt ein Bewohner im Weg steht. Und der Raum ist wirklich schon sehr klein, die haben wenig
Platz. Und wir haben auch wenig Platz. Es ist nicht so schén.

M_3_11_09: 26 (Servicekraft)

Neben raumlicher Enge wurde von mehreren Befragten auch ein zu hoher Gerduschpegel als Faktor
beschrieben, der, insbesondere bei demenziell erkrankten Bewohnerinnen und Bewohnern, Stress
auslosen kann. Deutlich im Vordergrund steht in den Beschreibungen Larm, der durch Beschéftigte im
Rahmen der Tatigkeit verursacht wird, wie etwa lautes Klappern mit Glasern und Tellern. Zudem
thematisierten mehrere Beschaftigte einer Einrichtung, in der nur ein Raum als Speise- und
Aufenthaltsraum zur Verfligung steht, dass Larm auch durch rdaumliche Gegebenheiten, die den Schall
nicht bremsen oder verstarken, noch storender werden kann. Sie wiesen im Besonderen darauf hin,
dass es durch den permanenten Umbaubedarf fiir die verschiedenen Verwendungen des Raumes zu
enormen Stérungen der Bewohnerinnen und Bewohner komme:

B: Genau. Also, das ist bei uns-, ist das Hauptproblem, dadurch, dass viele so dementiell verdndert sind,
ist es einfach-, ist der Lautstdrkepegel ziemlich hoch, im Speiseraum. Wo ja-, den ja viele auch einfach

80



den Tag lber so als Aufenthaltsraum nutzen. Und dass andere Bewohner sich dadurch auf jeden Fall
gestort fiihlen. Also, dass denen das zu laut ist und zu unruhig ist. Und die es natiirlich nicht
nachvollziehen kénnen, warum derjenige jetzt irgendwie schreit oder mit der Hand auf den Tisch klopft.
Und dass man halt schon merkt, dass die da einfach ziemlich gestresst von sind, zwischenzeitlich.
M_3_11_06: 81 (Pflegefachkraft)

B: Also, ich glaube, dass der eine (...) Speiseraum, wie ich ihn jetzt mal nenne, Tagesraum, keine
Ahnung-. Eigentlich brduchte man einen zweiten Raum. Also, ein Raum, wo wirklich nur gegessen wird
und einen zweiten Raum, wo Veranstaltungen stattfinden. Ich finde-, ich persénlich empfinde den-, es
ist nun mal baulich so, wir kénnen es nicht éndern. Aber ich persénlich finde es als sehr laut, dadurch,
dass auch die offene Kiiche auf der einen Seite ist. Die Servicekrdfte bemiihen sich schon, leise zu sein,
aber man kann nun mal Geschirr nicht immer leise einrdumen. Also, das schallt unheimlich und manche
Bewohner, gerade die Dementen empfinden das dann oft als sehr laut. Die kénnen das nicht-, die
kénnen das nicht haben, kénnen das auch nicht verarbeiten und werden dadurch auch manchmal
aggressiv. Haben wir auch einen Herrn, der kriegt das manchmal (iberhaupt nicht gebacken, diese
Lautstdrke alleine. Man muss stdndig alles umrdumen. Und so zum irgendwie mal wirklich ein
kreatives Angebot zu machen, ist aufgrund dieser Umrdumaktionen und schon wieder Tisch eindecken
fiir Mittagsessen und so, eigentlich tiberhaupt gar kein Raum da.

M_3_11_10: 47 (Hilfskraft in Pflege und Betreuung)

Die Kombination verschiedener aversiver situativer Umweltreize, wie sie in einigen Einrichtungen fir
den ,Hotspot Speisesaal” beschrieben wurde, muss unter diesem Gesichtspunkt als Situation
betrachtet werden, die in besonderem MaRe dazu beitragen kann, dass Aggressionen und Gewalt
unter Bewohnerinnen und Bewohnern entstehen oder eskalieren.

5.2.4. Organisationaler und individueller Umgang mit RRA-Phanomenen

Die Darstellung in den vorigen Kapiteln hat gezeigt, wie Beschaftigte und Bewohnerinnen und
Bewohner von stationdaren Altenhilfeeinrichtungen Gewalt- und Aggressionsphdanomene in ihren
Einrichtungen erleben und welche Erklarungs- und Deutungsmuster sie fiir das Entstehen dieser
Vorkommnisse heranziehen. Im folgenden Teil soll nun beleuchtet werden, wie Beschaftigte
verschiedener Hierarchieebenen und Funktionsbereiche mit RRA-Episoden umgehen und welche
Strategien und MaRnahmen von der Leitungsebene vorgegeben und getroffen werden.

Von den Befragten wurden insgesamt nur selten schwere Gewalttaten geschildert (vgl. Kap. 5.1.2). Die
meisten der in den Interviews beschriebenen Vorfadlle resultierten aus situativ eskalierten
interpersonalen Konflikten. Eine klare Unterscheidung zwischen ,gewaltausiibenden” und ,von
Gewalt betroffenen” Personen bzw. zwischen MaRnahmen, die sich auf die eine oder die andere
Gruppe richten, kann vielfach nicht vorgenommen werden. In vielen Interviews wurde ferner deutlich,
dass Gewaltpravention aus der Perspektive der Beschéaftigten kein isoliertes oder auch nur isolierbares
Anliegen darstellt, sondern in das Bestreben nach Herstellung einer angenehmen Wohnatmosphare
und Vermeidung von Unruhe und Stress eingebettet ist.?*

Die folgende Darstellung orientiert sich weitgehend chronologisch am Verlauf der Bearbeitung von
Aggressionsproblemen in den Einrichtungen. Zunachst steht daher die Akutintervention, also das

24 |In anderen Bereichen der Kriminal- und Gewaltpréavention, insbesondere dort, wo es um Sicherheit in Nachbarschaften
und Wohnquartieren geht, ist der Umstand, dass Pravention und Férderung von Lebensqualitat eng miteinander verwoben
sind, langst ein vertrauter Gedanke. Deutlich wird dies etwa in der Umschreibung des Konzepts der Crime Prevention
Through Environmental Design (CPTED) durch Crowe (2000, S. 34f.), die da lautet: ,the physical environment can be
manipulated to produce behavioural effects that will reduce the incidence and fear of crime, thereby improving the quality

of life".
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Handeln unmittelbar in der RRA-Situation, im Vordergrund. Im Anschluss fokussiert das Kapitel auf die
tertiarpraventive  Nachbereitung einschlagiger Vorkommnisse, um sodann primar- und
sekundarpraventives Handeln, also das Bemiihen um die Vermeidung weiterer Vorfille, in den Blick zu
nehmen.

Akuthandeln in einer Aggressionssituation

Das akute Handeln in einer aggressiven Situation stand bei einem GroRteil der Befragten zunachst im
Fokus der Antworten auf die Frage, was sie bei Gewalt- und Aggressionsereignissen unter
Bewohnerinnen und Bewohnern unterndhmen. Die Angaben der Beschaftigten lassen sich zu drei
grolRen Linien im Umgang mit RRA-Episoden zusammenfassen: das aggressive Geschehen deeskalieren
oder umlenken, der Situation ihren Lauf lassen und, seltener, gezielte padagogische Verbots- und
Gebotsstrategien.

Laufendes (eskalierendes) Geschehen deeskalieren oder situativ umlenken

Beteiligte trennen

Der weit Uberwiegende Teil der Beschéftigten schilderte Situationen, in denen das laufende und
zuweilen auch eskalierende Geschehen auf verschiedenste Weisen durch das Personal unterbunden
wurde. Die unterbindende MalRnahme, die bei Konflikten und Aggressionen Uber alle Einrichtungen
und Berufsgruppen hinweg am haufigsten berichtet wurde, ist die kurzzeitige raumliche Trennung der
Beteiligten. Die Befragten schilderten Szenarien, in denen sie Bewohnerinnen und Bewohner gezielt
aus konflikthaften Situationen hinausbegleiteten; sie beschrieben diese Strategie als
»Auseinanderkriegen”, ,,Rausnehmen” oder , Rauskommen®. Die Trennungen erfolgten, insbesondere
bei kognitiv eingeschriankten Bewohnerinnen und Bewohnern, vielfach unter Zuhilfenahme von
Ablenkungen oder Vorwanden, aber auch mittels Zwangs. Gelegentlich wurde berichtet, dass die
raumliche Trennung bereits vor dem Beginn einer manifesten aggressiven Episode vollzogen wurde,
wenn eine ,unangenehme Stimmung” in der Wohngruppe splrbar war.

B: Also auf jeden Fall guckt man, dass man die Bewohner erstmal sofort irgendwie auseinanderkriegt

(...). Und dass man da irgendwie Ruhe reinbringt in das Ganze. Und wir machen das auch manchmal

(...) im Speiseraum oder bei Gruppen (...). Man merkt ja irgendwie, wenn die Stimmung so ein bisschen

(...) unangenehm wird {(...). Dann guckt man halt, dass man manche Bewohner (...) dann eher (...) aus

dem Raum herausnimmt und dann doch eher mal {(...) vielleicht die so vom sozialen Dienst (...) eine

Einzelbetreuung mit der (...) hier machen oder mal eine Runde rausgehen, damit die einfach mal-. Also

damit der Rest so ein bisschen zur Ruhe kommt {(...).
M_3_11_06: 125 (Pflegefachkraft)

B: Einen abzulenken, ist immer der erste Versuch, gerade im Demenzbereich, jemanden abzulenken
mit irgendeiner Situation. Dass man, wenn man ihn anspricht, sagt: ,Mensch, Sie hatten mir doch
gesagt sie wollten mitgehen, mir helfen oder so.” Um dann die beiden auseinander zu holen.
M_2_13_03: 201 (Einrichtungsleitung)

B: Das ist schwierig. Also bei dem einen Herrn, der jetzt runtergezogen ist, da ging es nicht. Den
mussten wir wirklich, ja, rauszerren dann, wie gesagt, aus dem einen Zimmer, (...) mit Schlichten ging
gar nicht. Musste man rauszerren, und dann haben die Bewohner sich eingeschlossen in den Zimmern,
damit er dann nicht wieder reinkam. Ja.

M_1_12_06: 123 (Pflegefachkraft)
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Die Bewohnerinnen und Bewohner, die Ziel dieser Trennungsbemiihungen waren, wurden in der Regel
kurzzeitig, gelegentlich aber auch Uber mehrere Tage abgesondert. In einer Situation als
Aggressorinnen oder Aggressoren identifizierte Personen wurden herausgenommen, um sie in einem
weniger spannungsgeneigten Umfeld, etwa ihrem Zimmer, zu beruhigen. Die geschilderten Formen
der Absonderung von Bewohnerinnen und Bewohnern, die konflikttrachtiges oder herausforderndes
Verhalten zeigten, umfassten allerdings auch den dauerhaften praventiven Ausschluss von
gemeinsamen Mahlzeiten, wenn Andere regelmaRig durch aggressives Verhalten gestort wirden:

B: Er ist so ein Typ, der ist schon sehr ausfallend. Auch den anderen Bewohnern gegeniiber. Und er
kriegt jetzt seine Mahlzeiten auch aufs Zimmer geliefert (...). Weil ja die anderen Bewohner einfach
nicht mehr in die Kiiche wollten. Die haben gesagt: ,,Ja, wenn der da ist, dann gehen wir auch nicht
essen. Und ja, jetzt kriegt er halt seine ganzen Mahlzeiten auf dem Zimmer, damit die anderen
Bewohner sich wenigstens hier hinsetzen kénnen und essen kénnen verniinftig, ohne Angst zu haben.
M_1_12_06: 104 (Pflegefachkraft)

B: Also er steht dann da, da wurde irgendetwas nicht richtig geliefert und die Pflegekraft versuchte
ihm das zu erkldren und er wurde dann immer lauter und lauter und dann rief die Dame, die
friihstiicken wollte: ,,Mensch, jetzt sei doch mal leise! Wir wollen hier essen.”,,Du hast mir (iberhaupt
nichts zu sagen! Ihr seid ja sowieso alle bldd. ich bin hier schwerkrank! Nicht ihr! Ich brauche diese
Medikamente. Ich habe in meinem Leben gearbeitet und“- Wie sagt er immer? ,Ich bin studiert und
du bist nur eine billige Arbeitskraft.” Und wirklich, also: ,Ihr seid alle doof und bescheuert.” Und dann
steht er da, mit wutverzerrtem Gesicht, hochrot und mit diesem drohenden Stock immer. Und dann
bin ich dann wirklich dazwischen gegangen, habe gesagt: ,,Herr Soundso, seien sie jetzt mal leise.”
Habe die Tiir zugemacht, gesagt: ,Wir wollen hier in Ruhe friihstiicken.” (...) Er ist ja noch gewieft
dabei, wollte dann zur néchsten Tiir. Wo ich die dann auch zugemacht habe und habe dann wirklich
gesagt: ,Jetzt beruhigen Sie sich alle mal wieder.” Es safSen nur Damen da. Und die eine Dame sagte:
,Der ist so bekloppt. Der macht das jeden Morgen.

M_4_11_07: 35 (Gerontotherapeutin)

Zum Ausschluss flihrte jedoch nicht nur eigenes aggressives Verhalten, sondern auch herausfordernde
Verhaltensweisen wie etwa LautduRRerungen oder Nichteinhalten der Tischsitten, die bei anderen
Bewohnerinnen und Bewohnern Unmut bis hin zu aggressiven Verhaltensweisen beférderten.
Befragte Beschiftigte schilderten diesbezlglich einen professionellen Zwiespalt: Sie sprachen davon,
einerseits Bewohnerinnen und Bewohner nicht vereinsamen lassen zu wollen, andererseits die Gruppe
vor deren als stérend empfundenen fortgesetzten Vokalisationen und Verbalisationen schiitzen zu
wollen:®

B: Wir mobilisieren Bewohner, die durchaus irgendwo halt allein in ihrem Zimmer einfach vereinsamen.

Aber im Raum eben halt auch manchmal Laute ausstofsen, die Aggressionen hervor[rufen]. Da miissen

wir immer wieder gut beobachten. Nach einer Zeit irgendwie halt den Bewohner trotz alledem wieder

rausnehmen, damit das nicht eskalieren kann.
M_4_11_03: 70 (Leitung Sozialer Dienst)

Vermittlung / Gesprédche mit Bewohnerinnen und Bewohnern

Wahrend im Umgang mit kognitiv eingeschrankten aggressiven Bewohnerinnen und Bewohnern
zumeist Ablenkung und Wegfiihren die (kurzfristigen) Mittel der Wahl waren, wurde der Umgang mit
kognitiv kompetenten Bewohnerinnen und Bewohnern vielfach eher als kommunikative Strategie
beschrieben. Die Beschaftigten setzten darauf, mit den Aggressorinnen und Aggressoren (iber die

25 Zur Vokalisationsproblematik in stationdren Einrichtungen der Altenpflege / Altenhilfe siehe unter anderem Palese,
Menegazzo, Baulino, Pistrino, & Papparotto (2009); Sefcik, Ersek, Hartnett, & Cacchione (2018).
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Situation zu sprechen und zu vermitteln, dass herausfordernde Verhaltensweisen Anderer (die Anlass
flr die Aggression gewesen waren) nicht intentional gesteuert, sondern krankheitsbedingt waren.

B: Die sehen einfach nur, die sieht doch gesund aus. Die sieht doch gesund aus und dann gab es da
Streit. Weil sie sich jetzt in ihrer Hilflosigkeit in dieser Krankheit (iberfordert fiihlt. Und dann werden
die aggressiv. Aber die Aggressivitdt ist die Hilflosigkeit. Und dann ist meine Aufgabe, da hinzugehen,
und zu sagen, ,Das ist nicht schén, wenn Sie so mit der Dame reden.” Wir miissen lernen, die
Krankheiten anzunehmen. Und manche sind damit Giberfordert und deswegen diirfen wir die dariiber
auch nicht deswegen ansprechen. Und das ist immer wieder meine Aufgabe, das zu zeigen. Wir miissen
lernen, das anzunehmen. Die haben hohe Erwartungshaltungen, die die Bewohner dann nicht erfiillen
kénnen. Und da kommen schon diese Konflikte. Dann ist die andere ganz traurig und kénnte heulen
und denkt, ich wollte eigentlich nur mein Abendessen essen. Warum wettern die alle? Ich habe doch
gar nichts gemacht. Und dadurch ist dann eine Person in einer schwierigen Situation. Und diese
schwierige Situation versuche ich jetzt den dreien zu zeigen.

M_4 12_04: 41 (Hilfskraft in Pflege und Betreuung)

Insgesamt berichteten Beschaftigte in Bezug auf konflikttrachtige Situationen haufig, man misse diese
gezielt deeskalieren. Sie beschrieben Szenarien, in denen sich Gefahrensituationen anbahnten, die es
friihzeitig wahrzunehmen gelte, um eine aggressive Eskalation zu vermeiden. Eine hohe
Deeskalationskompetenz wurde von mehreren Befragten als ein besonderes individuelles Merkmal
einzelner Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter hervorgehoben. Dabei wurde dargelegt, dass die
differentiellen Deeskalationsfdhigkeiten einerseits mit dispositionellen Faktoren, andererseits aber
auch mit beruflicher Erfahrung in Verbindung stehen:

B: Das sind Mitarbeiter, die ein ganz hohes Gespilir fiir diese Situation haben, auch im Vorfeld schon
haben. Die es dann schaffen, denjenigen der da gleich vor der Eskalation ist, sage ich jetzt mal so, aus
der Situation rauszubringen, den runter zu holen. Den halt abzulenken oder so zu strukturieren, dass
er besser zu fiihren ist. Oder dass er zufriedener wirkt dann auch. Also da gibt es den einen oder
anderen, finde ich, der wirklich ein sehr, sehr gutes Hédndchen dafiir hat. Und andere scheinen in der
Situation wirklich iberfordert zu sein und haben auch nicht so die Empathie dafiir. Also das ist schon
echt so ein Feingefiihl. Das hat, glaube ich, auch so ein bisschen was mit Berufserfahrung zu tun, zu
spliren, nein, jetzt ist hier irgendwie was. Und wie reagiere ich darauf. Aber das ist auch ganz
individuell vom Typus Mensch abhdngig.

M_3_11_04: 27 (Einrichtungsleitung)

Padagogische Verbots- und Gebotsstrategien

Neben den in Teilen sehr subtilen Strategien der situativen Umlenkung beschrieben die Befragten auch
Strategien, die dadurch gekennzeichnet sind, dass die aggressiv Handelnden verbal zurechtgewiesen,
ihr Verhalten missbilligt und ihnen gegeniiber Ge- oder Verbote ausgesprochen werden. In den
Berichten klingt an, dass diese Strategien eher bei Bewohnerinnen und Bewohnern angewendet
werden, die, zumindest in Teilen, kognitiv kompetent sind und fir ihr eigenes Handeln verantwortlich
gemacht werden.

B: Nur derjenige, der in dem Moment dann wirklich das verursacht hat, hért sich an wie bei kleinen
Kindern, aber geht ganz einfach auf das Zimmer: ,,Setzen Sie sich in den Sessel und hier bleiben Sie.”,
und wenn der irgendwie so: ,Boah, warum denn?“, dann sage ich ihm auch ganz klar: ,Ich bin jetzt
sauer, das war Mist, was jetzt hier passiert ist, und ist keine Art miteinander umzugehen, am besten
bleiben Sie erstmal auf dem Zimmer. Feierabend.” So. Und das muss dann auch in dem Moment
passieren.

M_1_12_07: 37 (Pflegehelferin)

B: Natiirlich kann ich da nicht hingehen als Pflegekraft und sagen: ,Sie beruhigen sich.”, ich wurde
dann einmal so ein bisschen lauter und habe gesagt, ,,so” dann also wirklich auch im lauten Ton, damit
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es auch alles gehért haben: ,So, jetzt ist hier aber mal Ruhe, Schluss, Zack. Sie gehen in die Richtung,
Ihr geht in die Richtung oder geht schon mal in den Speisesaal, da kriegt ihr eure Tabletten.”(...) [E]ine
klare Ansage, auch da ruhig ein bisschen lauter, dass die wissen, ok, wir haben da wieder jetzt ein
bisschen Mist gemacht oder wir haben die Kontrolle verloren und wirklich, eine Minute danach war die
Ruhe.

M_2_11_07: 58 (Pflegedienstleitung)

Aus den Passagen wird — nicht nur in der expliziten vergleichenden Bezugnahme in dem ersten Zitat —
deutlich, dass die gewahlten Verhaltensstrategien denen eines strengen Erziehungsberechtigten
dhneln, der das Verhalten eines Kindes durch , klare Ansagen” und ,lauten Ton“ zu regulieren bestrebt
ist. Derart paternalistische Haltungen und infantilisierender Sprachgebrauch sind auch in der Literatur
flr die stationare Pflege und insbesondere fir die Pflege demenziell erkrankter alter Menschen belegt
(siehe hierzu u.a. Cody, 2003; Gendron, Inker, & Welleford, 2018; Williams, Herman, Gajewski, &
Wilson, 2008; Williams et al., 2017).

Interventionsverzicht

Im Rahmen der Interviews berichteten Beschaftigte auch gelegentlich, sie griffen bewusst nicht in jeder
Situation ein. Einige verwiesen darauf, Bewohnerinnen und Bewohner nicht bevormunden zu wollen
und Wert auf eine angemessene Interventionsschwelle zu legen. Diese Perspektive der Nicht-
Intervention aus Respekt vor der Handlungsautonomie der Alteren und im Vertrauen auf die Fahigkeit
zur eigenstandigen Konfliktregulation kann als Gegenposition zu der oben dargestellten, tendenziell
paternalistisch-infantilisierenden Haltung gelesen werden:

I: Das heifst, bei so verbalen Auseinandersetzungen...?

B: Versuchen wir zu schlichten, aber wir kennen unsere Bewohner ja auch. Wir wissen ganz genau, bei
wem kénnte das jetzt gleich eskalieren, wo (...) muss ich sofort rein und wo lass ich sie auch einfach
mal alleine. Ich bin immer ein Freund davon, dass sie ihre Konflikte auch alleine lésen. Ich beobachte
das dann immer, wo andere Kollegen schon eher reingehen wiirden. Und muss dann immer
zuriicknehmen und sagen, lass sie mal, die sind schon grofs. Und nachher trinken Sie einen Kaffee
zusammen. Haben wir alle. Ja, genau. (...) wenn wir mit Schiilern arbeiten, wo ich dann unseren
Schiilern sage, jetzt beobachte das erst mal, es ist vielleicht fiir Dich befremdlich, aber es geht gleich
wieder. Die regeln das auch alleine. Ich muss nicht immer die schiitzende Hand dariiber halten, nein,
nein.

M_2 I3 _04: 50-51 (Leitung Sozialer Dienst)

Neben dieser sehr bewussten Entscheidung zur gelegentlichen Nicht-Intervention im Umgang mit
erwachsenen Bewohnerinnen und Bewohnern waren in den Schilderungen der Befragten allerdings
auch andere Begriindungen erkennbar. Insbesondere einige Beschaftigte, die auRerhalb des Bereiches
Pflege und Betreuung arbeiteten, verzichteten eher aus Hilflosigkeit und wahrgenommener Nicht-
Zustandigkeit auf eine Intervention. So beschreibt eine Hauswirtschafterin:

B: Das meiste ist verbal. ,,Guck dir die Doofe an!” und , Jetzt lduft die schon wieder hier rum!“ und ,,Die
war heute Nacht dreimal bei mir im Zimmer!” und ,Wenn ich die schon sehe, die miissten sie
einsperren!”“ Und dann drehe ich mich immer auch weg und tu so als wenn ich das gar nicht hére, weil
ich finde das ganz furchtbar. Ich weif8 auch nicht, was ich dazu sagen soll.

M_2_12_14: 23 (Hauswirtschafterin)

B: Wenn die jetzt laut geworden sind, dann hat man schon, um den anderen-. Es gibt ja dann manche,
die das nicht zuordnen kénnen und erschrecken. Also andere Bewohner. Und dann ist man eben
hingegangen und hat gefragt: ,,Was ist denn hier los?“ Und dann wurde-: ,,Der hat so und der hat so.”
Und dann hat man, ich meine das hért sich jetzt albern an, hat gesagt: ,Ja, Mann, das kann doch jetzt
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alles nicht so schwierig sein.” Manchmal ist auch einer von den Kontrahenten gegangen, weil er
beleidigt war.
M_4_12_13: 19 (Ehrenamtlerin)

Bei rein verbalen Streitigkeiten berichteten einige Interviewte, sie wiirden die Situation abwiegeln und
den Konfliktanlass in Frage stellen. Insbesondere die letzten beiden Beispiele weisen auf ein mégliches
Problem hin: Beschaftigte, die keinen oder nur einen geringen Ausbildungsgrad im Pflegebereich
haben, sind augenscheinlich in einer Situation allein, in der sie den Eindruck haben, jemand misse
intervenieren —sie selbst sind jedoch aufgrund fehlender Kompetenzen nicht in der Lage, dies addquat
zu tun.

Hinzuziehen von Unterstitzung

Neben den strukturierten Fallbesprechungen berichteten mehrere Beschaftigte auch von Situationen,
in denen sie entschieden hatten, eine andere Person zur Unterstlitzung hinzuzuziehen, um eine akute
herausfordernde Situation zu I6sen. Die unterstiitzenden Kolleginnen und Kollegen wurden teilweise
aufgrund kérperlicher Uberlegenheit oder aufgrund von bestimmten Merkmalen, etwa des
Geschlechts, hinzu gebeten; andere hatten Leitungsaufgaben inne, gehorten spezialisierten
Berufsgruppen (wie dem Sozialen Dienst) an, hatten besondere Positionen inne (Gewaltbeauftragte,
Bezugspflegekraft) oder verfligten liber spezifische Kompetenzen (Deeskalationstraining).

Tertiarpraventive Nachbereitung von RRA-Episoden

Neben der akuten Intervention legten die Interviewten besonderes Augenmerk auf die umfassende
Nachbereitung von RRA-Episoden. Es wurden viele Vorgehensweisen berichtet, die sich auf
Kommunikation mit den Beteiligten, effektives Fallmanagement und das Finden von L&sungen
konzentrierten. Sie zielten vor allem darauf ab, die Situation aufzuklaren und zu verhindern, dass es zu
weiteren gewaltférmigen Vorfallen kommt.

Psychosoziale Nachbereitung des Vorfalles: Kommunikation

Die Kommunikation mit den an Konflikten beteiligten Bewohnerinnen und Bewohnern folgte in den
Berichten der Beschéftigten unterschiedlichen Strategien. Fiir fast alle stand zunachst im Vordergrund,
zwischen den Beteiligten zu vermitteln, sie zu beruhigen, storendes Verhalten zu erklaren und auf eine
einvernehmliche Lésung hinzuarbeiten. Insbesondere fiir Bewohnerinnen und Bewohner, die deutlich
als Betroffene oder Geschadigte identifiziert wurden, wurden diverse Kommunikationsstrategien
beschrieben, die sich als ,verstehend” charakterisieren lassen: Die Befragten berichteten, dass sie mit
den Bewohnerinnen und Bewohnern reden, auf sie eingehen und sie beruhigen. Zusatzlich
unterstrichen einige Befragte die Notwendigkeit, eventuell krankheitsbedingtes Verhalten des
Angreifers zu erkldren und den Betroffenen zu vermitteln, dass etwas unternommen werde:

B: Ganz sensibel, aber auch mit dem Gedanken, denen versuchen zu erkldren, dass es nicht mit béser
Absicht ist. Dass die auch verstehen, dass es eine Erkrankung ist. Dass der das nicht mit bdsen
Absichten gemacht hat, aber auf jeden Fall darauf eingehen, was der, ja, betroffene Bewohner jetzt
flihlt. Ob er irgendwas braucht? Ob man ihn irgendwie fragt, was man ihm geben kann, dass er sich
jetzt sicherer fiihlt.

M_1_12_08: 189 (Pflegefachkraft)
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I: Und Sie haben, wenn ich das richtig verstanden habe, haben Sie jetzt auch mehr verstanden, was
den Herrn denn so hier [=ins Zimmer der befragten Bewohnerin] reintreibt. Also, warum der sich so
verhdlt. Das haben Sie am Anfang ja nicht gewusst, (B: Nein, Nein) dass er eine Demenz hat. Ja hat
Ihnen das denn geholfen, dass Sie besser Bescheid wissen?

B: Ja sicher. Und dann so Gesprdche helfen immer, wenn Schwestern einem das sagen. Und das habe
ich ihnen auch gesagt. Ich sagte, ,Ich habe das da verkehrt gemacht, ich habe ja in dem Moment ja
nicht abgeschlossen.” Aber ich habe das auch nicht so, so genommen, dass das mal so sein konnte.
B_1_11_01:36-38 (Bewohnerin)

Die Interviewpassage verdeutlicht, dass die Beurteilung von Verhaltensweisen als intentional und
,bose” oder als durch eine Krankheit und damit einhergehende Fehlwahrnehmungen und
Kontrollverluste bedingt, nicht nur fir die rechtliche Wiirdigung des Verhaltens und der handelnden
Person von Bedeutung ist (siehe hierzu z.B. Mobbs, Lau, Jones, & Frith, 2007), sondern auch fir die
Bewiltigung von Viktimisierungen durch die betroffenen Personen.

Auch gegeniiber denjenigen Bewohnerinnen und Bewohnern, die — in welcher Form auch immer — als
Initiatoren von RRA-Episoden auftraten, berichteten einige Beschéaftigte ein eher padagogisches
Verhalten: Sie legten Wert darauf, die konflikthafte Situation zu erkldren, ruhig mit den
Bewohnerinnen und Bewohnern zu sprechen und ihnen keine Vorwirfe zu machen. Insbesondere
Beschéftigte einer Einrichtung, in der auch jlngere Pflegebedirftige leben, berichteten jedoch auch
von eher autoritdir wirkenden quasi-pddagogischen MalRnahmen: Sie sprachen davon,
Verhaltensregeln aufzustellen, gegebenenfalls Sanktionen zu verhdangen und allgemein einen scharfen
Tonfall mit bestimmten Bewohnerinnen und Bewohnern zu pflegen. Die folgenden Interviewpassagen
illustrieren die Bandbreite exemplarisch:

I: Okay. ,,Und wie gehen Sie mit der Person um, von der die Aggressionen ausgingen?“

B: Im Grunde genauso. Also, keine Vorwiirfe oder sowas machen. Im Grunde wollte der sich ja auch
nur schiitzen. Der ist halt auch leicht dement. Der dachte wahrscheinlich in dem Moment, der will mir
sonst was und wollte sich in dem Moment, einfach aus Reflex halt, wollte er sich schiitzen. Und da halt
auch, wirklich einfach ein beruhigendes Gespréich suchen, keine Vorwiirfe machen, dass der da jetzt
irgendwie- So, Du, Du, Du, geht aber gar nicht. Also, das machen wir gar nicht, so irgendwie Vorwiirfe.
M_1_12_08: 79 (Pflegefachkraft)

B: Ja, oder wir, mit Betreuer und allen abgesprochen, dann gibt es eben nichts zu rauchen. Und der
raucht ja einmal die Stunde, und das diirfen wir dann und dann ist das die Sanktion, dass er nicht
raucht. Da geht er die Wdnde auch schon mal hoch. Aber der soll sich mal benehmen, ja, ist mir egal.
Aber ist abgesprochen, ist safe mit allen, weil eigentlich, wie gesagt, wir haben keinen
Erziehungsauftrag.

M_2 _I3_04: 163 (Leitung Sozialer Dienst)

B: Was man sonst noch sagen kann ist tatsdchlich, dass es auch immer an einem selbst héngt. Also bei
den Leuten, die dann noch ein bisschen fitter sind vom Kopf her, da muss man halt die Strategie finden.
Da ist es halt wichtig als Mitarbeiter, bei dem einen, da muss man dann auch mal einen autoritéreren,
schdrferen Ton finden, das ist einfach so, die brauchen das auch, weil wenn man den immer mit lieb
und nett und bitte kommt und vor denen kuscht, die wissen ganz genau, die testen auch ihre Grenzen
aus, wenn man denen aber ein klares P vorsetzt?6, kriegt man das halt ganz gut gehdndelt. Das ist fiir
Aufienstehende manchmal ein bisschen auch so erschreckend, aber so lange es wirklich nicht in Gewalt
ausufert und nur ein strenger, autoritérer Ton ist, finde ich, ist das auch gut vertretbar und ein
absolutes Muss, sonst kriegt man das nicht in den Griff.

26 Dje Redewendung bedeutet so viel wie etwas verbieten, verhindern, eine Sache unterbinden (siehe
https://gfds.de/herkunft-und-bedeutung-von-ein-p-vorsetzenvorschreiben/).
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M_2_11_07: 42 (Pflegedienstleitung)

Insbesondere die letzten beiden Ausschnitte illustrieren einen sehr erzieherischen Umgang mit den

Bewohnerinnen und Bewohnern, der deutliche paternalistisch-infantilisierende Ziige tragt.?”

Fallmanagement der RRA-Episode

Ursachenanalyse / Biographiearbeit

Die Bearbeitung von RRA-Episoden in den Einrichtungen wurde von allen Befragten als hoch
standardisiert beschrieben. Sie schilderten, dass in der Regel versucht wiirde, herauszufinden, weshalb
es zu den gewalttatigen Vorkommnissen gekommen sei. Dazu wiirden, anlassbezogen oder bereits bei
Einzug in die Einrichtung, von den Angehérigen detaillierte Informationen Uber die jeweiligen
Bewohnerinnen und Bewohner eingeholt, um gewalttatiges Verhalten verstehen zu kénnen:

I: So ein aggressives Verhalten, wie kann man dem begegnen? Kann man da was dran veréndern? Und
wenn ja, wie?

B: (...) man muss einfach die Hintergriinde wissen, warum, woher das kommt, die Ursachen. Das finde
ich mal wichtig, wenn die Bewohner so-. Und {(...) dass man dann-, ja, vielleicht mit den Angehdrigen
nochmal ein Gesprdch fiihrt, ob das immer schon gewesen ist (...), wie das friiher zuhause war, also da
erkundige ich mich manchmal auch schon mal so leicht, ob das immer schon gewesen ist, oder ab wann
er das erst gehabt hat.

M_3_11_14: 129 (Pflegehelferin)

Insbesondere in einer der untersuchten Einrichtungen wurde, auch unabhangig von aggressiven

t28

Vorkommpnissen, groRer Wert auf die Nutzung solcher Biographiearbeit gelegt*®. Die Mitarbeiterinnen

und Mitarbeiter dieser Einrichtung schilderten in mehreren Interviews, wie wichtig es sei, die
biographischen Hintergriinde zu kennen, um das Verhalten der Menschen zu verstehen und um ihren
Bediirfnissen gerecht werden zu kénnen. Dies sei, so schilderten einige Befragte, gerade im Umgang
mit hochaltrigen Menschen, die etwa aufgrund von Kriegserlebnissen gelegentlich schwer
traumatisiert seien, entscheidend fiir einen Umgang, der die Betroffenen nicht retraumatisiere. So
berichten eine Leitungs- und eine Hilfskraft von Nutzen und Notwendigkeit der Biographiearbeit:

B: Also erstens lernt man es, glaube ich, dann durch den Alltag, man lernt den Bewohner ja auch besser
kennen. Also, wie er sich verhdlt. Aber vieles ergibt sich auch und das beschreibt eigentlich auch die
Bedeutung von Biographiearbeit. Dass man vieles, wenn man denn eine Biographie hat, auch aus der
Biographie entnehmen kann. Um dann zu schauen, okay, dann vielleicht von der Aggression runter zu
spielen und indem man einfach auch auf ein Themenfeld lenkt, was ihm einfach oder ihr dann einfach
sehr, sehr viel wert war friiher. Und das mildert schon ziemlich viel ab.

M_1_I3_12: 100 (Leitung Sozialer Dienst)

B: (...) wirklich, viele Frauen, viele Mdnner erzéhlen mir das, was haben sie damals gemacht, also im
Zweiten Weltkrieg und so weiter. Oder die Frauen, was haben die Russen gemacht mit jiingeren
Frauen. Das war heftig. Das war richtig heftig, was haben die Russen gemacht mit jungen Frauen. (...)
Schlimm. Ja, das kann man verstehen. (I: Das trdgt man mit sich.) Ja. Viele sind auch dngstlich. Wenn

27 Zur Erhellung dieser und dhnlich gelagerter Strategien geht etwa Brashier (2018) der Frage nach, ,,why we infantilize
adults with a cognitive impairment” (S.1).

28 Bjographiearbeit wird in der Pflege dlterer Menschen mit dem Ziel eingesetzt, tiber die Auseinandersetzung mit der
Lebensgeschichte einer Person individualisierte Pflege moglich zu machen, Wertschatzung zu vermitteln und Identitat und
soziale Zugehorigkeit zu starken (siehe dazu u.a. Clarke, 2000; Clarke, Hanson, & Ross, 2003; Polat & Drucks, 2018; Zegelin &
Carollo, 2011; Zegelin & Langner, 2020).
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ich komme zum Beispiel mit dem Kaffee, ich gehe nicht von hinten. Das ist No-Go. Das muss auf der
Seite-, sie muss mich sehen. Der Schatten immer, wenn er kommt von hinten (Erschrecken.). Und das
weif ich, wieso. Aber das muss ich immer denken, wieso ist so eine Situation, wieso sie reagiert so.
M_1_12_13: 93 (Hilfskraft in Pflege und Betreuung)

Kompetenzen biindeln: Fallbesprechungen und kollegiale Unterstiitzung

Alle befragten Beschaftigten berichteten, dass in ihren Einrichtungen regelmaRige oder
anlassbezogene Fallbesprechungen durchgefiihrt wiirden. In diesen gehe es darum, unter Einbezug
der Ergebnisse der Ursachenanalyse den Hergang noch einmal nachzuvollziehen, die Perspektiven der
involvierten Beschaftigten zusammenzubringen und weitere MaBnahmen zu planen. In einigen der
untersuchten Einrichtungen berichteten die Beschéftigten, dass diese Besprechungen interdisziplinar
angelegt seien und alle Perspektiven, von der Pflegedienstleitung bis hin zur Servicekraft, einbezdgen,
in anderen wurden vornehmlich Pflegefachkrafte eingebunden. Beschaftigte geringer qualifizierter
Berufsgruppen kritisierten vereinzelt, dass ihre Perspektive nicht wahrgenommen werde. Einige
duBerten auch Enttduschung dariber, dass sie Uber Belange der Bewohnerinnen und Bewohner nicht
hinreichend informiert wiirden, obwohl dies vielfach hilfreich fir den Umgang ware.

Problemlésung

Zentral fir die Nachbereitung von aggressiven Ereignissen in der Altenhilfe ist es, die den Vorfallen
zugrundeliegenden Konflikte und Anldasse soweit moglich zu identifizieren und auszurdaumen. In den
vier untersuchten Einrichtungen schilderten die Beschaftigten, je nach Eigenheit des RRA-Falles, eine
Fille verschiedenster Problemldsungsstrategien, die sich vornehmlich auf die beteiligten Personen
oder auf die Veranderung situativer Merkmale konzentrierten.

Personenzentrierte MafSnahmen

Malnahmen, die sich auf die beteiligten Personen richteten, hatten zumeist zum Ziel, den
Konfliktanlass zu identifizieren und durch Kommunikation mit den Beteiligten aufzulésen, indem etwa
um Verstandnis und Nachsicht fur krankheitsbedingtes Verhalten gebeten wurde. In Féllen, in denen
dies nicht moglich war, etwa, weil die Kommunikationsmdoglichkeiten mit den Beteiligten
eingeschrankt waren, wurden Bewohnerinnen und Bewohner, von denen haufig aggressives Verhalten
ausging oder die dieses unabsichtlich auslésten, zum Teil dauerhaft unter Beobachtung gestellt. So
berichtete etwa eine Pflegehelferin, dass sie einen aggressionsgeneigten Bewohner permanent
unauffallig beobachte:

B: Das ist eine tickende Zeitbombe. Dass man also ganz genau weifs, der muss auf-, nicht auf Schritt
und Tritt, aber immer jemand, der so guckt, bereit ist, wo ist er gerade? Was macht er? Bahnt sich da
jetzt was an oder nicht? Weif3 ich, wo er ist? Das sind so Sachen, also das ist halt auch diese Betreuung
auf Abstand, dass er nicht merkt, ich verfolge ihn, sondern, ich muss wissen, wo eckt er gerade an?
Und insgesamt, finde ich, wird in diesem Haus also ganz viel damit gemacht, dass so was gar nicht
entsteht. Ist so was vorprogrammiert, dass man da einfach auch guckt, wie gehen wir am besten damit
um, dass es halt nicht passiert?

M_1_12_07: 63 (Pflegehelferin)

Das im obigen Zitat von der befragten Pflegehelferin skizzierte Praktizieren von Wachsamkeit hatte
bereits Shaw (2004) als eine Grundstrategie von Pflegekraften im Umgang mit aggressivem
Bewohnerverhalten beschrieben. Die von der Befragten gewahlte Formulierung , tickende Zeitbombe*
weist zugleich darauf hin, dass es sich hierbei um eine aufwandige Form der Abwendung von Gefahren

handelt. Selbst wenn davon ausgegangen wird, dass die Person nicht permanent in der Phase des
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,Tickens” — also des zeitlichen Vorfeldes eines aggressiven Ausbruchs — ist, stiinde die sie
Uberwachende Pflegekraft vor der Herausforderung, eben diese Zeiten des , Tickens” von anderen zu
unterscheiden, um danach die Intensitdt ihrer personenbezogenen Wachsamkeit ausrichten zu
kénnen.

Situationszentrierte Mafsnahmen

Von einem relativ groRen Anteil der Befragten wurden auch MaRnahmen berichtet, die nicht auf die
beteiligten Personen zielten, sondern die Umstellung der Anlasssituation zum Ziel hatten. Vielfach
betraf dies eine Verdnderung der Abldufe, zumeist also rdumliche oder zeitliche Entzerrung der
Begegnungsmoglichkeiten von Bewohnerinnen und Bewohnern, die als miteinander inkompatibel
beschrieben wurden, um auf diese Weise Ausléser und Anldsse von aggressiven Verhaltensweisen zu
reduzieren. Am haufigsten genannt wurde die Verlegung einer Partei in andere Wohnbereiche
innerhalb des Hauses; es wurde aber auch von Verlegungen in besonders geschiitzte Bereiche, etwa
eine Demenzabteilung innerhalb des Hauses, oder in eine andere spezialisierte Einrichtung berichtet.
Um etwa haufige Konflikte durch Bewohnerinnen oder Bewohner, die sich im Zimmer irren, zu
vermeiden, sprachen mehrere Befragte davon, dass auf Wunsch der auf diese Art , heimgesuchten”
Bewohnerinnen und Bewohner die Zimmertiiren nachts verschlossen wiirden.

I: Was macht man dann?

B: Eingreifen, ich muss ja die Bewohner schiitzen. (...) Also eingreifen, ganz einfach eingreifen,
auseinanderhalten. Klar, da muss sich an der Struktur was dndern. Da muss ich sagen, die Bewohner
muss ich einfach trennen. Ich kann die Bewohner nicht dndern. (....) Ich muss die dann irgendwie
trennen, dass die Begegnungspunkte und die Reibungspunkte wenig werden.

M_1_13_04: 14-15 (Pflegefachkraft)

B: Also es wird schon geschaut, dass die Konflikte gel6st werden, dass es Méglichkeiten gibt, diesen
Problemen dann aus dem- Ja, jetzt nicht aus dem Weg zu gehen, aber das anders zu ordnen. Also
Beispiel, wenn es zwei Bewohner sind, die sich wirklich jeden Tag beim Essen zanken, dass man da
guckt: Was kann ich mit denen machen? Kann er vielleicht in den Speisesaal? Kann der Andere dahin?
M_4_11_07: 111 (Hilfskraft in Pflege und Betreuung)

B: Das war hauptsdchlich in den Morgenstunden zum Friihstiick. Da sind wir dann hingegangen, dass
wir uns darauf geeinigt haben, dass der eine Herr, der war recht friih immer beim Friihsttick, so halb
acht, viertel vor acht. Dass wir den friihstiicken lassen haben und dann den anderen Herrn, (...) das war
der jiingere, der ist dann vom Tisch aufgestanden und weggegangen. Und sobald der aufgestanden ist
und weggegangen ist, haben wir den anderen Herrn erst zum Friihstiick gebracht. Dass die beiden sich
erstmal gar nicht sehen.

M_1_13_02: 69 (Pflegefachkraft)

B: Wir haben jetzt auch tatsdchlich zwei Bewohner wieder ausziehen lassen miissen. Haben die in die
Schwestereinrichtung gegeben. Weil wir gesagt haben, wir sind so nicht aufgestellt. (I: Also, dass die
da in einen geschiitzten Bereich kommen.) In geschiitzten Bereich, genau. Die kamen aus der
Gerontopsychiatrie. Wir haben das versucht, hier im offenen Bereich. Aber mit den
Hinlauftendenzen?®, mit den Unruhezustédnden und auch mit den Aggressionen, die das mit sich bringt.
Also Stock genommen und den anderen Bewohner geschlagen. Da haben wir gesagt, das ist so in der
Form hier nicht machbar. Da muss es in einen speziell beschiitzten Bereich. Und haben eben bei dem
Schwesterhaus angefragt und dann sind die Bewohner umgezogen.

23 Der Begriff ,Hinlauftendenz” bezeichnet Verhaltensweisen insbesondere demenziell erkrankter Menschen, die stationére
Einrichtung, in der sie leben, eigenmachtig zu verlassen. Friher war haufig von ,Weglauftendenz” die Rede. Aufgrund der
Erkenntnis, dass die ,Weglaufenden” in der Regel ein — wenn auch haufig unerreichbares — Mobilitatsziel vor Augen haben,
spricht man heute meist von einer Tendenz zum , Hinlaufen” (siehe Gust., 2010; Silverstein, Flaherty, & Tobin, 2002).
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M_3_11_03: 19 (Pflegedienstleitung)

Medikation und Hospitalisierung

Psychiatrisch orientierte Interventionen, wie etwa die Gabe bzw. Anpassung psychoaktiver Medikation
oder die (kurzzeitige) Verlegung in eine psychiatrische Klinik, wurden von den Befragten im Bereich
der Akutintervention wie auch als PraventionsmaBnahme eingesetzt. Wahrend viele Befragte das
,Einstellen der Medikation” als StandardmaBnahme schilderten und hochstens im Sinne der
motorischen Einschrankung problematisierten, wurde die Unterbringung in einer psychiatrischen
Klinik sehr unterschiedlich wahrgenommen. Auch hier sahen einige Befragte kaum Schwierigkeiten:

B: Wir haben mal einen Bewohner, welcher éfters war so aggressiv (...). Momentan ist alles in Rahmen,
und wenn was, dann sprechen wir sofort mit Neurologe und was medikamentds zu machen ist, oder
auch Krankenhaus, wenn Bedarf da ist, wird verlegt.

M_2_11_01: 5 (Pflegefachkraft)

Andere, insbesondere Leitungskrafte, problematisierten eine Verlegung in die Psychiatrie sehr und
versuchten, sie zu vermeiden. So berichtet eine Einrichtungsleitung, dass die Einweisung nach
PsychKG3® vielfach mit Fixierungen einhergehe, die Bewohnerinnen und Bewohner schwer
traumatisieren kénnen3%:

B: Manchmal hat es zur Folge, dass wirklich Menschen kurzfristig in der Psychiatrie untergebracht
werden miissen. Dort werden sie vollfixiert, wenn es um Ubergriffe ging. Das hat ganz massive Folgen.
Deswegen sind wir in dem einen Fall schon fast davon abgegangen, diesen Bewohner dann wirklich in
die Psychiatrie zu geben, weil wir wissen, wenn er da zuriickkommt, er ein richtiges Trauma hat von
dieser Fixierung. Das kann es ja auch nicht sein, aber da ist es so. In Psychiatrien ist es so, wenn ein
Bewohner libergriffig wurde, kérperlich (bergriffig wurde, einem anderen Bewohner wirklich massiv
Schaden zugefiigt hat und der wiirde per PsychKG in die Psychiatrie gehen, wird er da erst mal in
diesem Uberwachungszimmer fixiert. (...) Und die Bewohner, die dann wiederkommen, da haben wir
die Arbeit, um dieses Trauma wieder weg zu kriegen, weil sie machen das ja nicht, weil sie bése sind.
(...) Sondern, weil das einfach nicht gesteuert wurde (...). Wir in den Hdusern, wir diirfen gar nicht
fixieren, wollen das auch iiberhaupt nicht, aber in Psychiatrien ist das noch gang und gdbe, ja. Von
daher ist das alles auch nur sehr kurzfristig. Manchmal muss man das machen, um, ja, auch einfach
seiner Fiirsorgepflicht nachzukommen, denn der andere Bewohner, der zu Schaden gekommen ist,
erwartet, dass wir reagieren. Die Angehérigen erwarten, (...) die Behérden erwarten. Alle erwarten von
uns eine Reaktion. (...) Ich telefoniere mit dem Amtsgericht, (...) und habe gesagt: ,Was ist denn jetzt
richtig? Ich kann gegen diesen Bewohner gar nichts tun und ich kann ihn auch nicht entlassen. Aber es
sind 98 andere Bewohner da, die ich schiitzen muss. Wen muss ich jetzt schiitzen? Die 98 oder den
einen?” (I: Und, was-?) Keine Lésung. Keine Lésung. Die LGsung ist nur Psychiatrie, und der kommt
nach zwei Tagen zuriick, weil er natiirlich in Fixierung nicht aufféllig ist. Ja bitte. Also es ist nicht, nicht
wirklich zielfiihrend und manchmal sehr frustrierend, weil man natiirlich auch den anderen Bewohnern
gegeniiber dann auch denen zeigen méchte, man hat reagiert und die Situation wird so nicht wieder
passieren kénnen, weil das und das gemacht ist. Haben wir aber nicht. Die gucken mich dann an und
sagen: Ja und jetzt?“ Ja, aber da sitzt man wirklich in einer Zwickmiihle und es gibt keine gute L6sung
dafiir.

M_2_13_03: 169-173 (Einrichtungsleitung)

30 Gesetz Uber Hilfen und SchutzmaRnahmen bei psychischen Krankheiten (PsychKG):

31 Zu Fixierungen / mechanischen Freiheitseinschrankungen und deren méglichen Folgen (insbesondere solchen
traumatischer Art) siehe u.a. die Arbeiten von Aguilera-Serrano, Guzman-Parra, Garcia-Sanchez, Moreno-Kustner, &
Mayoral-Cleries (2018), Bonner, Lowe, Rawcliffe, & Wellman (2002), Chieze, Hurst, Kaiser, & Sentissi (2019), Flannery (2003),
Wilson, Rouse, Rae, Jones, & Kar Ray (2015).
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Die Einrichtungsleitung im obigen Beispiel skizziert zwei Problemfelder: Bewohnerinnen und
Bewohner von Altenhilfeeinrichtungen sollen in der Psychiatrie Hilfe erfahren, zugleich wird dort aber
nicht nach den Prinzipien der Altenhilfe gearbeitet, wodurch neue psychische Verletzungen verursacht
werden kénnen. Darilber hinaus muss im Einrichtungsalltag abgewogen werden, ob und wie
SchutzmaBnahmen fiir verschiedene Bewohnerinnen und Bewohner miteinander und mit der
Flrsorgepflicht fir alle Beteiligten vereinbar sind.

Primdér- und sekundérpréventives Handeln

Die MaBnahmen der auf die Vermeidung zukiinftiger Gefahrdungen ausgerichteten Primar- und
Sekundarpravention, die von den Befragten geschildert wurden, beriihren insbesondere die Ebene des
Wohnbereiches und die Gesamtorganisation des Hauses.

Die geschilderten MalBnahmen betrafen zum einen das unmittelbare soziale Umfeld, das der
Schilderung der Befragten zufolge auch im Hinblick auf Pravention bewusst gestaltet wird. Daneben
wurde eine Vielzahl von MaBnahmen berichtet, die auf der Ebene der Organisation anzusiedeln sind
und — im engeren wie auch im weiteren Sinne — zur Pravention von Gewalt und Aggressivitat unter
Bewohnerinnen und Bewohnern beitragen kénnen: die Gestaltung eines Praventionsnetzwerkes
innerhalb der Einrichtung sowie ein Blindel an MalRnahmen im Bereich des Personalmanagements.

Gestaltung des unmittelbaren Lebensumfeldes der Bewohnerinnen und Bewohner

Auf der Ebene der Primarpravention gibt es zwei Hauptstromungen, die zur Verminderung von
Aggression beitragen. Zum einen sind dies MaBnahmen und Verhaltensweisen im Wohnbereich, um
die Zufriedenheit der Bewohner zu erh6hen und Belastungserleben zu vermindern. Dazu gehdren ein
aktives Kimmern, der Respekt fur individuelle Vorstellungen, aber auch die strategische Vermeidung
von Konfliktanldssen, die durch situative MaBnahmen gewahrleistet wird. Zum anderen gehéren dazu
organisatorische MaRnahmen, die durch die Hausleitung geplant werden und auf die Zustdnde im
Wohnbereich riickwirken

Psychosoziale Betreuung und Beschdftigung fiir Bewohnerinnen und Bewohner

Im Sinne der Sorge um das Wohlbefinden der Bewohnerinnen und Bewohner beschrieben einige
Befragte, dass sie eine proaktiv zugehende Betreuung verfolgten. Insbesondere in einer Einrichtung,
die UGber einen sehr aktiven und personell gut ausgestatteten sozialen Dienst verfiigte, wurden
Strategien skizziert, die auf die Forderung des allgemeinen psychosozialen Wohlbefindens der
Bewohnerinnen und Bewohner ausgerichtet waren:

B: Und ich hatte, glaube ich, eben auch gesagt, dass ich (...) dann auch noch (ber die Wohnbereiche
gehe. Und dann auch wirklich das Gespréch mit den Bewohnern suche. (...) Also, ich habe nicht immer
unendlich viel Zeit. Aber zumindest den Bewohnern das Gefiihl zu geben, ich bin jetzt fiir dich da. Ich
habe gerade fiir dich Zeit. Und das ist schon mal was total Wichtiges. Weil so eine Art von
Unwohlgefiihl und sowas. Es kann immer dazu fiihren, denke ich auch, dass man sich erstens klar,
erstens nicht gut in das Haus integrieren kann. Und zweitens auch sowas wie Aggressionen anstaut,
die dann vielleicht irgendwann mal auf irgendeine Art und Weise (...) nach auflen gelassen werden
mdissen. (...) Und das kann halt unter Mitbewohnern dann passieren. (...) Es kann aber auch beim
Personal passieren. Und ich denke, wenn wir fiir die Bewohner da sind und das Gefiihl geben, dass wir
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denen Zeit schenken. Und dass wir vielleicht auch einfach nur mit unseren Gesten halt darauf
hindeuten, dass man dann da ist. Dass man da viel einfach abmildern kann. Von vielleicht
aufkommender Aggression oder Unwohlsein und so weiter. Das denke ich schon.

M_1_I3_12: 54 (Leitung Sozialer Dienst)

Hier wird das Konzept verfolgt, durch Zuwendung und Gesprach das Wohlbefinden der
Bewohnerinnen und Bewohner zu steigern, dabei ,,Unwohlgefiihle” zu vermeiden bzw. zu reduzieren
und so zugleich Gewalt- und Aggressionspravention zu betreiben, da — so die Annahme — Aggression
aus mangelndem Wohlbefinden resultieren kann.

In einer weiteren Einrichtung wurde berichtet, dass gute Erfahrungen mit dem Konzept der
Bezugspflege gemacht worden seien. Hierbei handelt es sich um ein Pflegesystem, bei dem einer
pflegebedirftigen Person eine Pflegekraft (die sogenannte ,,Primary Nurse” oder , Bezugspflegekraft”)
zeitlich Uberdauernd zugeordnet ist und die Verantwortung fiir den gesamten Pflegeprozess tragt
(siehe dazu Manthey, 2011; Schlettig & von der Heide, 2000).

In allen Einrichtungen wurde daneben auch Uber die Bedeutung von Beschaftigungsangeboten fir die
Bewohnerinnen und Bewohner gesprochen (s. auch die Thematisierung von Monotonie und
Langeweile im institutionalisierten Alltag im Abschnitt ,, Zwischenmenschliche Konflikte“). Dabei
nannten die Interviewten zum einen ein groRes und abwechslungsreiches Kursprogramm, zum
anderen aber auch Angebote fiir ganz bestimmte Bewohnerinnen und Bewohner:

B: Das fdngt ja schon bei der Tagesgestaltung an. Gerade Gewalt durch Bewohner ist ja oftmals, ja,
durch Langeweile, Unversténdnis, solche Geschichten. Indem wir die Tagesstruktur vorgeben, denen
eine Beschdftigung anbieten, dass die ausgelastet sind. Damit féingt das ja hdufig schon an. Das ist
eigentlich die ganze Tagesgestaltung, die wir hier zum Teil fiihren, nutzt ja auch (...), dass vielleicht
keine Gewalt zustande kommt. Ich glaube, wenn wir diesen Tagesablauf und diese festen Strukturen
und diese BeschdftigungsmafSnahmen und so weiter nicht anbieten wiirden, dann wiirde es definitiv
deutlich mehr Gewalt geben. Schon alleine aus Langeweile heraus.

M_1_13_02: 111 (Pflegefachkraft)

B: Es werden Einzelangebote gemacht, je nach dem was der braucht. Es wurden verschiedene Dinge
gemacht, (...) es gab Leute, die aggressiv waren, die waren Maler oder so, die haben eine Leinwand ins
Zimmer gekriegt und konnten malen, wir hatten schon mal jemanden, der hat einen Boxsack ins
Zimmer bekommen und konnte da dann seine Aggressionen rauslassen. Also diese individuellen
Geschichten.

M_2_11_07: 84 (Pflegedienstleitung)

B: Ein Bewohner ruft, der sieht ganz, ganz schlecht und ist demenziell verdndert und hat ein ganz hohes
Bediirfnis einer stetigen Betreuung. Weil ihm das Sicherheit gibt. Da muss jemand dabei sein, sich mit
ihm unterhalten, dann hat der so ein Ruheempfinden. Ist das nicht der Fall, und das kippt wirklich
binnen-. Man steht auf und bringt nur das Geschirr weg, dann ruft der schon. Und das macht die
anderen Herrschaften (...) der eine ruft, der andere sagt, ,Sei leise.” Der andere ruft, der andere sagt:
,Halts Maul.“ Der andere ruft und dann denke ich mir, okay. Warum- Ich hére keinen, der da
interveniert. Das heifst, es ist gerade keiner da. Dann gehe ich dahin und merke das dann halt, oder
versuche das dann wieder zu entspannen. Letztendlich bringt es nur in dem Moment etwas, dass ich
gucke, dass mit dem rufenden Bewohner eine eins-zu-eins-Betreuung gemacht wird. Das Wetter ist
gerade schén, kénnen vielleicht einmal spazieren gehen. Und da muss ich gucken, dass ich
Alltagsbegleiter habe, oder Praktikanten habe, oder, oder, oder. Dann Idsst sich so etwas entzerren,
fiir den Moment.

M_3_11_03: 53 (Pflegedienstleitung)

Wahrend in einer Einrichtung von spezifischen Beschaftigungsangeboten fiir einzelne Bewohnerinnen

und Bewohner gesprochen wird, fokussieren sich andere auf Angebote fir Gruppen, die in

besonderem Male zur Entstehung und Eskalation von Aggression und Gewalt beitragen. Hier wurde
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zum einen vielfach von Menschen gesprochen, die noch relativ orientiert seien und sich ohne feste
Tagesstruktur langweilten; zum anderen wurde von gezielter Beschaftigung von Bewohnerinnen und
Bewohnern gesprochen, die aufgrund kognitiver Einschrankungen zu besonders herausfordernden
Verhaltensweisen neigten und haufig enger Betreuung bedurften, um die Beeintrachtigung anderer zu
reduzieren.

Insgesamt geht es in den beispielhaft angefiihrten Interviewpassagen darum, dass Pravention von
Gewalt und Aggression betrieben bzw. angestrebt wird, indem Bedingungen in den Lebensumstdanden
der Pflegebedirftigen so verdndert werden, dass solche Faktoren minimiert werden, welche die
Wahrscheinlichkeit aggressiven Handelns erhohen koénnten. Das gilt etwa fir Monotonie und
Langeweile, die durch entsprechende Aktivitats- und Beschaftigungsangebote reduziert werden sollen.
Durch das Schaffen individualisierter, an der Biographie der jeweiligen Personen orientierter

Ill

Betatigungsmoglichkeiten wird zugleich die Lebenszufriedenheit erhéht und eine Art ,Ventil” fir

mogliche aggressive Impulse bereitgestellt. Dichte Betreuung eines demenziell erkrankten
Pflegebedirftigen vermittelt ihm ein Gefiihl der Sicherheit und reduziert dadurch herausfordernde
Verhaltensweisen, welche zu auch aggressiv ausgetragenen Konflikten mit Mitbewohnerinnen und
Mitbewohnern flihren kénnen.

Individualitdt respektieren: Bedingungen und Prozesse der Einrichtung an individuelle Bedlirfnisse der
Bewohnerinnen und Bewohner anpassen

In einer untersuchten Einrichtung wurde von mehreren Befragten darauf hingewiesen, wie wichtig es
fur die allgemeine Zufriedenheit und zur Vermeidung von Spannungen sei, die Prozesse in der
Einrichtung den Bedirfnissen der Bewohnerinnen und Bewohner unterzuordnen und nicht umgekehrt
zu erwarten, dass die Bewohnerinnen und Bewohner sich an die Prozesse der Organisation, wie etwa
feste Essenszeiten oder Pflegeroutinen, anpassten. Diese Berticksichtigung individueller Wiinsche und
Eigenheiten wurde unter der Pramisse des Respektes fir die Bewohnerinnen und Bewohner verfolgt,
aber gleichzeitig als effektive Strategie zur Reduzierung von Spannungen beschrieben.

I: Das heifst, vom Prinzip her, wiirden Sie eigentlich dafiir plddieren, dass man die-, also, die
individuellen Eigenarten mehr berticksichtigt und nicht versucht, da so darauf einzuwirken, im Sinne
von hier ist um sieben Friihstiick und nicht um zwei.

B: Also, es ist so, wenn die-, wenn die Bewohner mitten in der Nacht aufstehen, weil sie es halt gewohnt
sind, die kriegen dann mitten in der Nacht auch einen Kaffee. Weil, die wollen ja, wenn man aufsteht,
will man einen Kaffee. Und dann bekommen die einen Kaffee. Wir haben auch mitunter Bewohner, die
morgens um vier schon ihr-, ihr Friihstiick hatten und friihstiicken dann auch um acht nochmals
zusammen mit den anderen Bewohnern. Das gibt es auch. Weil die halt immer so friih aufgestanden
sind. Und wenn man sich tberlegt, dass die ja abends immer schon in so einer Einrichtung recht friih
ins Bett gehen und dann bis um zwei Uhr, drei Uhr aber schon ihre sechs, sieben Stunden geschlafen
haben, dann sind die ausgeschlafen. Da brauche ich die nicht noch wieder ins Bett schicken oder den
Arzt anrufen, ja, kbnnen wir da vielleicht noch was (...), dass er besser schldft, bekommen, irgendwie
ein Medikament. Brauche ich nicht. Weil er, er ist es immer gewohnt, so friih aufzustehen.

B: (...) Aber, was ich eigentlich sagen will, dass viele Aggressionen wirklich auch ein hausgemachtes
Problem sind. Deswegen ist das so wichtig, dass man da schult, wie wichtig Biographiearbeit ist, in der
Kommunikation. Dann die Demenzbetreuer, dass die verniinftig geschult sind, dass die ihre
Fortbildungen auch immer kriegen und das ist schon, dass man da auch jeden-, jeden Bewohner halt
in der Einzigartigkeit auch betrachtet. Und das ist auch ein Stiick weit ein Wertschdtzungsproblem,
den Bewohnern halt gegeniiber. Klar miissen die in der Gemeinschaft funktionieren, aber das
funktioniert nur, wenn ich jeden einzelnen als Individuum betrachte.

M_1_13_01: 24-27 (Pflegedienstleitung)
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B: Wenn eine offene Kiiche ist, konnen die sich ihr Butterbrot schmieren, und das ist denen ihr Zuhause.
Wenn ich Zuhause Hunger habe, mache (...) ich mein Butterbrot, wann ich will. Und dann hat mir keiner
zu sagen, Sie haben jetzt eine halbe Stunde zu warten. Und das sind so Dinge, die gehen fiir mich nicht.
So etwas wiirde ich hier nicht erleben. Wenn einer hungert, kann man Blitterchen machen. (...) Hier
wird der Mensch ernst genommen.

M_4_12_04: 35 (Hilfskraft in Pflege und Betreuung)

Die oben beschriebenen Herangehensweisen weisen deutliche Bezlige zu ganzheitlichen
Pflegemodellen auf, wie sie etwa unter der Bezeichnung ,,personenzentrierte Pflege” (Person-centered
care—PCC, siehe u.a. Fazio, Pace, Flinner, & Kallmyer, 2018; Kitwood, 1997, 1998) beschrieben werden.
Personenzentrierte Pflege entfernt sich von einem primar medizinischen Verstandnis von Pflege und
riickt eine ganzheitliche Betrachtung der Person, Respekt und Wertschatzung, Selbstbestimmung und
Wahlmaoglichkeiten und sinnerfillte Aktivitdt in den Vordergrund (vgl. etwa Kogan, Wilber, &
Mosqueda, 2016).

Eine solche Herangehensweise wurde jedoch nicht in allen Einrichtungen verfolgt. Im folgenden
Beispiel verweist die Leiterin einer Altenhilfeeinrichtung auf die organisatorischen Schwierigkeiten, die
mit dem Versuch, auf alle Wiinsche einzugehen, einhergehen kdénnen und fordert letztlich eine
Anpassung an die Erfordernisse des Hauses.

B: Auch nachvollziehbar und versténdlich, aber wir haben keine eins-zu-eins-Betreuung und manche
Dinge lassen sich fiir eine Institution wie unsere nicht vermeiden. Es muss gewisse Abldufe geben. Man
versucht ja alles immer aufzuweichen und fiir jeden individuell. Das WTG32 gibt es ja auch vor, alle
Wiinsche zu bedienen. Es ist aber nicht realistisch. {...)

B: (...) und irgendwann muss die Kiiche das Porzellan haben zum Spiilen und irgendwann muss die
Wische gewaschen werden. Da kann ich nicht sagen, jede Socke kann hier individuell gewaschen
werden. Das ist doch Quatsch. Aber solche Gesetze haben wir ja mittlerweile. Die kénnen wir nicht
bedienen und ich glaube auch, dass das gar nicht notwendig ist. Zuhause hat man eine Struktur. Ob es
in einer kleinen Familie ist, ob man beruflich sich organisiert. Jeder ist irgendwelchen Zwéngen
unterlegen und Heimbewohner sollen das jetzt nicht mehr haben. Warum ist das so? Das ist Quatsch.
M_2 I3_03: 153-157 (Einrichtungsleitung)

Letztlich wird auch hier ein — wie das zuletzt zitierte Beispiel zeigt, nicht von allen geteilter — Ansatz
der Prdvention von resident-to-resident aggression Uber die Gestaltung der Grundlinien und
Rahmenbedingungen von Pflege in einer Institution beschrieben. Dahinter steht die Annahme, dass
Wertschatzung und Beachtung der Einzigartigkeit einer Bewohnerin oder eines Bewohners dazu
beitragen kénnen, Anlasse flr aggressives Handeln zu reduzieren oder ganz zu vermeiden. Zum Teil
wird dabei eine klare Prioritdt der Bedirfnisse von Bewohnerinnen und Bewohnern gegeniber der
Regelhaftigkeit von Abldufen in der Institution vertreten.

32 WTG ist die Kurzbezeichnung fiir das nordrhein-westfalische Wohn- und Teilhabegesetz. Es trat 2014 in Kraft und folgte
auf das Gesetz tiber das Wohnen mit Assistenz und Pflege in Einrichtungen (Wohn- und Teilhabegesetz) aus dem Jahr 2008.
Beide Gesetze sind aus der Umsetzung der Féderalismusreform 2006 auf dem Gebiet des Heimrechts erwachsen. In § 4 Abs.
13 des Gesetzes heifit es: ,,Bei der Planung und Durchfiihrung individueller Pflege- und Betreuungsprozesse sowie des
Wohnens ist die Freiheit der Nutzerinnen und Nutzer, eigene Entscheidungen zu treffen, zu beachten und ihre
Selbstbestimmung zu fordern. Sie sind deshalb rechtzeitig zu beteiligen und ihre Wiinsche sind zu berlicksichtigen. Die
Durchfiihrung von Pflege und Betreuung bedarf des Einverstandnisses der Nutzerin oder des Nutzers.”

33 Eine Arbeit von Kristiansen, Rasmussen und Andersen (2019) zeigt auf der Grundlage einer ethnomethodologischen
Analyse von Interaktionen zwischen einer Pflegekraft und einer Bewohnerin, wie erstere mit dem Spannungsfeld zwischen
Bewohnerinneninteressen und organisationalen Erfordernissen umgeht und letztlich durch manipulative Kommunikation die
von ihr getroffene Wahl zur (scheinbaren) Praferenz der Bewohnerin werden lasst.
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Situationszentrierte MafSnahmen: Rdumlich/zeitlich trennen, Begegnungen planen, Trigger vermeiden

Aus den Schilderungen der befragten Beschaftigten wurde Uberdies deutlich, dass ein besonderer
Fokus der Pravention in den Wohnbereichen darauf liegt, potenziell konflikthafte Situationen
frihzeitig zu entzerren oder ganzlich zu vermeiden.

Mit dem Begriff ,Entzerren” wurden Strategien beschrieben, Ansammlungen und Begegnungen zweier
oder mehrerer Bewohnerinnen und Bewohner zu vermeiden oder zumindest zu reduzieren, indem die
raumliche und auch zeitliche Verteilung des Verweilens in verschiedenen Bereichen gesteuert und
geplant wurde:

B: Also wir wiirden (...) gerne das Ganze (...) rdumlich entzerren. Das kénnen wir manchmal. Machen

wir das, indem wir sagen. Jetzt ist zum Beispiel dieses-. Ab halb elf fangen die mit den Angeboten an.

Und wir haben so eine Trennwand. Das ist natiirlich, die wird dann im Speiseraum gezogen. Dass wir

sagen, die drei kénnen da noch in Ruhe friihstiicken und die anderen nehmen wir aber in die

Tagesstruktur, in die Aktivitdten mit herein.
M_3_11_03: 55 (Pflegedienstleitung)

B: Ja also wahrscheinlich durch mehr-, durch Entzerrung. Also wirklich durch Entzerrung und durch ein
bisschen gucken, dass (...) es nicht so eine grofie Gruppe ist, sondern eher kleinere Gruppen (...) zum
Beispiel bei den Mahlzeiten.

M_3_11_06: 149 (Pflegefachkraft)

B: Man muss auch (...) liberlegen, so wie setze ich diesen Bewohner, der da jetzt so ist? Welche

Bewohnerin kann damit umgehen? Welche wird da nicht verletzt von dem, wenn der aggressiv wird.

Das versuchen wir alles schon....

M_3_11_09: 158 (Servicekraft)
Die Beispiele zeigen, dass die gemeinschaftliche Raumnutzung etwa im Hinblick auf die Art der
Aktivititen und den damit verbundenen Gerauschpegel®* vielfiltige Konfliktméglichkeiten bereithilt
und der Planung bedarf. Fir grole Gruppen bedeutet dies, dass etwa der Raum fiir verschiedene
Aktivitaten physisch gegliedert wird. Diese Problematik und die resultierende Strategie der Gliederung
wurde besonders aus einer Einrichtung berichtet, die Uiber einen einzigen groRen Mehrzweckraum
verflgt, in dem sowohl die Mahlzeiten als auch alle Aktivitaten stattfinden.

Vielfach wurde auch, wie etwa im letzten Beispiel, von besonders konflikthaften
Personenkombinationen berichtet, die bei der Tischordnung oder der Zimmerbelegung vermieden
werden mussten. Genannt wurden etwa demenziell Erkrankte mit herausfordernden
Verhaltensweisen, die bei bestimmten anderen Mitbewohnerinnen und Mitbewohnern aggressive
Reaktionen auslosten, oder aggressive oder beleidigende Bewohner mit sensiblen Tischgenossinnen
und Tischgenossen. Die Beschaftigten legten vielfach ganz besonderen Wert darauf, diese
Konfliktanlasse durch die Planung von Sitzordnung und Zimmerbelegung zu reduzieren.

Die von den Interviewpartnerinnen und -partnern beschriebenen Handlungsansétze fiigen sich in den
von Clarke und anderen (siehe u.a. Clarke, 1983; Clarke & Eck, 2003; Wortley, 2001) als einen von fiinf
Schliisselmechanismen der situativen Kriminalpravention beschriebenen Ansatz des Reduzierens von

34 7u Larm als Stressor in Einrichtungen der stationiren Altenhilfe siehe u.a. Bharathan et al. (2007), Joosse (2011).
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Provokationen und Provokationsgelegenheiten®. Hier wird dies erreicht, indem das raum-zeitliche
Zusammentreffen potenzieller Konfliktpartner vermieden oder reduziert wird.3®

Aber auch wenn sich Situationen nicht vermeiden liefen, wurden praventive Strategien angewandt:
So berichtete eine Pflegedienstleitung, dass der Umzug eines kognitiv eingeschrankten,
herumwandernden und gelegentlich aggressiven Bewohners in einen anderen Wohnbereich mit eher
orientierten Mitbewohnerinnen und Mitbewohnern angekiindigt und offen kommuniziert wurde, um
eskalierende Situationen zu vermeiden:

B: Also, wir haben jetzt im Vorfeld, wo dieser eine Bewohner da runtergezogen ist, haben wir alle
anderen im Vorfeld aufgeklirt. Und wie sie sich dann bitte zu verhalten haben, wenn er halt das
Zimmer betritt. Das haben wir ganz klar im Vorfeld gemacht. Und das ist einfach eine offene
Kommunikation. Man muss da einfach mal offen drangehen und auch die Angehérigen vielleicht im
Vorfeld schon mal informieren und nicht erst dann, wenn es schon dazu gekommen ist. Nimmt, ja, ganz
viel Zunder raus, (...) wenn die vorher schon Bescheid wissen.

M_1_13_01: 129 (Pflegedienstleitung)

Neben den bekannten zwischenmenschlichen Konfliktsituationen legten die Befragten auch Wert
darauf, die raumliche und sensorische Umgebung deeskalierend zu gestalten. Dazu gehort, keine
potenziell gefdahrlichen Gegenstdnde, die etwa als Schlaginstrument benutzt werden kénnen, in den
Gemeinschaftsraumen und Zimmern zu verwenden. Die Beschaftigten berichteten aber auch, gezielt
bekannte Trigger und Reizanldsse zu vermeiden bzw. die Stimmung dahingehend zu beeinflussen, dass
Eskalationen weniger wahrscheinlich sind. Fiir demenziell Erkrankte wurde insbesondere geschildert,
dass Reiziiberflutung, laute Gerdusche und hektisches Verhalten gezielt vermieden wurden:

B: Ich sage mal, wenn wir jetzt das Beispiel krankhafte Verdnderungen im Gehirn nehmen, reagieren
die ganz oft auf Reiziiberflutung so. Dann muss ich natiirlich gucken, dass die Reize einfach weniger
sind im gesamten (...) gerontopsychiatrischen Bereich. Da kann nicht das Geschirr klappern, die Musik
auf volle Pulle, Pflegepersonal schwirrt herum, da muss man schon gucken, dass man die Leute gar
nicht erst iiberfordert. Also diese Mafsnahmen treffen wir natiirlich auch vorher. Und das machen wir
ja bei der Belegung schon rein theoretisch-, wenn ich weif3, jemand Gerontopsychiatrisches kommt,
der miisste auch rein theoretisch in diesen Bereich passen.

M_1_13_04: 49 (Pflegefachkraft)

B: Also man versucht schon, erst mal individuell auf die Leute einzugehen. Also, (...) wenn ich bei einem
Bewohner hier bin, nehme ich das Telefon nicht mit ins Zimmer, also bei dem gewissen Bewohner, weil
ich genau weif3, der springt mir (...) an den Hals, wenn ich dieses Piepen um mich habe. Dann brauche
ich ihm auch nichts erklédren, da ist Ruhe angesagt. Wissen alle, also raus damit. Also wir versuchen es
insgesamt ganz individuell. (...) Wenn wir wissen, diese Gewaltbereitschaft ist da, versuchen wir auch
den Alltag so zu strukturieren, dass ich diesen Bewohner ganz bestimmt nicht bei orientierten
Bewohnern, die zwar Betreuung haben beim Essen, aber nicht immer, weil sie ja recht selbsténdig sind
und sich auch selber nochmal was nehmen kénnen, den wiirde ich da nicht hinsetzen.

M_1_12_07: 63 (Pflegehelferin)

B: Also wie gesagt, Demenzstation und ich weif3 das. Ich kenne die Leute, wann kann irgendwo was
passieren. Da gibt es Tage, da ist alles okay, ist schén, sind zufrieden, ruhig, freundlich. Aber gibt es
Tage, wo die Aggressivitdt ist ein bisschen zu hoch. Und dann muss ich besonders gut aufpassen. Das
ist wie Wetter, das ist so. Das muss man auch akzeptieren und das ist so. Und auch, die Leute sind auch
unruhig, wenn es zu laut ist. Stimmung und so weiter. Das ist auch richtig bei demenzkranken Leuten,

35 Die vier anderen Mechanismen sind die des Erhéhens des Aufwands fir den Tater, des Erhdhens seines Risikos, das
Senken seiner aus der Tat erwartbaren Belohnung und des Beseitigens von Entschuldigungsgriinden.

36 Die Trennung gegnerischer Fangruppierungen bei einem FuRRballspiel auch bereits auf den An- und Abreisewegen zum
und vom Stadion wadre ein Beispiel fiir eine ahnlich gelagerte Strategie in einem ganz anderen Lebensbereich.
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also wirklich ruhig, Stimmung muss schén sein und das versuche ich (...). Wir singen, wir tanzen, ich

tanze auch gerne, das mache ich auch, wir haben immer so viele Damen und die tanzen gerne und die

singen auch, Musik habe ich also, schéne alte Lieder 50, 60er Jahre und ja, das passt schon, das passt

schon.

M_1_12_13: 9 (Hilfskraft in Pflege und Betreuung)
Insgesamt geht es hier vor allem darum, im Wissen um Zusammenhange zwischen Demenzerkrankung,
Reizverarbeitung und Uberstimulation, Agitiertheit und damit unter Umstidnden einhergehender
offener Aggressivitat (siehe dazu u. Cohen-Mansfield, Marx, & Werner, 1992; Feliciano, Steers, Elite-
Marcandontou, MclLane, & Aredn, 2009; Wolf, Goldberg, & Freedman, 2018) Bedingungen zu schaffen,
unter denen eine Uberlastung der Reizverarbeitungskapazititen der Pflegebediirftigen nach
Moglichkeit vermieden wird. Auch hier handelt es sich nicht um eine spezifische Strategie der
Pravention von resident-to-resident aggression, sondern um die Schaffung sozialrdumlicher
Bedingungen, die den vorherrschenden Krankheitsbildern angemessen sind und dadurch verhindern
sollen, dass Agitiertheit und Aggressivitat zu bedeutsamen Problemen in der Einrichtung werden.

Interne Strukturierung: Separate Demenzabteilung

In Einrichtungen der stationdren Altenhilfe gibt es unterschiedliche Formen der Unterbringung
dementziell erkrankter Bewohnerinnen und Bewohner: in einigen werden kognitiv stark eingeschrankte
Menschen in die allgemeinen Wohnbereiche integriert, in anderen auf spezialisierten
Demenzstationen untergebracht®’. Vor dem Hintergrund dieses Nebeneinanders von integrativen und
segregativen Betreuungsformen thematisierten einige Befragte, dass sich in ihrem Haus die
Einrichtung eines abgetrennten geschiitzten Wohnbereiches fiir demenziell Erkrankte bewahrt habe,
nicht zuletzt auch unter gewaltpraventiven Aspekten. Sie argumentierten mit einem deutlich
verringerten Konfliktpotenzial im Umgang mit kognitiv nicht oder wenig eingeschrankten
Bewohnerinnen, die so durch lbergriffige oder stérende herausfordernde Verhaltensweisen der
demenziell Erkrankten nicht beeintrachtigt wiirden und unterstrichen gleichzeitig, dass auch
demenziell Erkrankte durch eine geschiitzte Unterbringung mehr Freiraum héatten, potenziell
konfliktauslosende Verhaltensweisen auszuagieren.

B: Dann mit der Geschichte, dass fitte Senioren, die aufgrund von kérperlichen Gebrechlichkeiten in
eine Einrichtung ziehen, stédndig damit konfrontiert werden, dass Demente libergriffig sind. Und wir
halten das fiir nicht den richtigen Weg, weil es einfach auch wirklich fiir beide Seiten sehr viel
entspannter ist, wenn ich als fitte Bewohnerin eine fitte Bewohnerin neben mir habe oder einen fitten
Bewohner, mit dem ich mich beim Tisch unterhalten kann, mit dem ich eine ganz normale Tischkultur
leben kann. Wir haben kein Tablett-System. Bei uns werden die Tische eingedeckt. Die helfen sich
untereinander. Die reichen sich mal die Kartoffel oder die Suppe. Das geht im Demenzbereich nicht. Da
haben sie eine ganz andere Situation. Und darum, das passt einfach liberhaupt nicht. Das passt nicht
von dem, wie wir uns unseren Tagesablauf vorstellen oder ich erlebe sogar in der Sitzgymnastik, dass
fitte Bewohner sagen, nein, den und den wollen wir da nicht bei haben, der stért das immer oder im
Gottesdienst oder so. Und da miissen Sie immer gucken, dass Sie so ein bisschen vermitteln. Man kann
das nicht iiberall rauslassen. Unsere Dementen haben auch einen Anspruch auf den Gottesdienst. Bei
manchen Dingen sage ich einfach, das miissen wir aushalten kénnen, auch unsere dlteren Menschen,
aber nicht 24 Stunden. Ich finde, da sind wir dann auch wieder iiberfordert, wenn man meint, das kann
jeder 24 Stunden aushalten, oder dass die Dementen in die anderen Zimmer laufen Tag und Nacht.
Das kann ich nicht erwarten von Bewohnern, dass sie das tolerieren oder die haben ihr eigenes Bad

37 Zu integrativen und segregativen Betreuungsformen fiir Demenzkranke siehe u.a. Abaz (2017); Braun & Hahn (2019);
Sylke (2008).
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und ein dementer Bewohner nutzt die Toilette im eigenen Zimmer. Natiirlich tolerieren die das nicht.
(...)

I: Das heifst (...), dass diese Trennung (...) eigentlich auch eine Gewaltprévention erst mal ist.

B: Richtig, auf jeden Fall und fiir beide Bereiche eine Entspannung. Wenn heute Priifbehérden kommen
und sagen, |hr Haus ist so schén ruhig. Man hat ja manchmal einen Gerduschpegel in
Pflegeeinrichtungen, der wirklich allerheftigst ist, und das ist fiir die Mitarbeiter und auch fiir die
Bewohner, die einfach normal eingestellt sind, fast nicht auszuhalten.

M_2_13_03: 37-47 (Einrichtungsleitung)

B: Also, ich glaube, wenn es um Gewalt und Aggression geht, wiirde es einiges vereinfachen, wenn
Demente extra wdren, so auf einer Demenzstation und die anderen extra, weil diese Schwierigkeiten
dann einfach nicht da wdren. Gerade die Dementen gehen oft auch an, gerade im Speiseraum, da wird
schon Tisch eingedeckt, die réumen wieder um. Und da sind die anderen-, die stéren sich da dran und
dann kommen schon wieder irgendwelche aggressiven Worte. Und ich glaube auch, dass man auf einer
reinen Demenzstation vielleicht mit den Dementen noch anders umgehen kénnte. lhnen mehr
Freirdume lassen kénnte, um dies oder jenes zu tun, um Schrénke auszurdumen oder umzurédumen, als
jetzt auf einer gemischten Station.

M_3_11_10: 44-45 (Hilfskraft in Pflege und Betreuung)

B: (...) fiir die Mitarbeiter ist es noch mal etwas, ich weif3 nicht, ob es angenehmer vielleicht ist, dass

man auch mal ein paar Bewohner dazwischen hat, mit denen man sich, in Anfiihrungsstrichen,

vernlinftig unterhalten kann. (...) Und (...) nicht nur mit, ich sage es jetzt mal bése, (...) sabbernden und

einkotenden Leuten da zu tun haben, die kein gerades Wort mehr rauskriegen.

M_3_11_02: 59 (Pflegefachkraft)
Das Konfliktpotenzial zwischen verschiedenen Anforderungen an die Lebensumgebung kdnnte also
durch eine getrennte Unterbringung kognitiv stark eingeschrankter Bewohnerinnen und Bewohner
stark reduziert werden. Im letzten Beispiel klingt jedoch bereits an, dass auch diese Praxis negative
Aspekte mit sich bringt: Die Befragte problematisiert die herausfordernden Lebens- und
Arbeitsbedingungen in Wohnbereichen, die (fast) ausschlieBlich von demenziell erkrankten alteren
Menschen bewohnt werden.

Praventive Strategien auf Ebene des Hauses

Ubergreifend lasst sich hier bereits festhalten, dass mit groRerem zeitlichen Abstand zum
Akutgeschehen insgesamt die Einbeziehung von Leitungspersonen zunimmt. Wahrend das
Pflegepersonal in akuten Gewaltsituationen schnell, eigenstandig und zielgerichtet handeln muss,
steht die Nachbereitung von Gewalt- und Aggressionsereignissen im Zeichen der Fallbesprechung im
Team unter Einbeziehung aller Hierarchieebenen des Wohnbereiches. Im folgenden Kapitel werden
nun auch zielgerichtete Praventionsbemiihungen der Leitungsebene eine Rolle spielen, die auf die
Vermeidung systematischer Gefdahrdungskonstellationen sowie auf das Knilipfen eines
institutionsinternen Praventionsnetzes hinsteuern.

Gestaltung eines hausinternen Pridventionsnetzes

Um ein komplexes Phanomen wie Aggression und Gewalt zwischen Bewohnerinnen und Bewohnern
zu handhaben, braucht es ein systematisches und zielgerichtetes Vorgehen. Insbesondere die
Leitungskrafte der vier in die Untersuchung einbezogenen Einrichtungen beschrieben es als zentrale
Notwendigkeit, Mitarbeiterinnen und  Mitarbeitern durch Leitlinien und Standards
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Handlungssicherheit zu geben. In zwei Einrichtungen wurde auch Wert darauf gelegt, ihnen designierte
kompetente und handlungsfahige Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner zur Verfligung zu
stellen.

Konzepte, Leitlinien und Standards

Drei der untersuchten Einrichtungen verfligten nach eigener Aussage (iber ein schriftlich
niedergelegtes Praventions- bzw. Deeskalationskonzept oder einen ,Standard Gewaltpravention®, die
Gewalt erklaren, feste Verfahrenswege fir den Umgang mit Fillen vorgeben und zum Teil auch
Schulungen vorgeben. In der vierten Einrichtung wurde von der Existenz eines ,Leitgedankens”
gesprochen:38

B: Wir miissen einen Weg finden, damit (...) umzugehen. Natiirlich ist das auch fiir manche Mitarbeiter
schwierig, gerade die vielleicht auch, die diese langjéhrigen Ausbildungen nicht haben. Wir versuchen
alle Mitarbeiter regelmdfig zu schulen. Darum bin ich auch ganz froh, dass von der Trégerschaft dieses
Konzept da ist zur Gewaltprévention. Weil Reinigungskrdfte, Kiichenkrdfte, Hauswirtschaftskrdfte,
nichts, wir brauchen alle diese Krdfte, nichts Abwertendes, einfach, aber auch héufig diesen Umgang
nicht geschult bekommen haben Und dann da stehen und nicht wissen, wie sollen sie reagieren. Und
dann sind wir gefordert, unsere Mitarbeiter darauf vorzubereiten.

M_2 I3_03: 173 (Einrichtungsleitung)

I: Okay, gut. Und dann hatten Sie vorhin erzéhlt, dass Sie ein Deeskalationskonzept entwickelt haben.
Das ist etwas, was jeder Mitarbeiter (...) ausgehdndigt bekommt?

B: Genau. Die haben das ausgehdndigt bekommen. Die sind geschult worden. Also, dass denen auch
einfach klar ist: Natiirlich haben sie eine Aufsichtspflicht, aber sie miissen sich nicht in jegliche Situation
reinwerfen. Und dass sie sich Hilfe holen sollen. Dass sie das gar nicht alleine bewdiltigen. Und wenn
so Dinge sind, im Nachtdienst, die Damen, sind nur zu zweit. Und der Bewohner flippt da regelmdfig
aus. Dann versuchen wir eben durch Fallgespréche das zu losen.

M_3_11_03: 62-63 (Pflegedienstleitung)

I: Und diesen Standard, den Sie gerade angesprochen haben. Wie sieht der aus? Also da sind konkrete
Angaben drin oder Vorgaben-.

B: Was Gewalt ist. Also Gewalt ist nochmal erkldrt. Was fiir Gewalt gibt es, welche Arten von Gewalt?
Was machen wir, wenn wir mitbekommen, dass Gewalt irgendwo ist? Wie reagieren wir, wie verhalten
wir uns? Und das ist halt alles dort fest beschrieben. Wir frischen den immer wieder auf. Die
Mitarbeiter da zu sensibilisieren.

M_4_12_01: 164-165 (Einrichtungsleitung)

Die genannten Konzepte und Standards werden nach Angabe der befragten Leitungskrafte allen
Beschaftigten ausgehandigt und in Teilen auch durch Schulungen vermittelt. Allerdings wurde durch

einige Interviews mit Beschaftigten deutlich, dass nicht alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter die
Inhalte kennen oder auch nur um Existenz einschligiger Konzepte wissen.3®

38 Dje fraglichen Dokumente wurden in keiner Einrichtung fur die Auswertung zur Verfligung gestellt.

39 Internationale Studien zur Dissemination und Nutzung von Leitlinien in Pflege und Gesundheitswesen (Medves et al,
2010; Thomas, McColl, Cullum, Rousseau, & Soutter, 1999) legen ebenfalls den Schluss nahe, dass eine umfassende
Dissemination in der Belegschaft eine grolRe Herausforderung darstellt; insgesamt haben Leitlinien aber demzufolge das
Potenzial, in pflegerischen Teams eine gemeinsame Grundlage und Ausrichtung zu fordern und pflegerische Ergebnisse zu
verbessern.
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Beauftragte benennen und qualifizieren

In zwei Einrichtungen waren Beauftragte benannt worden, die als Ansprechpartnerinnen und
Ansprechpartner fir den Umgang mit Gewalt zur Verfiigung standen. In einer Einrichtung war eine
Préventions- /Missbrauchsbeauftragte die designierte Ansprechpartnerin fir Gewalt, in einer anderen
war ein Deeskalationstrainer des Tragers gelegentlich in der Einrichtung, aber das Fehlen einer
Ansprechperson vor Ort wurde bemangelt:

B: Wir haben durch unsere Préventionsverordnung eine Missbrauchsbeauftragte im Haus, die auch
diese Fdlle alle gemeldet bekommt. Und die dann letztendlich auch mit Leitung zusammen entscheidet,
was muss weitergemacht werden. Die die Fdélle alle aufnimmt. (...) Ja und das ist, das ist jetzt nicht
ausschlieflich Gewalt. Da geht es um Missbrauch aller Arten. Gewalt fdngt ja schon im Kleinsten an
und es geht ja schon damit los, ich gehe ich ein Zimmer ohne vorher anzuklopfen, zu schellen oder
solche Geschichten. Diese Ubergriffigkeit. Ja. Und unsere Mitarbeiter miissen die
Prdventionsverordnung letztendlich lesen, jeder bekommt die ausgehdndigt, und muss auch nochmal
die Selbstverpflichtung unterschreiben. Dass er (...) natiirlich selber keine Gewalt ausiibt und wenn er
Kenntnis von Gewalt bekommt, dass das gemeldet werden muss. Das ist Bestandteil des
Arbeitsvertrages. Das ist Voraussetzung, um hier einen Arbeitsplatz zu bekommen, wie ein
Flihrungszeugnis. Wenn jemand sagt, nein, das will ich aber jetzt nicht unterschreiben, wiirde er seinen
Arbeitsvertrag nicht bekommen.

M_2_I3_03: 207 (Einrichtungsleitung)

I: Ja gut, denken Sie, dass so ein Gewaltbeauftragter oder sowas wie die Deeskalationsbeauftragte
haben Sie ja jetzt gesagt, kommt von der anderen Einrichtung, dass Sie das hier fiir das Haus eigentlich
bréuchten?

B: Ja, glaube ich schon. (...) weil es einfach zu Situationen kommt und weil einfach da hier keiner ist,
der eine fachliche-, also weil das (...), was man hier im Moment ja auf allen Bereichen macht, ist ja {(...)
viel aus der Erfahrung heraus und dann halt ja, so ein bisschen aus, sagen wir mal Instinkt. (...) aber
ich glaube schon, dass da (...) fachlicher Input auf jeden Fall hilfreich ist und auch (...) nétig ware.
M_3_11_06: 205-208 (Pflegefachkraft)

Personalmanagement: Kompetenzen, Verhalten und Einsatz der Beschdftigten

Neben Praventionsansatzen, die auf die Bewohnerinnen und Bewohner selbst oder ihre unmittelbare
Lebensumgebung gerichtet sind, berichteten Befragte auf die Frage nach Modglichkeiten zur
Vermeidung von Gewalt unter Bewohnerinnen und Bewohnern eine Vielzahl von MaRnahmen, die sich
dem Bereich des Personalmanagements zuordnen lassen. Personalmanagement ist darauf
ausgerichtet, das Personal so einzusetzen und weiterzuqualifizieren, dass die Arbeit gut gemacht
werden kann. In den Schilderungen der Befragten standen drei Hauptlinien im Fokus:

= Personalentwicklung — Beschaftigte mit den notwendigen Kompetenzen und Informationen
ausstatten, um deeskalativ und praventiv wirken zu kénnen,

= Personaleinsatz — Beschaftigteneinsatz so planen, dass zu konflikttrachtigen Zeiten bzw. an
konflikttrachtigen Orten (mehr) Personal vorhanden ist, das deeskalierend wirken bzw.
intervenieren kann,

= Erhohung der Arbeitszufriedenheit — Beschaftigte dahingehend entlasten, dass sie weniger zu
eigenen problematischen Verhaltensweisen und Gemiitszustanden neigen, die von
Bewohnerinnen und Bewohnern gespiegelt werden kénnen (z. B. Stress, Hektik).
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Personalentwicklung — deeskalierende und préventive Kompetenzen férdern

Kompetenzen der Beschéftigten erhdhen

In den Gesprachen mit den befragten Leitungskraften wurde haufig die Notwendigkeit thematisiert,
die Kompetenzen der Beschiftigten zu erweitern. Dabei wurde neben einem grundsatzlichen
Fortbildungsbedarf, der in den Kapiteln 5.1.5, 5.2.5 und 5.3.4 im Fokus steht, auch das stellenweise
Fehlen weniger formalisierter Kompetenzen angesprochen. So wurde von mehreren Interviewten
beschrieben, dass eine Gewalt und Aggressionen vermindernde Herangehensweise an Pflege und
Betreuung in besonderem MaRe Kompetenzen im Bereich der Deeskalation und des
bewohnerorientierten Arbeitens erfordere. Die Notwendigkeit einer umsichtigen Personalauswahl, die
neben der formalen Qualifizierung auch Wert auf die persénliche Eignung der potenziellen
Beschéftigten legt, schwang in mehreren Interviews mit. In diesem Kontext wurde auch die Ausbildung
/ Unterbringung von aus Sicht der Interviewten ungeeigneten Personen in Assistenz- und Hilfsberufen
durch die Bundesagentur fir Arbeit thematisiert und deutlich gemacht, dass viele potenzielle
Beschéftigte trotz vorhandener formaler Qualifikationen fiir die Arbeit nicht geeignet seien.

B: Erstens eine personelle Ausstattung, die da sein muss, da miissen die (...) Mitarbeiter eine gewisse
Haltung mitbringen. Also, und das mildert halt schon vieles ab. Und also, wenn ein (...) Mitarbeiter,
bewohnerorientiert arbeitet, dann vermeidet er zum Beispiel schon so was wie ein-, wie so ein
Gewaltpotenzial bei dem Bewohner und bei den Bewohnern untereinander {...).

M_1_13_12: 71 (Leitung Sozialer Dienst)

B: (...) Und dann frage ich mich halt, drei Monate einen Schein und dann, der wird dann auch noch vom
Amt finanziert. Wo Leute vielleicht reingesteckt werden, die gar nicht wissen, worauf sie sich einlassen.
Und dann kommen die in die Praxis und werden halt, ja, von den ganzen Eindriicken, von den
Problemen der Bewohner halt belagert und kommen irgendwann dann nicht mehr klar. Und ich finde,
(...) da kommt es auch zu Gewalt oder kann es zu Gewalt kommen. Einfache Uberforderung.
M_3_11_05: 173-174 (Pflegefachkraft in Ausbildung)

Informationsfluss

Viele der befragten Beschaftigten thematisierten die hohe Wichtigkeit, die eingesetzten Beschaftigten
taglich umfassend Uber die aktuelle Situation in der Einrichtung zu informieren. Ein umfassender
Informationsfluss ermogliche es den Beschéftigten, addquat auf Stimmungslagen einzelner
Bewohnerinnen und Bewohner zu reagieren und bestimmten Fallen von Aggression und Gewalt
vorzubeugen.

Zu diesem Zweck wurden in allen teilnehmenden Einrichtungen regelméaRige Besprechungen oder
Teamsitzungen durchgefiihrt, die das aktuelle Geschehen im Haus in den Fokus nahmen. Auch der
Stellenwert der Informationsweitergabe bei der taglichen Dienstiibergabe wurde von vielen Befragten
sehr hoch eingeschitzt, vielfach wurde auch das Ubergabebuch angesprochen, in dem Wichtiges
schriftlich festgehalten wird.

B: Ja wir haben ein Ubergabebuch. Da wird das drin dokumentiert. Auch wenn ich jetzt mitkriege, dass
bei der Pflegekraft, die jetzt zu dem Bewohner hin muss, und es ist was vorgefallen, informiere ich sie
natiirlich. Ich sage dann: ,Hier pass mal auf. Der war gestern wieder sehr verbal ausfdllig.” Oder ,Er
hat mal geschlagen.” Und also man kriegt schon Informationen von der Schichtleitung, auf jeden Fall.
Also die wichtigen Informationen. Und ansonsten haben wir ein Ubergabebuch, da kann jeder jederzeit
reingucken, sich das durchlesen, ob was bei dem Bewohner war, oder nicht.

M_1_12_06: 227 (Pflegefachkraft)
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Abgesehen vom Ubergabebuch findet sich in allen Einrichtungen eine detaillierte schriftliche
Dokumentation von RRA-Episoden, etwa in den Akten der fraglichen Bewohnerinnen oder Bewohner
oder im Pflegebericht /Berichteblatt®®, das auch zur Ursachenanalyse herangezogen wird:

B: Manchmal erkennt man schon das Aggressionspotential, wann was auftritt, welche Uhrzeiten, fiihrt
Protokoll dariiber und guckt dann, in welche Richtung man geht.
M_1_13_04: 19 (Pflegefachkraft)

B: Alle Abweichungen vom normalen Tagesgeschehen werden im Berichtsblatt dokumentiert. Damit
man eben auch einen Uberblick hat.

I: Und wer liest die Dokumentation?

B: Die Pflegekrdfte und ansonsten schwerpunktmdflig Kontrollinstanzen.

I: Und was ist mit den Betreuungsassistenten und den Servicekrdften?

B: Also, die Servicekrdfte sind (berhaupt nicht in der Dokumentation drinnen. Die sind darauf
angewiesen, dass man denen weitergibt, wenn irgendetwas vorgefallen ist. Aber die
Betreuungsassistenten, die lesen und schreiben auch selbst Berichte.

M_3_11_07: 154-159 (Pflegefachkraft)

Der Zugang zu aktuellen Informationen mittels miindlicher Ubergaben oder durch Einsichtnahme in
schriftliche Dokumentationen war in den untersuchten Einrichtungen nicht in gleicher Weise geregelt.
Wadhrend insbesondere in einer Einrichtung groBer Wert auf interdisziplindres Arbeiten unter
Einbindung aller Professionen gelegt wurde, waren in anderen etwa Service- oder Kiichenkrifte
ausgeschlossen. So berichtete eine Servicekraft und friihere Betreuungsassistentin von einer aus ihrer
Sicht unzureichenden Informationslage:

I: Haben Sie denn als Betreuungsassistentin die Dokumentationen auch gelesen? Also, dass Sie nicht
nur selber reingeschrieben haben, sondern dass Sie dann auch sozusagen Aktuelles mitgeteilt
bekommen?

B: Ja, das finde ich ganz wichtig, ja. Wir haben zum Beispiel die Mails auch bekommen, bei dem und
dem Bewohner war heute das, und da muss darauf geachtet werden-. Und da wurden ja auch Berichte-
, da konnte man schon auch reingucken. Wichtige Informationen haben wir halt bekommen, finde ich
super wichtig. Das ist fiir mich jetzt auch nicht schén, dass ich das nicht mehr habe, weil eigentlich-.

I: (...) Wie ist das als Servicekraft?

B: Eigentlich sollten wir das haben, haben wir nicht. Ich finde das eigentlich wichtig.

M_3_11_09: 141-146 (Servicekraft)

Erhéhung der Arbeitszufriedenheit — Problematisches Verhalten der Beschdftigten reduzieren

Mehrere Interviewte thematisierten, dass die Arbeitsbedingungen, insbesondere die von den
Beschéftigten erlebte Zeitknappheit, sich in der Interaktion mit den Pflegebediirftigen niederschlage
und daher im Kontakt mit Bewohnerinnen und Bewohnern ein aktives Management der eigenen
Stimmung und Verfasstheit notwendig sei, um zu verhindern, dass es auf Seiten der Pflegebediirftigen
zu Agitiertheit und Aggressivitat komme:

B: Du darfst nicht Bewohner zeigen, dass du Angst hast oder dass du auch aggressiv bist oder noch

irgendwas oder hibbelig bist. (..) wenn du Zeitdruck hast in der Pflege, dann, dann merkst du schon, ja:

machst du schnell, schnell und dann sind sie auch selber dann hibbelig. (...) dann denkst du ,,oh”, da

muss man jetzt einfach langsam machen und zeigen, dass du Zeit hast und nicht schnell, schnell(...).
Denn das spliren sie alles. Spiiren sie sofort (...) Dann sagen ,nein, nein, ich habe Zeit, ich mache jetzt

40 Das Berichtblatt ist ein Element der Pflegedokumentation, dessen Schwerpunkt auf "Abweichungen von den immer
wiederkehrenden Ablaufen der Pflege und Betreuung im MaRBnahmenplan" und auf "tagesaktuellen Ereignissen" liegt
(Beikirch, Nolting, & Wipp, 2017, S. 154).
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zu Ende, alles gut, wir schaffen das”. Und dann geht das auch so. Aber darf man nicht (..) diesen
Zeitdruck zeigen oder diese Aggression zeigen, dass du, wenn der Bewohner dich auch zehnmal fragt
die gleiche Frage ab und zu denkst du ,ohrrmh”, aber dann musst du (...) nicht zeigen, dass du jetzt,
oahh, so auf 120 gehst oder so was. Da muss man wirklich dann, okay, wartest du noch ein zehntes
Mal die Frage oder aber einfach mit der Ruhe dann, und dann ist der auch beruhigt. Aber wenn du
fdngst an vielleicht nur die Stimme héher zu machen, dann siehst du sofort oder splirst du sofort. Dann
wird der auch sofort aggressiver.

M_1_12_09: 56 (Pflegehelferin)

Sowohl von der Leitungs- als auch von der Beschaftigtenebene wurde angesprochen, dass Malnahmen

zur Entlastung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter die Arbeitszufriedenheit erhéhen und damit
letztlich auch der Wohn- und Lebensqualitdt der Bewohnerinnen und Bewohner zugutekommen:

B: Aber mal so meine Themen sind auch zum Beispiel dann eher flexiblere Arbeitszeiten fiir Mitarbeiter
schaffen, dass Mitarbeiter insgesamt geduldiger, entspannter sind, wenn sie hier zur Arbeit kommen.
Was sich wiederum (...) auf die Bewohner auswirkt. Das sind so die Themen. Also eine verniinftige
Bezahlung, das hat ja viel mit Arbeitszufriedenheit zu tun. Und auch das, Arbeitszufriedenheit wirkt
sich ebenfalls auf Bewohner und deren Wohlbefinden aus.

M_1_13_12: 132 (Pflegedienstleitung)

B: Ich meine, ich muss sagen, unsere Chefin macht das dann schon, wenn sie das selber mitkriegt. Die
sagt dann auch, entweder sagt sie ,Komm* — weil, viele rauchen ja auch: ,Komm, nimm dir deinen
Kaffee, geh nach draufSen und nimm dir jetzt erstmal zehn Minuten Auszeit, um runterzukommen.“
Und das nehmen auch sehr viele in Anspruch. Also die brauchen wirklich diesen Puffer.

M_4_11_10: 65 (Auszubildende Pflegefachkraft)

So sprach eine befragte Pflegedienstleitung etwa von flexibler Gestaltung der Arbeitszeiten und guter
Bezahlung. Andere Interviewte verwiesen auf die Notwendigkeit systematischer Losungen fir
Belastungssituationen, etwa das Schaffen kurzer Freirdume, aber auch Coaching, Supervision oder der
Austausch im Kollegium wurden als hilfreich genannt. Das nachfolgende Beispiel schildert eine
Situation, in der eine Pflegekraft, die dauerhaft in einer besonders belastenden Nachtdienstsituation
tatig war, die Leitung um Abhilfe bat; in der Folge des Gespraches wurde fiir alle Pflegekrafte ein
Rotationssystem mit wechselnder Belastungsintensitat eingefiihrt:

B: Die Mitarbeiterin, die war (ibrigens [dauerhaft] im Nachtdienst. Die hatten wir zum Gesprdch, das
muss ich noch kurz erwéhnen. Die war kurz vorm Knall. Also wirklich so: ,,Das kann ich nicht mehr. Das
kann ich nicht mehr. Das kann ich nicht mehr.“, Hat aber zur Folge, dass alle anderen Mitarbeiter, die
ihren eigenen Bereich immer hatten lber Jahre jetzt, miissen dann halt auch mal rotieren. Das heifst,
die hat da so eine Welle von, ja, ein bisschen Unzufriedenheit, ausgeldst die Mitarbeiterin. Aber zu
Recht. Also sie kann nicht weiter dort arbeiten, weil sie mir sonst wirklich wegbricht. Und so hat jeder
mal (...) diese Last zu tragen, und jeder kommt ja auch wieder auf einen anderen Bereich, auf einen
ruhigeren Bereich. Mal mehr Bewohner, mal weniger Bewohner und irgendwann sind sie dann wieder
auf ihrem eigenen Bereich. Also das rotiert dann halt.

M_4_12_01: 165 (Einrichtungsleitung)

Strategischer Personaleinsatz / Umstrukturieren

Immer wieder kam in den Interviews die allgemeine Belastungssituation in der Pflege zur Sprache, die
mit einem hohen Personalmangel einhergeht. In mehreren Einrichtungen wurden vor diesem
Hintergrund strategische Umstrukturierungen des Personaleinsatzes berichtet. Zum einen betrifft dies
die Einfihrung eines Rotationssystems, um mit einer spezifischen Tatigkeit verbundene Belastungen
auf mehrere Schultern zu verteilen. Zum anderen berichteten Beschaftigte anderer Einrichtungen, dass
eine systematische Fortbildung der Servicekrafte zu Prasenzkraften bzw. im anderen Fall der Ausbau
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des Sozialen Dienstes mit Betreuungsassistentinnen und -assistenten vorhandene Betreuungs- und
Prasenzliicken effektiv schlieen konnten:

I: Sie haben ja gerade gesagt, (...) dass es jetzt Prdsenzkrifte im Speisesaal gibt. Ist das (...) unter
anderem eine Entscheidung gewesen, weil das besser ist, dass man dort die Bewohner mehr im Auge
hat? Weil sie dort zusammentreffen und dann es mal zu Konflikten kommen kann?

B: Ja also der Konfliktvermeidung wegen, aber auch aus Gesundheitsgriinden, denke ich. Es kann sich
ja auch mal jemand verschlucken und wir kriegen es nicht mit, dass wir aufgerufen werden. Also auch
die andere Seite. Jetzt nicht nur-, halt Prdsenzkraft, Ansprechpartner, ,,Mir ist nicht gut”, oder ,Ich
suche hier was”, oder-. Also das ist schon ganz wichtig, weil wir eben so viele nichtorientierte
Menschen haben. Dass da auch jemand ist, fiir die allgemeine Sicherheit, sage ich jetzt einmal. Und
wenn derjenige lberfordert ist, dann kann der uns ja rufen. Und so (..) kénnen [wir] entspannter in den
Zimmern unsere Arbeit machen.

M_3_11_12: 24-27 (Pflegefachkraft)

B: (..) seitdem es den sozialen Dienst-, eben halt auch erst mit drei Mitarbeitern, dann mit
Betreuungsassistenten erst vier, dann acht und jetzt sind wir zehn, die wirken durch eine gewisse
Prdsenz und durch (...) ihre deeskalierende Haltung. Und wir konnten sie auch Gott sei Dank alle
einstellen. Und die waren nicht schon immer da und wir mussten gucken, dass wir uns irgendwie
arrangierten, sondern wir haben sie ja im Laufe der Jahre angestellt. Und ich habe den Eindruck, das
macht viel aus, wenngleich ich iiberhaupt nicht dagegen wdre, wenn, wenn es (..) so eine
Anlaufstation*! gébe und wir in konkreten Situationen die Idee hétten, diese Person zusdtzlich mit
einzubeziehen. Weil, man lernt nie aus im Umgang mit, mit Problemen.
M_4_11_03: 98-99 (Leitung Sozialer Dienst)
Insgesamt lasst sich festhalten, dass die beschriebenen MalRnahmen des Personalmanagements als
hilfreich flr die Verminderung aggressiven und gewaltférmigen Verhaltens von Bewohnerinnen und
Bewohnern untereinander beschrieben werden. Insbesondere vor dem Hintergrund knapper
personeller Ressourcen konnte es zielflihrend sein, der erhéhten Befdahigung und der Reduzierung

personeller Ausfalle groBere Aufmerksamkeit zu widmen.

5.2.5. Aus- und Fortbildung in der stationaren Altenhilfe und die Bewaltigung von RRA-
Problemlagen

Die bisherigen Ausfiihrungen haben gezeigt, dass Aggressionsvorkommnisse unter Bewohnerinnen
und Bewohnern stationdrer Altenhilfeeinrichtungen haufig sind und zugleich Uberwiegend nicht mit
gravierenden Verletzungsfolgen einhergehen. Interventions- und Praventionsansatze, die in den
Interviews beschrieben wurden, versuchen sowohl auf Personen als auch auf situative Merkmale
einzuwirken. Beschéftigte berichten von personenzentrierter Pflege, enger Betreuung und
Beschéaftigung, von gezieltem Management herausfordernder Verhaltensweisen, von der
Bericksichtigung individueller Bedirfnisse, wie der Beschéaftigung von Bewohnerinnen und
Bewohnern, auch derer, die kognitiv kaum eingeschrankt sind. Als Zielrichtung wird von Aktivierung,
Ablenkung von herausfordernden Verhaltensweisen und Milderung von Langeweile und Frustration
gesprochen. Daneben wird von situationszentrierten MalRnahmen berichtet: Beschaftigte organisieren
potenziell konfliktbehaftete soziale Situationen dahingehend (um), dass Bewohnerinnen und
Bewohner, deren Verhiltnis als konflikthaft betrachtet wird, weniger zusammentreffen oder dass
sozialrdumliche Bedingungen geschaffen werden, welche die Pflegebedirftigen nicht Gberfordern.

41 Gemeint ist die zuvor von der Interviewerin angesprochene Funktion einer oder eines Gewalt- oder
Praventionsbeauftragten.
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Neben den Praventionsmoglichkeiten, die den Pflegenden selbst zur Verfligung stehen, skizzierten die
Befragten vielfach auch Herausforderungen und Losungsansatze, die eher auf der Ebene der
Organisation verortet sind und hier auch verantwortet werden: Sie beschrieben MaRnahmen aus dem
Aufgabenspektrum des Personalmanagements, die sich den Bereichen Personalentwicklung und -
qualifizierung, strategischer Personaleinsatz und Erhéhung der Arbeitszufriedenheit zuordnen lassen.

Die Voraussetzungen einer erfolgreichen Bewadltigung der mit RRA-Problemlagen verbundenen
Herausforderungen konnen grundsatzlich durch entsprechende Aus- und Fortbildung verbessert
werden. Im Folgenden wird betrachtet, inwieweit diesen Bedarfen im Rahmen der Aus- und
Fortbildung Rechnung getragen wird.

Grundstindige Ausbildung

In der grundstandigen Ausbildung aller in Pflege und Betreuung tatigen Berufsgruppen spielte die
Thematik ,Gewalt und aggressives Verhalten zwischen Bewohnerinnen und Bewohnern” nach
Angaben der befragten Beschaftigten und Leitungskrafte keine groRe Rolle. Auch examinierte
Pflegekrafte berichteten, RRA sei in ihrer eigenen Ausbildung gar nicht, nur oberflachlich bzw. als
kleiner Teil der angrenzenden Thematiken ,Umgang mit herausforderndem Verhalten” bzw. ,Gewalt
zwischen Beschaftigten und Pflegebediirftigen” behandelt worden. Einige der befragten Pflegekrafte
schilderten, dass sie sich nur unzureichend auf den Umgang mit Gewalt unter Bewohnerinnen und
Bewohnern vorbereitet fiihlten. Eine Pflegekraft, die erst ein halbes Jahr zuvor die Ausbildung
abgeschlossen hatte, dulRerte sich im Interview so:

I: Sie sind ja praktisch mit dem Examen in die Praxis entlassen worden. (...) Sind Sie (..) da gut

vorbereitet worden auf diesen ganzen Komplex von Gewalt und Aggression?

B: Ich glaube nicht. (...) Also, mir ist klar, ich darf sozusagen nicht zuriickschlagen (...). Also diese Basics,

das, was eigentlich normal ist, das ist klar und logisch. Aber ich sage mal, wie ich jetzt direkt vielleicht

mit Bewohnern untereinander umgehen sollte, beziehungsweise wen ich dann da halt entweder mehr

bestrafe, in Anfiihrungsstrichen, als den anderen, oder wie ich die auseinanderbringe so, da bin ich,

glaube ich, nicht genug-.

M_3_11_02: 84-86 (Pflegefachkraft)
Die befragte Pflegekraft bringt zum Ausdruck, dass sie sich durch ihre eben erst abgeschlossene
Ausbildung nicht hinreichend vorbereitet fiihlt. Die von ihr aufgeworfene und zugleich
zuriickgenommene Frage des ,selektiven Bestrafens” mag als Indiz fiir die diesbezlglichen Liicken
gelesen werden.

In Bezug auf spezielle Thematiken, die in der Ausbildung fehlten, nannten mehrere Befragte die
Behandlung psychiatrischer Erkrankungen in der Altenpflegeausbildung, obwohl dieses Wissen
zunehmend im pflegerischen Arbeitsalltag bendtigt werde.

Auch die Ausbildungen der Altenpflegehelferinnen und -helfer sowie der Prasenz- und Hilfskrafte, die
zwischen 160 Stunden und einem Jahr in der Ausbildung verbringen, wurden zumeist als nicht
ausreichend eingeschatzt. In den jeweiligen Ausbildungen werde Gewalt und Aggression allenfalls
knapp behandelt. Flr Prasenzkrafte und Betreuungsassistentinnen seien jahrliche Pflichtfortbildungen
vorgesehen, wobei eine gewisse Stundenanzahl dem Umgang mit Konflikten vorbehalten sei. Nach
Aussage einiger Befragter (darunter auch einige Assistenzkrafte) sei die Qualifizierung allerdings keine
ausreichende Vorbereitung auf die teils als psychisch fordernd beschriebene Tatigkeit. Die geschilderte
unzureichende Qualifizierung in Kombination mit engem Kontakt zu Bewohnerinnen und Bewohnern
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wird als besonders problematisch beschrieben: auf der einen Seite konne unsachgemaRes Verhalten
von Prasenz- und Betreuungskraften Aggressionen bei Bewohnerinnen und Bewohnern hervorrufen,
insbesondere wenn es sich um dementiell Erkrankte handele; auf der anderen Seite seien Beschaftigte
mit geringer Ausbildung vielfach nicht in der Lage, frihe Zeichen aggressiver Entwicklungen zu
erkennen:

I: Sie haben ja Servicekrdfte, Sie haben ja Betreuungsassistenten (..). Wie gut sind die geschult?

B: -Also, die Betreuungskrdfte sind, glaube ich, ja-. Also, ich habe ja selbst den Betreuungs-, also den
Sozialassistenten gemacht. Es gibt aber halt auch Ausbildungen oder Scheine jetzt, drei Monate. Und
ich habe, mache keine Betreuung mehr, weil es geht an die Psyche. Viel mehr, als die Pflege an die
Psyche geht. (...) Und dann kommen die in die Praxis und werden halt, ja, von den ganzen Eindriicken,
von den Problemen der Bewohner halt belagert und kommen irgendwann dann nicht mehr klar. Und
ich finde, (...) da kommt es auch zu Gewalt oder kann es zu Gewalt kommen. Einfache Uberforderung.
M_3_11_05: 173 — 174 (Auszubildende Pflegefachkraft)

B: Man merkt das schon bei den Kollegen, die vielleicht nur eine zweijéhrige oder héufig nur eine
einjdhrige Ausbildung haben. Beziehungsweise bei den Prdsenzkrdften, die gehen ganz anders mit den
Bewohnern um. Oftmals kann man ja Aggressionen schon verhindern, indem man Bewohner einfach
kennt und einfach auf die Reaktionen achtet. Wir haben hier einen Bewohner dazwischen, der sehr
gewaltsam gewesen ist. Der war ja erst oben auf dem Wohnbereich, ist jetzt vor Kurzem nach unten
gezogen. Dem sieht man das an, bevor der aggressiv wird. Oben hief3 es, vom oberen Wohnbereich:
»,Dem sieht man das nicht an.” Aber wenn man sich genau mit ihm mal beschdftigt, sieht man ihm das
an. Dann fingt er an zu stottern. Dann féngt er leicht an zu zittern. Und dann weifs man: ,, Okay, jetzt
ist eine Grenze, wo man ihn nun in Ruhe lassen sollte.” Und ich finde, dass das nicht jeder so
einschdtzen kann. Das ist schon ein Unterschied, ob es eine erfahrene Pflegefachkraft ist, die das dann
auch so entsprechend beurteilt, oder ob ich da jetzt eine Présenzkraft gerade habe, die vielleicht diesen
87b-Schein*? hat, die das vielleicht nicht unbedingt so erkennt. Das ist schon ein Unterschied.
M_1_13_02: 34-35 (Pflegefachkraft)

Auch die Service- und Reinigungskrafte seien in der Regel nicht oder nicht ausreichend fiir den Umgang
mit Gewalt unter Bewohnerinnen und Bewohnern geschult, obwohl sie in ihrer taglichen Arbeit mit
ihnen zu tun haben, und dies oftmals ohne die Anwesenheit geschulter Krafte. Der verbreitete nicht
angeleitete und vielfach uninformierte Umgang mit dementiell erkrankten Bewohnerinnen und
Bewohnern wurde insbesondere in einer Einrichtung als problematisch beschrieben:

I: Sie sind jetzt ja als Servicekraft nicht so geschult wie eine Pflegefachkraft. (...) Wie viel wissen Sie
Uber die Hintergriinde der Bewohner? (...) Warum tut diese Dame das-? {(...)

B: Ganz, ganz wenig. (...) Also die Pfleger, die sagen mir nicht, was die hat. Ob die jetzt nervenkrank
ist, ob die (...) Demenz hat (...). Weif8 ich nicht, weif ich nicht.

I: (...) woher haben Sie das genommen, dass Sie das gemeistert haben mit ihr?

B: Ich habe mir das selber gedacht: Wenn ich jetzt zuriickschreie, bringt das ja nichts. Also [Name der
befragten Person], musst du ruhig bleiben und ruhig mit ihr sprechen. Ich denke mir immer, ich habe
ein Kind vor mir. Sage ich jetzt mal so. Meistens hilft es.

M_3 11_13: 8-11 (Servicekraft)

Zu den Qualifikationsbedarfen von Servicekraften duRerte sich die Leitung des Sozialen Dienstes einer
Einrichtung:

B: Dass sie [= Servicekrdfte] da einfach doch mehr Schulung bekommen. Auch im Umgang mit dement

erkrankten Menschen. Das ist schon seit Iingerem Thema hier, dass sie da einfach mehr Schulung,

niedrigschwellig wiirde ich einfach mal sagen, damit es auch verstdndlich ist, wie der Umgang da ist.
Einige kommen da sehr gut mit zurecht, haben da ein sehr gutes Hidndchen. Andere iiberhaupt nicht.

42 Gemeint ist die Ausbildung zur Betreuungskraft, inzwischen nach § 43b SGB XI, vormals nach § 87b SGB XI.
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Die dann auch nicht addquat reagieren — sondern selber entsprechend aus der Not heraus — weil sie es
nicht anders wissen, wiirde ich jetzt einfach mal sagen, so reagieren. Was aber dann der falsche Weg
ist. Und dadurch vielleicht auch was aufschaukeln kann, was keiner méchte. Also die brauchen auf
jeden Fall auch Unterstiitzung und Hilfe im Umgang mit Demenz, aber auch Thema Gewalt. Im
weitesten Sinne auch.

M_3 11_11: 106-107 (Leitung sozialer Dienst)

B: Also, die Kommunikationsproblematik ist dann eigentlich immer dasselbe, dass der Bewohner etwas
sagt, was (...) nicht stimmen kann. Aber das Gegendiber, in dem Fall jetzt die Servicekraft, immer wieder
auf ihn einredet und sagt, aber das ist doch gar nicht so. Und also ein Beispiel ist, wir hatten mal eine
Frau, die immer unten im Hof die Gdrtnerin gesehen hat und immer gesagt hat, da unten ist meine
Mutter. Kann nicht sein, die Frau war selbst schon (iber 80. Aber die Servicekraft immer wieder gesagt
hat, aber nein, deine Mutter ist doch schon tot, die lebt doch schon gar nicht mehr, das kann doch gar
nicht deine Mutter sein. Und die gute Dame sich natiirlich immer mehr da reingesteigert hat. {...)
M_3_11_10: 146-149 (Hilfskraft in Pflege und Betreuung)

Fortbildung und Schulung

Bedeutung von und Bedarfe an Fortbildungen und Schulungen fir den Umgang mit Gewalt
unter Bewohnerinnen und Bewohnern

Insbesondere vor dem Hintergrund der wahrgenommenen mangelnden Thematisierung von RRA in
der grundstandigen Ausbildung sah die weit GUberwiegende Mehrheit der in den Interviews erreichten
Beschaftigten — wie auch bereits die schriftlich befragten Krafte — Schulungen und Fortbildungen zum
Umgang mit Gewalt unter Bewohnerinnen und Bewohnern als sehr wichtig an. Leitungskrafte
betonten, dass ein fachgerechter Umgang mit einschlagigen Vorfallen nur dann maglich sei, wenn das
Personal entsprechend geschult sei. So beschrieb der Leiter eines Sozialen Dienstes die besondere
Notwendigkeit der Fortbildung von Personal mit geringeren Qualifikationen:

B: Also, fiir mich gibt es zwei Punkte. Erstens eine personelle Ausstattung, die da sein muss, da miissen
die (...) Mitarbeiter eine gewisse Haltung mitbringen. Also, und das mildert halt schon vieles ab. Und
also, wenn ein, ein Mitarbeiter, bewohnerorientiert arbeitet, dann vermeidet er zum Beispiel schon so
was wie ein-, wie so ein Gewaltpotenzial bei dem Bewohner und bei den Bewohnern untereinander
zum Beispiel. Da bin ich ganz fest davon liberzeugt. Und dann miissen die, miissen die Mitarbeiter
sicherlich auch gleichzeitig noch geschult werden. Da sehe ich zum Beispiel noch Ausbauméglichkeiten,
generell in der Ausbildung von Pflegeassistenten und von Pflege, also, Prdsenzkréften. Weil wir
arbeiten mit Menschen zusammen und ich habe die Erwartungshaltung, dass wir Menschen, die
gerade dementiell verdndert sind, verniinftig betreuen und ich halte es nicht fiir sinnvoll, dass man {(...)
relativ unausgebildete Menschen da ran Idsst an diese Arbeit. Das ist ein sehr, sehr sensibles Thema
und ein sehr sensibles Arbeitsfeld.

M_1_13_12: 71 (Leitung Sozialer Dienst)

Die aufgeworfene Frage nach dem Verstehen der Umstdnde und Ausloser, die gewalttatiges Verhalten
bedingen und begleiten, wurde auch auf Seiten der Pflegekrafte thematisiert. So verweisen Befragte
auf besondere Schulungsbedarfe insbesondere mit Blick auf eigenes oder beobachtetes Fehlverhalten.

B: Es sind halt so viele Ursachen, die da (...) eine Rolle spielen, warum der Bewohner aggressiv ist. Und
wenn eine Pflegekraft oder eine Betreuungskraft das nicht weifs, kann die nicht handeln. Das (...) ist
wirklich das-, das A und O. Geschultes Personal ist da unabdingbar.

M_1_I3_01: 62-65 (Pflegedienstleitung)

B: Sehr wichtig. Weil ich manchmal (...) iiber das Héren ja nur mitbekomme, dass falsch reagiert wird.
Wenn irgendwelche aggressiven Handlungen irgendwo laufen, gelaufen sind oder wie auch immer und
ich fénde das schon ganz schén-. Ja, ich meine, gut, feste Richtlinien kann man dafiir wahrscheinlich
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gar nicht so richtig festlegen, wie man reagieren muss. Hat ja auch immer mit der Situation zu tun,
dann. Aber man sollte schon so ein bisschen durch Fortbildung (...) Mdglichkeiten zeigen, wie man
reagieren kann. Finde ich schon wichtig. Weil, erstmal kommt es den Bewohnern zugute, wie man
darauf reagiert. Und selber muss man ja auch mit umgehen kénnen und wie mache ich richtig und wie
mache ich falsch.

M_2_11_02: 98-99 (Pflegefachkraft)

B: Ja, ich finde das schon sehr wichtig, weil, ich habe jetzt natiirlich das Gliick, dass ich das bisher noch
nicht erlebt habe. Aber ich kann mir gut vorstellen, dass es, wenn man das erlebt, ist es schwierig damit
umzugehen, wenn man nicht geschult ist. Also ich habe eine Situation in der Gerontopsychiatrie
gehabt. Ware ich allein auf dem Wohnbereich gewesen, was ja nicht passiert, Gott sei Dank, ich hétte
damit nicht umgehen kénnen. Da war eine Bewohnerin, die hat angefangen zu singen. Eine andere
Bewohnerin hat das nicht haben kénnen, ist aufgesprungen, ist hingerannt und hat der aber sowas
von auf den Kopf gehauen. Ja, so schnell-. Also, ich hdtte nicht so schnell reagieren kénnen, wie die
Kollegen reagiert haben. Die kennen das schon, weil das wohl regelmdfig da passiert und die natiirlich
in der Psychiatrie auch ganz anders geschult werden und ja, ich saf8 dann da halt und habe-. Also, ich
wdre liberfordert gewesen. Und ich denke mal, dass wenn das hier wirklich dann auch Potential gibt
von aggressiven Bewohnern, die sich gegenseitig irgendwie an die Kehle gehen oder sich gegenseitig
verpriigeln, dass es mir schon schwerfallen wiirde, damit umzugehen. Gerade als Frau.

M_4 _11_11:171-172 (Pflegefachkraft)

Die beispielhaft dargestellten Interviewpassagen unterstreichen, dass in Bezug auf das Antizipieren
potenziell eskalierender Situationen, den strategischen Umgang mit Gewalt unter Bewohnerinnen und
Bewohnern und die akute Intervention auch bei examinierten Fachkraften nach deren eigener
Einschitzung ausgepragte Schulungsbedarfe und Liicken in der Handlungskompetenz bestehen. Uber
alle Berufsgruppen und Erfahrungshintergriinde hinweg berichteten die Interviewten von eigenen
Unsicherheiten im Umgang mit dementiell erkrankten sowie mit aggressiven Bewohnerinnen und
Bewohnern. Als expliziten Fortbildungsbedarf benannten die Befragten, neben dem Umgang mit
Demenz, die Herausforderung des Arbeitens mit spezifischen degenerativen Erkrankungen wie etwa
dem Korsakow-Syndrom* oder Schidel-Hirn-Traumata*, die vielfach mit einer erhéhten
Aggressionsneigung einhergehen:

I: Sehen Sie dann auch noch speziellen Aus- oder Fortbildungsbedarf bei Ihrer eigenen oder anderen
Berufsgruppen? (...)

B: Ja, zum Beispiel in Psychiatrien. Also es gibt ja auch ganz viele Altenheime, die spezialisiert sind auf
so Leute mit diesem Drang. Ich habe jetzt zum Beispiel (...) eine Freundin, die arbeitet in sowas, und
die hat damit ganz viel zu tun. Mit Gewalt. Also, ja, es sind halt Mdnner, die Korsakow haben, also
Korsakow ist ja durch Alkohol Demenz. Die einfach megaaggressiv sind, und halt ganz schnell auch mal
ausflippen kénnen. Und da muss man einfach einen kiihlen Kopf bewahren und wissen, in welchen
Situationen man wie handelt. Oder dass die auch mal einem anderen Bewohner einfach eine auf die
Mappe hauen. Ja, auf jeden Fall hére ich sowas schon dfter, (iberall nur halt Gewalt, und méchte halt,
wenn ich fertig bin in der Ausbildung, gut geschult sein und wissen, wie ich mich zu verhalten habe. Ich
meine, vieles weif3 ich schon, (...) vieles habe ich mir auch selber schon angeeignet, um zu wissen, was
ich dann tun muss. Aber ich glaube viele, also jetzt nicht nur in dem Haus, ich glaube allgemein in der
Altenpflege, wissen viele auch gar nicht, wie sie damit umgehen sollen. Und vor allem auch, dass ganz
viel runtergespielt wird.

M_2_12_15: 246-247 (Pflegefachkraft in Ausbildung)

I: Und bisher wissen Sie noch gar nicht so richtig, wie Sie sich da schiitzen kénnen auch gegen, das

43 Siehe zu Zusammenhangen zwischen Korsakow-Syndrom und Aggression u.a. Gerridzen et al. (2018), Rensen, Egger,
Westhoff, Walvoort, & Kessels (2019).

44 Zu Bezligen zwischen Schaddel-Hirn-Traumata und aggressivem Verhalten siehe u.a. Hicks et al. (2016, 2019), Stéfan, &
Mathé (2016).
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haben Sie noch gar nicht so-? (....)

B: (...) Das wdre auch so eine Fortbildung, die mich interessieren wiirde. Wie kann ich mich schiitzen
oder wie kann ich denjenigen schiitzen oder wo kann ich drauf achten, dass das nicht wieder vorkommt
(...) Bei manchen, die dement sind, redet man ja dann: ,Ja, ja, dein Sohn kommt gleich.” Um die auf
dem Level zu lassen. Aber wenn ich dagegen spreche, kommt bei denen nicht an. Aber wie kann ich
mich trotzdem, komme ich trotzdem an den ran, so? (...) So, da habe ich manchmal echt ein Problem
mit, denen zu vermitteln, das ist nicht so. Oder wir haben eine Bewohnerin, die ruft immer ihr Kind. lhr
Kind lebt nicht mehr. Ich weif3, dass ihr Kind nicht mehr lebt. Aber wenn ich ihr sage: ,Dein Kind ist
doch gar nicht mehr da.” Oder der Mann. ,,Der lebt doch gar nicht mehr.”,,Doch natiirlich lebt der, der
ist zu Hause und guckt Fernsehen.” Die versteht mich nicht. Ich kann fiinf Mal sagen, der Mann lebt
nicht mehr, der ist auch auf dem Friedhof. Das kommt bei ihr aber nicht an. Aber wie gehe ich damit
um, um sie dahin zu bringen? Weil, sie fdngt dann an zu weinen: ,,Der kiimmert sich nicht um mich.
Der will nichts von mir.“ Wie kann ich ihr begreiflich machen, dass der gar nicht mehr da ist? So, da
habe ich Probleme. Das wiirde mich schon interessieren, wie man auf diesem Weg dahin kommen
kénnte.

M_4_12_06: 124-125 (Pflegehelferin)

Insbesondere in Bezug auf Servicekrafte und Hauswirtschaftskrafte, die vielfach mit Bewohnerinnen
und Bewohnern allein sind, wird ein hoher Schulungsbedarf fiir den Umgang mit dementiell Erkrankten
berichtet; und auch die Servicekrafte selbst berichten von ausgepragten Handlungsunsicherheiten und
duBern den Wunsch nach entsprechenden Schulungsangeboten:

B: Ich interessiere mich sehr fiir Demenzkranke oder Alzheimer. Weil ich da tiberhaupt keine Erfahrung
mit habe, wie ich dann mit der Person umgehen soll (...). Aber leider hatten wir das bis jetzt noch nicht
gehabt.

M_3_11_13: 42-43 (Servicekraft)

B: (...) wir sitzen ja den ganzen Tag mit den Bewohnern im Speisesaal. [...] Ich persénlich wiirde mir
mehr Fortbildung wiinschen. Und auch ein bisschen mehr Informationen, was Krankheitsbilder angeht.
Also, wir kriegen nur Lebensmittelunvertrdglichkeiten oder wenn jetzt jemand dement ist und der muss
an einen Gruppentisch, kriegen wir auch gesagt: Du, kommt eine neue Bewohnerin, ist aber dement,
muss ich noch mit [Name stv. HL] oder mit [Name] sprechen, ob die mit an Gruppentisch kénnen oder
so und dann weifs ich, der ist dement, aber-. [...] Also mir wdre wichtig, lieber dann den Umgang mit
einem Bewohner und ehrlich gesagt, lieber einmal jdhrlich eine Fortbildung im Demenzbereich, was es
da vielleicht Neues gibt oder- selbst wenn man da immer wieder so Beispiel durchkaut, was-, wie man
sich verhalten soll oder kann. [...]. Bei dementen Menschen ist eben jeder Tag anders. Also es ist kein
Tag gleich, wo man sagen kann, mache ich genauso morgen wie heute.

M_2_12_14: 117-119 (Servicekraft)

Ubergreifend und Uber alle Qualifikationsniveaus hinweg sprechen die befragten Beschéftigten
vornehmlich von groBen Handlungsunsicherheiten im Umgang mit kognitiv eingeschrinkten
Bewohnerinnen und Bewohnern, die Aggressionen zeigen, und benennen entsprechende
Schulungsbedarfe. Einrichtungs- und Pflegedienstleitungen beschreiben neben den schon genannten
konkret anwendungsorientierten Vorgehensweisen in der Pflege noch weitere Schulungsbedarfe: zum
einen betrifft dies die Frage, wie eine offene Fehlerkultur in der Einrichtung etabliert werden kann, die
ermoglicht, dass sich Beschaftigte bei Schwierigkeiten an die Leitungskrafte wenden kénnen. Zum
anderen wiinscht sich eine Einrichtungsleitung auch, selbst als verantwortliche Leitung Hilfestellung
flr die rechtliche Einordnung der jeweiligen Mallnahmen zu bekommen:

B: Aber da bréuchte es fiir mich nochmal so eine Fortbildung. Wie gehe ich denn damit um, wie reagiert

man denn dann? Was ist auch rechtlich? Ich meine, das ist ja auch immer so eine Sache, auch so eine

rechtliche Perspektive, wo man ja als Einrichtungsleitung vielleicht den Kopf hinhalten muss auch

immer. Also da braucht es, glaube ich, auch eine gute Begleitung fiir Leitungen. Sei es Pflegedienst-

oder Einrichtungsleitung oder auch sowas wie Wohnbereichsleitung. Also so den Umgang damit. Wie
erreiche ich denn auch, dass die so offen mir gegentiber sind und kommen?
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M_3_11_04: 103 (Einrichtungsleitung)

I: Wenn (..) Sie jetzt mal so ganz allgemein (iberlegen, Gewalt und Aggressionen durch
Bewohnerinnen, durch Bewohner, was bedeutet das fiir Ihre Einrichtung und fiir Sie in Ihrer Position in
dieser Einrichtung?

B: Ja, das bedeutet auf jeden Fall, dass man mit den Mitarbeitern sehr transparent iiber diese Thematik
immer wieder sprechen muss, damit sie ein Gefiihl dafiir bekommen, sich melden zu kénnen,
regelmdfig Fortbildungen gegeben werden zu dem Thema. Wir haben auch intern eine
Gewaltprévention, die hier im Hause auch, finde ich, sehr akut gelebt wird. Weil, wir erleben ja beides.
Wir erleben Gewalt Bewohner zu Bewohner, wir erleben aber auch Gewalt Bewohner zu Personal oder
auch Personal ein Stiick weit geschult werden muss. Wie gehe ich damit um, wenn mir Gewalt
entgegenkommt? Dass es wirklich letztendlich von den professionellen Krdften erwartet wird, dass sie
in der Situation dann auch fachgerecht reagieren und das kénnen sie nur, wenn sie gut weitergebildet
sind.

M_2_13_03: 2-3 (Einrichtungsleitung)

Angebotene Fortbildungen und Schulungen

Themen

Den Beschaftigten der teilnehmenden Einrichtungen standen nach eigener Einschatzung eine Vielzahl
von Schulungs- und Fortbildungsangeboten offen, die an die angesprochenen Bedarfe zumindest
angrenzen. Viele Befragte berichten von Fortbildungen zu den Themen ,,Herausforderndes Verhalten®,
,Demenz”, ,Deeskalation”, ,Fixierende MaRnahmen”, , Weglauftendenzen” und ,Gewalt in der Pflege
/ Was ist Gewalt?“

Das Thema ,,Gewalt unter Bewohnerinnen und Bewohnern” wird zwar von vielen Befragten als sehr
wichtig erachtet, in den Einrichtungen wurden hierzu jedoch nur wenige spezifische
Fortbildungsinhalte angeboten. Lediglich am Rande von Schulungen zu Gewalt in der Pflege wurde von
der Behandlung einschlagiger Inhalte berichtet:

I: Inwieweit bieten Sie denn lhren Beschdftigten jetzt, also nach der Ausbildung, wenn die hier
beschdftigt sind, Fortbildungen und Schulungen zum Thema Aggression und Gewalt zwischen den
Bewohnerinnen und Bewohnern an?

B: Wir haben da so ein eigenes Fortbildungsprogramm. Ich miisste schon sehr liigen, ich glaube da gibt
es nichts dazu. (...) da gibt es wohl so ein bisschen Umgang mit Dementen. (..) Jetzt speziell zum Thema
Gewalt gibt es nichts. Wiirde ich an die externe-. Aber da miissen die sich schon selbst auf die Suche
machen, das ist schon so. Wenn die dann was finden und méchten da hin, dann wird dem auch
zugestimmt

M_3_11_04: 90-91 (Einrichtungsleitung)

I: Werden denn hier im Hause Fortbildungen zum Thema Gewalt in der Pflege angeboten?

B: Ja, (...) aber da geht es halt (...) in der Regel erst mal um Gewalt gegen das Pflegepersonal. Da wird

diese Gewalt untereinander kurz angerissen {(...).

M_4_11_11: 175-176 (Pflegefachkraft)
Auch an den bestehenden Fortbildungsangeboten, die — ungeachtet der fehlenden Einschlagigkeit —
grundsatzlich flr gut erachtet wurden, kritisierten die Befragten die mangelnde Ausrichtung auf die
jeweilige fortzubildende Personengruppe. Sie kritisierten, manche Fortbildungen seien zu sehr auf
einen bestimmten Personenkreis zugeschnitten; andere seien hingegen zu allgemein gehalten
und/oder wirden in zu starkem MaRe bei (als bekannt voraussetzbaren) Grundlagen ansetzen.

B: Also es gab zum Beispiel jetzt hier vom Haus eine Fortbildung, Umgang mit Demenz. Die war jetzt
aber ausschliefSlich irgendwie fiir Betreuungsassistenten. Und da finde ich immer {(...), also, wenn man
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immer direkt alle zusammenpacken wiirde, dann hétten halt alle die gleichen Infos und alle wdren auf
dem gleichen Stand und irgendwie, ja, glaube ich, dass man dann eher an einem Strang ziehen kann.
M_3_11_06: 188-189 (Pflegefachkraft)

B: Also, es wird wenig angeboten, gerade in dem Bereich. (...) Das ist ziemlich mau, was da lduft. Wir
haben (...) einen Kollegen (...) auf eine Weiterbildung geschickt. Naja, also, was der so erzéhlt hat, habe
ich gedacht, das ist Geldmacherei. (...) Die sind angefangen mit Grundkenntnisse Demenz. Gehért nicht
in so eine Weiterbildung. Da war ein Tag weg. Und dann ein paar Beispiele. Finde ich schwierig. Beispiel
ist gut, immer richtig. Aber Grundkenntnisse Demenz, muss doch Voraussetzung sein. (...) was haben
wir hdufig in der Weiterbildung, (...) dass viel Drumherum gequatscht wird und gar nicht geguckt wird,
was sitzen da fiir Leute, was wissen die? Aber die Leute haben auch eigentlich die Verantwortung, zu
sagen, das kénnen wir schon, so.

M_2 I3 _04: 265-267 (Leitung Sozialer Dienst)

B: Extern vom [Name der Fortbildungseinrichtung], da war ich auf einer ganzen Demenztagung. Da
war ein ganzer Vormittag Gewalt, wie man damit umgeht, besprochen worden. Jetzt hausintern haben
wir auch eine Fortbildung gehabt letztes Jahr erst. Oder noch gar nicht so lange her, Gewaltprévention
hatten wir auch. Ja. Aber, ich persénlich empfinde manchmal diese Fortbildung als zu allgemein
gehalten, zu wenig situationsbedingt.

M_3_11_10: 140 (Hilfskraft in Pflege und Betreuung)

Zugang und Teilnahme

Neben den Inhalten fort- und weiterbildender Angebote ist flir die Qualifizierung des Personals von
groRer Bedeutung, wie Zugang und Teilnahme gestaltet sind, also welche Beschéftigten an den
angebotenen Schulungen teilnehmen (kénnen). Nach den Schilderungen und Erfahrungen vieler
Befragter gehoérten geringer qualifizierte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, wie Hilfs- und
Servicekrafte, zu den Beschéftigtengruppen, die am meisten von den Fortbildungsangeboten
profitieren konnten. Die angebotenen Schulungsformate seien jedoch haufig nicht fir sie gedffnet,
sprachen sie nicht explizit als fortzubildende Zielgruppe an, oder sie ndhmen aus anderen Griinden
nicht an den Schulungen teil. Vor diesem Hintergrund sprachen sich viele Befragte dafir aus,
einschlagige Schulungen grundsatzlich interdisziplinar zu konzipieren. Sie regten an,
Fortbildungsveranstaltungsformate fir alle Beschéftigten zu 6ffnen, die in ihrem Arbeitsalltag
regelmaRig mit Bewohnerinnen und Bewohnern zu tun haben:

I: Und wiirden Sie die, ich sage mal, nur fiir Pflegefachkrdfte anbieten oder interdisziplinér?

B: Interdisziplindr. Auf jeden Fall.

I: Und kénnen Sie das begriinden warum?

B: Weil die Alltagsbegleiter haben mit den Demenzerkrankten zu tun und den Bewohnern, die
Servicekrdifte.

M_3_11_08: 136-139 (Pflegefachkraft)

I: Wiirden Sie da zu dem Thema Gewalt in der Pflege {(...), wiirden Sie das auch als eine interdisziplindre
Veranstaltung-?

B: Gewalt in der Pflege? Ja, auf jeden Fall. Ich finde es auch wichtig, wenn zum Beispiel eine Servicekraft
sieht, dass zum Beispiel ein Pflegemitarbeiter nicht addquat mit einem Bewohner umgeht, also sprich
Gewalt ausiibt, dass er nicht sagt: ,Na ja gut, das ist so.” Sondern auch das Bewusstsein geschdrft
wird: Nein, das ist jetzt hier in dem Moment nicht in Ordnung. Also selbst wenn er sich dann nicht traut,
den Kollegen anzusprechen, aber vielleicht einen Vorgesetzten anspricht. Und deswegen, finde ich,
muss dieses Interdisziplinére, dieses Vernetzte sein, dass jeder iiber seinen Tellerrand guckt. Was
geschieht denn hier mit den Bewohnern? Wenn ich da natiirlich als Beschdftigung nur meine
Zeitungsrunde im Kopf habe, sage ich mal, und gucke: Was ist denn da? Als Servicekraft nur sehe, dass
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die Stullen fertig geschmiert werden, dann habe ich dafiir nicht den Blick. Aber wenn ich ein
interdisziplindres Team sehe, was (...) wie so ein Satellit der Bewohner ist, und alle sich da so drum
drehen und agieren, dann finde ich schon, dass der da einen Blick fiir haben sollte. Man kann vielleicht
nicht erwarten, dass der da sofort einschreitet. Weil ich glaube, das braucht auch sehr viel Mut und
sehr viel Selbstbewusstsein. Aber es braucht auf jeden Fall ein Bewusstsein dem Thema Gewalt
gegeniiber, um wenigstens hinterher den Vorgesetzten oder irgendwie einen Kollegen mit ins Boot zu
holen. Zu sagen: ,,Nein, das ist irgendwie-. Stopp, hier ist irgendwo eine Grenze.”

M_3_11_04: 94-95 (Einrichtungsleitung)

I: Wiirden Sie denn dafiir plddieren, diese einzelnen Berufsgruppen getrennt voneinander zu schulen,
oder wiirden Sie so ein interdisziplindres Konzept befilirworten?

B: Eigentlich finde ich das Interdisziplindre ja ganz gut. Ich glaube aber, dass es bei manchen
Berufsgruppen oder Gruppen mit den bestimmten Tdtigkeitsfeldern, ganz gut wdre, das vielleicht
nochmal etwas anders zu behandeln. Ich sage jetzt einfach mal, das niedrigschwelliger zu behandeln.
(..) Auf einer anderen Ebene, was Pflegefachkrifte angeht, muss das nochmal anders behandelt
werden. Von daher wiirde ich da schon sagen, dass man es da in zwei Gruppen teilen wiirde. Damit
man auch wirklich jedem gerecht wird. Der eine sagt: ,Mensch, das war aber jetzt hier-. Wusste ich
alles schon, das war jetzt irgendwie nicht wirklich lehrreich fir mich.”

M_3_11_11: 163-166 (Leitung Sozialer Dienst)

Die meisten Beschaftigten sprechen sich fiir interdisziplinare Fortbildungen aus, und entsprechende
Formate werden auch zu einem gewissen Anteil in den Einrichtungen angeboten. Eine Leitung eines
sozialen Dienstes benennt jedoch den Umstand, dass in interdisziplindren Fortbildungen Inhalte nicht
den unterschiedlichen Qualifikationsgruppen gerecht vermittelt werden kdnnten, als hinderlich.

In Bezug auf einige der angebotenen Lerninhalte berichten mehrere Beschaftigte von einem hohen
Verpflichtungsgrad, angebotene Fortbildungsveranstaltungen auch in Anspruch zu nehmen. Daneben
schildern mehrere Leitungskrafte, auf individuelle Fortbildungsbedarfe einzelner Beschaftigter
einzugehen bzw. diese proaktiv zu benennen und Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter bei erkennbarem
Weiterbildungsbedarf zur Fortbildung anzuhalten.

B: Also wir machen das schon schmackhaft, wir sagen denen die Méglichkeit. Also die QMB#> macht
den Plan fiir ein ganzes Jahr und wir sagen vorher (...): ,,So, Leute, ihr habt jetzt Zeit bis dato, sprecht
im Team, was habt ihr fiir Wiinsche, was mdchtet ihr gerne an Fortbildungen haben?“ Wir sind eine
Einrichtung, die ganz viel weiterbildet, auch in Leitungsebene, Praxisanleitung, alles Mdgliche. Also die
haben eigentlich hier Chancen ohne Ende, nur ist kaum einer dabei, der die wirklich ergreift. Also ein
paar Mitarbeiter muss man da so ein bisschen hinfiihren.

M_4_11_02: 185-188 (Pflegedienstleitung)

I: Und fordern Sie auch, dass das gemacht wird? Oder steht das frei?

B: Nein, zum Teil fordern wir das. Weil letztendlich es unter dem Strich nicht anders geht. Und jeder
neue Mitarbeiter hat natiirlich erstmal ein bisschen Vorlaufzeit nétig. Aber man sieht das ja auch so in
dem ersten halben Jahr. Es gibt immer eine Probezeit. Wie ist das- Wie kommt der Mitarbeiter klar?
Und dann gibt es ein Gesprdch. Und dann bietet man an, wenn man mitbekommt, das geht nicht gut,
bietet man diese Fortbildungen an. Oder ich habe es auch schon mal gehabt, dass sie dann, wenn sie
an der Fortbildung nicht teilnehmen und wenn sich das nicht verdndert, dann miissen wir uns wieder
voneinander trennen. Dafiir ist es ja auch einfach wichtig, dass man eine Probezeit hat. Oder auch eine
Vertragsbefristung erstmal. In der Zeit muss man das natiirlich analysieren, ob das gut ist oder ob das
nicht gut ist. Und ich denke dann, Menschen, die in der Pflege arbeiten mdchten, egal, in welchem
Bereich, sollten sich auch darauf einlassen.

M_2_13_03: 260-261 (Einrichtungsleitung)

I: Und inwieweit wird die Teilnahme von Schulungen geférdert oder erwartet oder erméglicht? Wie ist

45 Abktirzung fur ,Qualitdtsmanagementbeauftragte”.
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da so die allgemeine Einstellung?

B: Ich meine, die Fachkrdfte miissen ja eh zu zig Fortbildungen, ja, immer im Jahr. Und jede Fortbildung,
also die-, die Betreuungskrdfte, die-, ich schicke sie, sagen wir es mal so. Also, wenn ich im Dienstplan
Fortbildung eintrage, dann haben die da auch hinzugehen. Aufer (...) die haben Urlaub. Ja, weil
eigentlich wird das hier im Hause sehr, sehr gut angenommen. Aber ich gebe die Termine vor, sagen
wir es mal so. Und da wird dann auch nicht so grof3 driiber diskutiert. Es sagt aber auch keiner ,,Ich will
da nicht hin!“ oder so. Also, das macht auch keiner, aber deswegen bleibe ich bei der Methode, ich
gebe die Termine vor und ich melde die an und dann ist da eh verbindlich, ja. (...) Die nehmen das, ich
meine, der soziale Dienst, der managed das fiir sich selber. Also, die suchen sich die Fortbildung auch
raus, wo die gerne hingehen méchten. Was fiir die halt interessant ist, da sollen ja auch mal, da lass
ich denen auch die Freiheit, aber alles, was so Pflegekrdfte, Betreuungskrdfte, das gebe ich schon vor.
(...) die Betreuungskrdfte, die recht neu angefangen sind, die sind alle erst mal in den Grundkurs
Demenz gegangen(..). Und da gebe ich, ich gucke schon, welche, was ist interessant, was ist weniger
interessant.

M_1 13_01: 172-173 (Pflegedienstleitung)

Die in den Textbeispielen zitierten Leitungskrdfte sprechen samtlich von einem hohen
Verpflichtungsgrad, an gewissen Fortbildungen teilzunehmen und versichern, die Angebote auf die
Bedarfe der Beschéftigten zuzuschneiden. Gleichzeitig berichten Beschéftigte, wie oben skizziert, von
ausgepragten Handlungsunsicherheiten im Umgang mit kognitiv eingeschrankten Bewohnerinnen und
Bewohnern und duBern auch, sich entsprechende Schulungsformate zu wiinschen. Diese Divergenz
kann mit Ruckgriff auf die vorliegenden Daten der Interviewstudie nur bedingt erhellt werden:
Moglicherweise bezogen die befragten Leitungskrafte sich vornehmlich auf Fachkrafte, wenn sie von
Fortbildungsverpflichtung und Bedarfsanpassung sprachen. Ein anderer Erklarungsansatz ware, dass
die organisatorischen Rahmenbedingungen der angebotenen Formate nicht mit den Ubrigen
Anforderungen des beruflichen und privaten Alltags der zu Schulenden vereinbar sind.

Organisatorische Rahmenbedingungen

In den Interviews wurde insbesondere von Leitungskraften immer wieder angesprochen, dass die
Bereitschaft der Beschéftigten, an Fortbildungen freiwillig teilzunehmen, nicht groR sei. Aus den
Interviews auf der Mitarbeiterinnen- und Mitarbeiterebene lassen sich Anhaltspunkte ersehen, dass
dieses mangelnde Interesse nicht so sehr mit dem Angebot selbst, sondern vielmehr mit den
organisatorischen Rahmenbedingungen der Schulungsveranstaltungen zu tun hatte.

Ort und Zeit

Format, Zeit und Ort der angebotenen Schulungen unterschieden sich sowohl zwischen den
Einrichtungen als auch innerhalb der Einrichtungen stark. In einigen Fallen fanden die Fortbildungen
und Schulungen unter Einbezug externer Referentinnen und Referenten in den Einrichtungen statt; in
anderen Fallen wurden die Fortbildungen an Schulungszentren des Einrichtungstragers oder auch in
Einrichtungen anderer Trager abgehalten. In einem Heim wurden zudem regelmaRige Online-
Schulungen mit unterschiedlichen inhaltlichen Schwerpunkten durchgefiihrt.

I: Sind das dann-. Also das sind bestehende Angebote oder sind das eigene Veranstaltungen?

B: Das sind-. Also die wir machen? (I: Ja.) Das sind Veranstaltungen, die wir selber organisieren. Das

sind Menschen, die von extern kommen und uns schulen. Oder aber von intern schulen wir. Also die

meisten sind aber von extern.
M_4 12 _01: 218-219 (Einrichtungsleitung)
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I: Das heifst, die Fortbildung, die machen Sie extern bei (...) anderen-?

B: Anderen (...) Trdgern, ja.

I: Okay. Sie hatten vorhin auch gesagt, dass Sie Schulung teilweise auch intern machen?

B: Ja. Also, zum Beispiel (...) fiir Demenz haben wir noch mal einen externen Dozenten reingeholt.
Solche Sachen machen wir auch, klar, wenn Bedarf da ist.

I: Wie (...) ist der Anteil so? Also, ungeféhr? Zwischen externer und interner Schulung und Fortbildung?
B: Fifty-fifty, wiirde ich sagen.

M_2_13_04: 270-275 (Leitung Sozialer Dienst)

Insbesondere im Hinblick auf die verpflichtenden Fortbildungen wurde mehrfach bemangelt, dass sie
zu unpassenden Zeiten in den Schichtplan integriert wiirden. So berichtet etwa die Pflegedienstleitung
einer Einrichtung, dass ein internes Veranstaltungsformat in der schichtlibergreifenden Zeit mittags

zwar im Haus etabliert sei, dies aber mit den Ubrigen Arbeitsaufgaben der Beschaftigten konfligiere
und auch Auswirkungen auf die Aufmerksamkeit und Konzentration der Teilnehmenden habe:

B: Was braucht es? Also wichtig ist erst mal: Das muss eine Fortbildung sein, die vielleicht nicht in-
house ist. Also, wir haben ein breites Programm an Fortbildungen in unserer Einrichtung und {(..)
eigentlich sind alle immer intern. Und das Problem ist, dass das meistens in der schichtiibergreifenden
Zeit ist, quasi mittags, wenn sowieso schon der Punkt da ist, wo die Mitarbeiter vom Friihdienst sagen:
(stéhnt) (I: Ich will nach Hause.) genau. Und der Spdtdienst sagt: ,Mein Kaffee kommt jetzt gleich und
eigentlich muss ich schon auf der Station sein”, (I: Die Arbeit Iduft mir weg, genau) genau so. Und da
habe ich jetzt in dem Jahr, wo ich jetzt hier Leitung bin, einfach beobachtet, da wird oftmals gar nicht
zugehdrt. Also, das ist vielleicht (...) einfach der falsche Zeitpunkt und die Aufnahmeféhigkeit der
Mitarbeiter ist gar nicht gegeben. Manche wollen nicht, das merkt man natiirlich auch, man kennt ja
seine Mitarbeiter. Aber manche kénnen auch einfach gar nicht, die haben einfach keine Konzentration
mehr. Da muss schon angesetzt werden, dass das vielleicht (...) anders gehandhabt wird.

M_4_11_02: 180 (Pflegedienstleitung)

I: [...] Sind das Pflichtfortbildungen, wenn Sie so eine Fortbildung Gewalt in der Pflege besuchen?

B: Genau, wenn das auf dem Dienstplan steht, dann muss man daran teilnehmen. Ist immer besonders

prickelnd, wenn das an einem freien Tag ist. Kommt man hier fiir eine Stunde, eineinhalb, und féihrt

wieder, aber es sind halt Pflichtveranstaltungen. Wenn es natiirlich, ja, gerade in den freien Tag nicht

reinpasst, der Dienstplan kommt ja und dann steht da: Fortbildung, obwohl da ein freier Tag ist. Dann

kann man natiirlich fragen: , Findet die Fortbildung noch einmal an einem anderen Tag statt?” Dann

kann man das irgendwie regeln.

M_4_11_11: 177-178 (Pflegefachkraft)
Aber auch die Terminierung der Fortbildung auf einen Tag, an dem sie den Ablauf in der Einrichtung
nicht stért, wird von Befragten verstandlicherweise kritisch gesehen. In der zweiten Textpassage
schildert eine Beschéftigte, dass Fortbildungen auch auf freie Tage gelegt werden. Die Moglichkeit,
Schulungen systematisch auf Arbeitstage zu legen, an denen die Beschéftigten darliber hinaus nicht
fir Pflege und Betreuung eingeplant werden, wurde von keiner der befragten Personen explizit
eroffnet.

Personelle Ressourcen

Auch in Bezug auf die freiwillige Teilnahme an Fortbildungen verweisen Leitungskrafte implizit auf
geringe personelle Ressourcen, aufgrund derer sich Schulungsveranstaltungen vielfach nur durch
Mehrarbeit der Beschéaftigten kompensieren lassen. Von einer Pflegedienstleitung wird etwa die
geringe Bereitschaft zu weiteren Fortbildungen und Schulungen damit begriindet, dass sich freiwillige
Fortbildungen oftmals nicht innerhalb der Sollarbeitszeit durchfiihren lieRen. Obwohl die Mehrarbeit
als Uberstunden abgerechnet und bezahlt wiirde, seien viele Beschiftigte nicht dazu bereit:
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B: Ich glaube, das liegt daran, dass viele Mitarbeiter einfach-, ihr Freizeitwert denen so hoch ist. Die

mdochten nicht irgendwie noch zusdtzlich. Und meistens ist es zusdtzlich. Wir kriegen das selten hin,

dass wir diese Schulungen im Rahmen der Wochenzeiten ..., sondern dass wir eher sagen, das sind

dann eben zwei Uberstunden. Zwar bezahlt, aber es sind Uberstunden.

M_3_11_03: 97 (Pflegedienstleitung)
In einer anderen Einrichtung wird berichtet, dass die Fortbildungszeiten fir verpflichtende
Fortbildungen bereits in die Sollarbeitszeit einberechnet werden:

B: Wir haben nun mal Pflichtfortbildungen, die miissen die Mitarbeiter und gerade auch die Fachkrdifte,

die miissen jedes Jahr auf den neuesten Stand gebracht werden. Das sind alles Fortbildungen, die auch

von vornherein in den Dienstplan eingetragen werden, wo die Stunden hinterlegt sind schon von der

Sollarbeitszeit. Und die sind-, wie gesagt, in der Regel sind das alles Pflichtsachen.

M_4_11_02: 195-196 (Pflegedienstleitung)
Und auch bei erkanntem Weiterbildungsbedarf und Interesse ist eine Teilnahme nicht immer moglich:
Einige Fach- und Leitungskrafte berichteten, dass es mit Rlcksicht auf die begrenzten
Personalressourcen oftmals nicht gelinge, mehrere Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter gleichzeitig an
langerfristigen  QualifizierungsmaBnahmen  teilnehmen zu lassen, selbst wenn die
Qualifizierungsmalnahme dem gesamten Team diene:

I: Okay, Fortbildung haben Sie gesagt, féinden Sie wichtig. Wird das hier geférdert, dass Mitarbeiter an

Fortbildungen teilnehmen?

B: Ja, also wir haben ja die [tréiger]eigenen Fortbildungen, die-, da gucken wir halt schon immer

zusammen. Also im Team oder auch ich mit Pflegedienstleitung, dass man da (...) méglichst viele (..)

pro Team (...) aus dem Dienstplan heraus und dass da méglichst viele daran teilnehmen kénnen

einfach. (...) das andere Problem ist ja, dass jetzt zum Beispiel bei mir auf dem Wohnbereich einer

gerade die Weiterbildung macht zum Praxisanleiter. Also kann man sich vom Dienstplan her eigentlich

nicht erlauben, noch eine andere Fachkraft zu einer Weiterbildung zu schicken, obwohl wir eigentlich

eine gerontopsychiatrische Fachkraft hier auf jeden Fall gut vertragen kénnten, aber das ist dann-, also

das ist dann auch wieder Dienstplan, Stellenschliissel und so weiter. (I: Da haben Sie dann ein Loch?)

Genau, also, weil, (...) zwei Fachkrdfte von einem Bereich irgendwie in so langjéhrige- iber Monate

wird es halt schwierig.

M_3_11_06: 194-195 (Pflegefachkraft)
Insgesamt lasst sich festhalten, dass die Beschaftigten von groBen Handlungsunsicherheiten in Bezug
auf den Umgang mit demenziell Erkrankten berichten und entsprechende Schulungsbedarfe fiir sich
selbst und andere formulieren; die angebotenen Schulungen werden in Bezug auf Inhalte, Formate,
Zugangsbedingungen und organisatorische Rahmenbedingungen jedoch als nicht passgenau

beschrieben.

Vergleicht man die Auseinandersetzung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit den angebotenen
Inhalten der Aus- und Fortbildungsveranstaltungen mit den Aussagen, die sie in Bezug auf
Problemkonstellationen und auf angewendete Losungsmoglichkeiten getroffen haben, scheinen in
den Schilderungen der Befragten zwei Leerstellen auf. Zum einen wird die Frage, inwieweit — und ggf.
in welcher Form — die angesprochene Deeskalationsfahigkeit als Lehr- und Lerninhalt in Frage kommt,
nicht berlhrt. Dies korrespondiert mit den diskutierten Schilderungen, die entsprechende
Kompetenzen Einzelner eher in den Bereich der Grundausstattung der Person verweisen. Daneben
fallt auf, dass der Bereich der organisatorischen Losungen, also derjenigen, die eher auf der Ebene der
Organisation verortet sind und hier auch verantwortet werden, nicht als moglicher Inhalt auftaucht.
Die Bereiche des Personalmanagements, die sich der Personalentwicklung und -qualifizierung, dem
strategischen Personaleinsatz und der Erhohung der Arbeitszufriedenheit zuordnen lassen, sind
sicherlich nur am Rande fir Pflegefach- und in noch geringerem MaRe fir Hilfskrdfte relevant. Es
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erscheint vor dem Hintergrund der Befunde jedoch ratsam, die Maoglichkeit systematischer
Fortbildungsformate fiir Wohnbereichsleitungen sowie fiir Pflegedienst- und Einrichtungsleitungen
zumindest in Betracht zu ziehen.

5.2.6. Zwischenbilanz

Die Interviews in den Einrichtungen bekraftigen den Befund, dass es sich vor allem bei verbaler
Aggression um ein mehr oder minder alltdglich auftretendes Phianomen handelt. Aus Sicht der
Bewohnerinnen und Bewohner spielen ferner Verletzungen der Privatsphire, etwa das nicht
gewliinschte Betreten des eigenen Zimmers durch einen Mitbewohner oder eine Mitbewohnerin, eine
bedeutsame Rolle. Einschlagige Verhaltensweisen werden von vielen Interviewten als nicht intentional
verstanden und vor dem Hintergrund demenzieller Erkrankungen und anderer kognitiver
Einschrankungen gedeutet. Daneben ist allerdings auch von Handlungen als ,,orientiert” beschriebener
Bewohnerinnen und Bewohner die Rede, deren aggressives Handeln sich zum Teil gerade gegen
,desorientierte” Bewohnerinnen und Bewohner richtet. Verbale wie physische Aggressionsereignisse
werden ferner hadufig als reaktiv in dem Sinne charakterisiert, dass sie als Abwehr oder Gegenwehr
nach einem tatsachlichen oder auch in Verkennung der Realitdt als solchen wahrgenommenen
Ubergriff bzw. einer Grenzverletzung erfolgen.

Gewaltausiibende bilden den Ergebnissen der Interviews zufolge eine heterogene Gruppe. Unter ihnen
sind demenziell Erkrankte, ferner Menschen, die aufgrund von Schmerzen oder anderen Belastungen
unzufrieden und aggressiv sind, aber auch relativ wenig beeintrachtigte Bewohnerinnen und
Bewohner, deren Aggression sich insbesondere auf demenziell erkrankte Mitbewohnerinnen und
Mitbewohner richtet, durch deren Verhalten sie sich gestort fiihlen. Von Gewalt betroffen sind — so
die Wahrnehmungen und Einschatzungen — vor allem gesundheitlich stark eingeschrankte
Bewohnerinnen und Bewohner, die einerseits ,herausforderndes Verhalten” zeigen und damit andere
provozieren, andererseits auch als zu wenig Widerstand fahige , leichte Opfer” erscheinen.

Gewaltereignisse zwischen Bewohnerinnen und Bewohnern sind den Berichten der Interviewten
zufolge zu Zeiten schwacherer personeller Besetzung haufiger, wenn sowohl Betreuung als auch
soziale Kontrolle und die Moglichkeiten der rechtzeitigen Intervention in einer sich anbahnenden
Konfliktsituation reduziert sind. Gemeinschaftsraume, insbesondere auch Speisesale, wurden haufig
als Orte genannt, an denen sich aggressives Verhalten ereignet. Hier kumulieren potentiell
aggressionsfordernde Faktoren: Es kommt dort zum Zusammentreffen vieler Bewohnerinnen und
Bewohner mit teils konflikttrachtigen Verhaltensweisen, dies vielfach unter den Bedingungen
rdumlicher Enge und anderer belastender Faktoren (wie Larm) und begrenzter Optionen im Hinblick
auf die Auswahl von Interaktionspartnern.

Die Genese von RRA-Vorkommnissen wurde in den Interviews mit Merkmalen auf unterschiedlichen
Ebenen in Verbindung gebracht. Auf der personalen Ebene wurden neben demenziellen
Krankheitsbildern auch emotionale Verfasstheiten wie Unzufriedenheit, Neid und Eifersucht
angefiihrt. Auf der organisationalen Ebene wurde darauf hingewiesen, dass das Zusammenleben von
dementziell erkrankten und kognitiv nicht oder nur wenig beeintrachtigten Bewohnerinnen und
Bewohnern in diesbezlglich integrativen Einrichtungen oder Wohnbereichen ein hohes Mal} an
Konfliktpotenzialen und an Risikofaktoren fiir RRA-Ereignisse mit sich bringe. Aggressive
Handlungsweisen und eine erhdhte Bereitschaft, auf Provokationen aggressiv zu reagieren, wurden
auch als Reaktion auf erlebte Langeweile und Monotonie des Heimalltags gekennzeichnet. Der
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(quantitativen wie qualitativen) personellen Besetzung kommt aus Sicht der Interviewten Bedeutung
zu. Unterbesetzung, gering ausgebildetes und geschultes Personal und Beschaftigte, denen es an der
Fahigkeit fehlt, Ruhe auch auf die Bewohnerinnen und Bewohner auszustrahlen, wurden als
Risikokonstellationen charakterisiert.

Hinsichtlich des praktizierten Umgangs mit RRA-Vorkommnissen und Gefahrdungssituationen weisen
die Interviews auf heterogene Handlungsansatze hin. In akuten Konflikt- und Aggressionssituationen
dominieren Bemiihungen zur Entscharfung der Situation und zur Deeskalation, indem die Beteiligten
raumlich getrennt, zwischen ihnen vermittelt und Gesprdache mit allen oder einzelnen Beteiligten
gefiihrt werden. Gelegentlich wurden Interventionen skizziert, die einen stark erzieherischen
Charakter haben und mit Ermahnungen, Zurechtweisungen, Ge- und Verboten operieren.

Bezliglich der Nachbereitung von RRA-Vorkommnissen wurde in den Interviews immer wieder das
Gesprach mit den Beteiligten genannt. Es wurde die Bedeutung biographischer Zuginge, also des
Verstehens der Ereignisse vor dem Hintergrund der Lebensgeschichte der beteiligten Personen betont.
Auf der Ebene der Organisation wurden Fille von resident-to-resident aggression zum Gegenstand von
Fallbesprechungen im Team gemacht. Problemlésungsansdtze wurden zum Beispiel in einer starkeren
Beobachtung ,auffillig gewordener” Bewohnerinnen und Bewohner gesucht. In anderen Fallen wurde
versucht, kritische Situationsmerkmale zu verdndern; haufig ging es dabei darum, das
Zusammentreffen von als konfliktgeneigt betrachteten Personenkonstellationen zu vermeiden oder zu
reduzieren, etwa durch Anderung von Sitzordnungen oder Essenszeiten oder auch durch Zimmer- oder
Wohnbereichswechsel.

Eine spezifische primare und sekunddre Prdvention von resident-to-resident aggression wird nur in
Teilaspekten betrieben. Geschilderte Ansatze dienten im Wesentlichen der Herstellung guter Pflege-
und Lebensbedingungen in den Heimen, und es wurde die Perspektive verfolgt, dass eine
Ausgestaltung von Pflege, in der die Bewohnerinnen und Bewohner von qualifiziertem Personal dicht
betreut und in ihren Bedirfnissen und ihrer Individualitdt akzeptiert werden, zugleich auch der
Pravention von Gewalt dient. Daneben wurden MalBnahmen zu einer konfliktreduzierenden und
deeskalierenden Gestaltung der rdumlichen Umwelt und der Raumnutzung angesprochen. Das
praventive Potenzial einer spezialisierten Demenzpflege und einer auch rdaumlichen Trennung
demenziell erkrankter von anderen Bewohnerinnen und Bewohnern wurde in den Interviews
angesprochen.

Aus den Einrichtungen wurde (ber Leitlinien und Standards fiir den Bereich der Gewaltpravention
berichtet, ebenso (iber das Benennen von Beauftragten fur Fragen von Prdvention und
Gewaltvermeidung. Bausteine einer Strategie der Gewaltprdavention kdnnen ferner auch die
einschlagige Qualifizierung und Schulung des Personals, die Optimierung des Informationsflusses und
Malnahmen zur Reduktion der Belastung des Personals sein.

In den Interviews wurde deutlich, dass eine spezifische Qualifikation fiir das Themenfeld resident-to-
resident aggression bislang in der Aus- wie in der Fortbildung fiir Pflegeberufe kaum erkennbar ist. Die
Beschaftigten sahen Schulungen und Fortbildungen zum Umgang mit Gewalt unter Bewohnerinnen
und Bewohnern als sehr wichtig an; auch Leitungskrafte betonten, dass ein fachgerechter Umgang mit
einschlagigen Vorfallen nur moglich sei, wenn das Personal entsprechend geschult ist. Schulungsbedarf
besteht in besonderem MaRe auch bei Kraften auBerhalb der unmittelbar pflegerischen Professionen,
etwa bei Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in Betreuung und Hauswirtschaft. Existierende
Schulungsangebote nehmen zum Teil mit dem Problemfeld RRA verknipfte Themen in den Blick (wie

,herausforderndes Verhalten”, ,,Demenz” oder auch ,Gewalt in der Pflege”), sprechen die spezielle
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Thematik von Gewaltvorkommnissen unter Bewohnerinnen und Bewohnern aber dabei allenfalls am
Rande an. Hier wurde Erganzungsbedarf gesehen, wobei die Angebote so ausgestaltet werden sollten,
dass sie an den Voraussetzungen und Bedarfen der Beschaftigten anknlipfen und zuganglich sind.
Insgesamt wurde dabei in den Gesprachen interdisziplindren Formaten der Vorzug gegeniiber einer
eng auf einzelne Berufsgruppen ausgerichteten Ausgestaltung von Fortbildungen gegeben.

5.3.  Expertinnen- und Experteninterviews
5.3.1. Anlage der Untersuchung und Interviewstichprobe

Erganzend zu den schriftlichen Befragungen von in Einrichtungen der stationdren Altenhilfe tatigen
Personen und zu den multiperspektivischen Interviews in ausgewahlten Einrichtungen wurde im
Rahmen des Projekts eine Reihe von leitfadengestiitzten Interviews mit Menschen gefiihrt, die als
Expertinnen und Experten fiir das in Frage stehende Themenfeld ausgewahlt worden waren.

Die Interviewpartnerinnen und Interviewpartner wurden — im Sinne eines selektiven Samplings — so
ausgewahlt, dass unterschiedliche Perspektiven auf RRA abgedeckt wurden. Interviewt wurden:

= drei Expertinnen und Experten aus in Bezug auf das Handlungsfeld Pflege tatigen Beratungs-,
Kriseninterventions- und Beschwerdestellen;

= drei Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler, die sich in ihren Forschungsarbeiten mit
Gewalt bzw. Gewaltfreiheit in der Pflege, mit herausfordernden Verhaltensweisen demenziell
erkrankter Menschen sowie mit demenzspezifischem Fallverstehen und Fallbesprechungen
befassen;

= vier Expertinnen und Experten aus dem Bereich der Medizinischen Dienste bzw. der
Heimaufsichten, die vor dem Hintergrund ihrer beruflichen Aufgaben mit Fragen der Qualitat
von Pflege und der Sicherstellung angemessener Pflegequalitat fir diejenigen, die der Pflege
bedirfen, befasst sind.

Die Interviews bringen vielfaltige Sichtweisen auf das hier untersuchte Problemfeld in die Analyse ein.
Keiner der als Expertinnen und Experten Befragten ist im beruflichen Alltag primar mit Problemen von
Gewalthandlungen unter Bewohnerinnen und Bewohnern befasst; zugleich haben alle
Berihrungspunkte mit der Thematik, sei es in der Forschung, in der psychosozialen Beratungspraxis
oder in der Qualitdtssicherung und Qualitdtskontrolle von Pflege. Die Interviews ergidnzen die
,Binnenperspektive” der unmittelbar Handelnden, Betroffenen bzw. zu Zeuginnen / Zeugen
werdenden Personen (die in den schriftlichen Befragungen sowie in den Interviews in Einrichtungen
dominierend waren) um ein Ensemble ,informierter AuRenperspektiven”.

Nachfolgend sind wesentliche Ergebnisse der Expertinnen- und Experteninterviews im Uberblick
dargestellt. Die Darstellung ist — der Grundstruktur der Interviews entsprechend — in drei Bereiche
gegliedert. Geht es zunachst noch einmal um RRA-Phanomene und deren Entstehungsbedingungen
und Hintergriinde, werden im zweiten Teil Befunde zum Umgang mit derartigen Problemlagen in der
Alltagspraxis stationarer Einrichtungen dargestellt. AbschlieRend geht es um Sichtweisen von
Expertinnen und Experten zu Fragen der Pravention von Gewaltvorkommnissen unter Bewohnerinnen
und Bewohnern.
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5.3.2. Expertinnen- und Expertensichtweisen zum Phanomenbereich , resident-to-resident

aggression”

Alle Befragten bezeichneten Gewaltvorkommnisse unter Bewohnerinnen und Bewohnern stationarer
Einrichtungen als ein bedeutsames Problemfeld. Zugleich wurde wiederholt auf den bislang defizitdren
Wissensstand zu der Thematik hingewiesen:

B: Aus meiner Sicht ist es sehr bedeutsam, weil wir auch in den Gesprdchen mit den Kolleginnen immer
wieder héren, dass gerade bei demenzerkrankten Menschen und vor allen Dingen bei denjenigen, wo
eine frontotemporale Demenz diagnostiziert worden ist, es zu sehr schwierigen und sehr aggressiven
Auseinandersetzungen auch tatsdchlich untereinander, miteinander, aber (...) vor allen Dingen auch
gegen die Mitarbeiterinnen kommt. Von daher glaube ich, dass zwar wenig Wissen im Moment noch
vorhanden ist, aber dass die Bedeutung héher einzuschdtzen ist, als das allgemein im Moment in der
Literatur zu finden ist.

(E_I11_01: 4)

In der Interviewpassage werden verschiedene weitere Charakteristika von resident-to-resident

aggression angesprochen:

Aggressives und gewaltformiges Verhalten von Bewohnerinnen und Bewohnern richtet sich
nicht nur gegen Mitbewohnerinnen und Mitbewohner, sondern auch gegen die in den
Einrichtungen tatigen Krafte.

Bewohnerinnen- / Bewohneraggression kann — auch wenn sie von Personen ausgeht, die eher
mit kdrperlicher Schwache und funktionalen Einschrankungen in Verbindung gebracht werden
— schwerwiegend und fiir diejenigen, die damit beruflich umzugehen haben, herausfordernd
und schwierig sein.

Resident-to-resident aggression weist Beziige zu Krankheitsbildern auf; insbesondere wird auf
auch in der Literatur (vgl. etwa Grochmal-Bach et al., 2009; Johnen & Bertoux, 2019; Liljegren,
Landqvist Waldo, & Englund, 2018; Liljegren, Landqvist Waldo, Rydbeck, & Englund, 2018;
Manoochehri & Huey, 2012; Perneczky, 2007) immer wieder hervorgehobene Verkniipfungen
zwischen Aggression und frontotemporaler Demenz hingewiesen.

An verschiedenen Stellen nehmen Interviewte Bezug auf die gesellschaftliche Organisation der Pflege
alter Menschen und bringen diese Rahmenbedingungen mit dem Auftreten von Aggression und Gewalt
sowie mit deren Veranderbarkeit und mit Praventionsméglichkeiten in Verbindung.

B: Das ist einfach ein ganz ungesundes Klima, was da in diesem geballten Problemfeld Pflege... Hier
flihrt man sozusagen die Probleme alle zusammen, pfercht sie in einen Raum, bringt dann ein paar
Leute, die das regeln sollen, die aber auch nicht wirklich darauf vorbereitet sind, und auch viel zu
Wenige. Also (...) die Art, wie hier Pflege definiert wird. (...) Es ist flir mich verstdndlich, dass die
ausrasten.

(E_12_07:18)

In der zitierten Interviewpassage werden stationare Pflegeeinrichtungen als Orte charakterisiert, an

denen einerseits individuelle Problemlagen rdaumlich konzentriert und andererseits quantitativ wie

qualitativ unzureichende Ressourcen zur Bewaltigung bereitgestellt werden. Dies lasst sich als eine

spezifische Facette dessen auffassen, was in der medialen, politischen und auch fachlichen Diskussion
als , Pflegenotstand” tituliert wird — die der Erstreckung, Bedeutsamkeit und Schwere nicht gerecht
werdende Ausstattung des Systems ,, Pflege” mit — vor allem — personellen Ressourcen (vgl. hierzu u.a.
Bierther, 2017; Graber-Dinow, 2015; Hasseler, 2017; Kersting, 2017; Mahler, 2017; Preuf, 2017;
Sahmel, 2018).
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Auch andere Interviewte nehmen Bezug auf die Rahmenbedingungen (oder, wie im nachfolgenden
Zitat formuliert, die ,,systemischen Grundvoraussetzungen®) der stationaren Altenhilfe, die Genese
und Aufrechterhaltung von Gewalt fordern. Neben quantitativen und qualitativen Merkmalen der
personellen Ausstattung der Pflege wird auch auf bauliche und 6kologische Merkmale verwiesen:

B: Das liegt an den systemischen Grundvoraussetzungen, die diese Verhdltnisse zuverldssig

reproduzieren kénnen. Und solange die systemischen Grundvoraussetzungen nicht gedndert werden,

also eine andere Architektur, eine andere Personalbesetzung, eine andere Qualifikation der

Mitarbeiter, aber auch andere Beruflichkeiten, solange dieses Gesamtsetting sich nicht verdndert,

glaube ich nicht, dass man die Gewalt da rauskriegt.

(E_11_03:107)
Hinsichtlich der Knappheit der in der Pflege verfiigbaren Ressourcen und ihres Zusammenhangs mit
dem Auftreten von Gewalt und Aggression unter Bewohnerinnen und Bewohnern wurden in den
Interviews u.a. folgende Zusammenhangsannahmen formuliert oder zumindest nahegelegt:

= Eine quantitativ unzureichende personelle Ausstattung stationdrer Altenhilfeeinrichtungen
bringt es mit sich, dass eine hinreichende Begleitung und ,Beaufsichtigung” der
Bewohnerinnen und Bewohner im Pflegealltag nicht geleistet werden kann.

= Eine schwache personelle Besetzung hat nach Ansicht der Interviewpartnerinnen und
Interviewpartner auch zur Folge, dass systematische Moglichkeiten, das eigene Handeln zu
reflektieren — sei es in Form von Supervision (siehe hierzu etwa Bethell et al, 2018; Janssen,
2019; Schwarz, 2009), kollegialer Beratung (Kocks & Segmdiller, 2019) oder Fallbesprechungen
(Buscher et al., 2012; Halek, 2018) — oftmals entweder gar nicht erst angeboten werden oder
von den in der Pflege Tatigen nicht hinreichend wahrgenommen werden kénnen.

= |Im Hinblick auf Tatigkeitsfelder auRerhalb der unmittelbaren pflegerischen Arbeit — explizit
genannt werden Betreuung und hauswirtschaftliche Tatigkeiten — wird die Sichtweise
vertreten, dass es in der stationdren Altenhilfe an Bewusstsein fir die Bedeutung fachlicher
Qualifikation und dementsprechend an der Einhaltung entsprechender Standards mangele.
Derartige Bereiche bedirften der Aufwertung. Mangel im Bereich der Betreuung wie auch
etwa in der Qualitat der Erndhrung im Heim werden mit einem erhéhten Risiko aggressiven
Verhaltens in Verbindung gebracht.*” Insbesondere wird darauf verwiesen, dass die Arbeit
gering qualifizierter Betreuungskrafte mit schwierigen, teils psychisch erkrankten
Bewohnerinnen und Bewohnern einen méglichen Ausldser aggressiven Verhaltens darstelle.*®

46 B: Und eben, wie gesagt, die Reflexionsangebote miissen selbstverstindlich sein, regelmdfig sein, auch wenn nicht
unbedingt etwas vorgefallen ist. Regelmdfig in Teambesprechung sollte man alles besprechen, was eben auch so stérend ist,
was nervt, was andere-, was einem die Arbeit erschwert, was einen kaputt macht, wie auch immer. (E_I2_07: 68).

47 B: [...] Aber gerade Betreuung als etwas, oder auch Hauswirtschaft als etwas anzusehen, was auch einen hohen fachlichen
Standard benétigt. Das haben wir ja nicht. Das finden wir ja nicht in der stationdren Einrichtung. Oder auch nicht im
ambulanten Bereich. Das heifdt, ich bin sehr dafiir, dass man, wenn man iber Qualifikation spricht, eben Betreuung nicht als
die Assistenztdtigkeit der Pflege betrachtet. [...] Oder im hauswirtschaftlichen Bereich. Auch da, glaube ich, dass Erndhrung
entscheidend dazu beitrégt. Auch was Aggressivitdtsentwicklung anbelangt. Ich denke schon, dass es auch manche
Erndhrungszusténde gibt, die nicht férderlich sind. Und auch da braucht es eigentlich ausgebildete Hauswirtschafterinnen
und nicht etwas, was so nebenbei passiert. (E_I1_01: 56).

48 B: Die Arbeit mit Menschen, die sich nicht selbst dufern kénnen {(...), wo ich nicht klar ein Signal bekomme oder meine
Téitigkeit reflektieren kann, erfordert immer eine hohe Fachkompetenz. (....) Auch im Zusammenhang mit Demenz habe ich
liber die Jahre so viel und lerne immer noch so viel Neues dazu, dass ich mir denke, du brduchtest eigentlich ein Studium,
Fachstudium, um wirklich dieses Wissen zu haben und die Féhigkeit zu besitzen, dieses Wissen total individuell,
situationsabhdngig auch zu applizieren, zu reflektieren, zu evaluieren und wieder in der néichsten Situation vielleicht doch
noch zu modifizieren, weil es nicht geklappt hat. Und das ist eine Dynamik, die du nie im Leben in kurzer Zeit Menschen
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Es wird u.a. vorgeschlagen, Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten in die Betreuung
einzubinden, die zugleich die Betreuungskrafte anleiten und einen Teil ihrer Expertise
weitergeben kénnten.*

Nicht unmittelbar unter dem Gesichtspunkt der Ressourcenknappheit, aber auch wieder auf
strukturelle Gegebenheiten der Ubersiedlung in eine Einrichtung der stationiren Altenhilfe und des
Lebens dort rekurrierend, werden in einer Reihe von Interviews Belastungen und Einschrankungen der
Bewohnerinnen und Bewohner als Hintergriinde aggressiven und gewaltférmigen Handelns
angesprochen.

= fremdbestimmung und Autonomieverlust: Einrichtungen der stationdren Altenhilfe werden in
alterer (z.B. Shadish & Bootzin, 1984; Swain & Harrison, 1979) wie neuerer (z.B. Artner, 2018)
Literatur haufig unter dem Blickwinkel ,totaler Institutionen” im Sinne von Goffman (1961)
betrachtet. Die Ubersiedlung in eine stationare Einrichtung und das Leben in einer solchen
Institution sind in der Regel mit Begrenzungen der Handlungs- und Entscheidungsautonomie
und der Kontrolle liber die eigene Lebensgestaltung verknipft (zu denen auch bereits jene
gesundheitlichen und funktionalen Einschrankungen und Verschlechterungen beitragen, die
letztlich zum Umzug in eine Pflegeinstitution fuhren). Auf erlebte Kontroll- und
Autonomieeinschrankungen kénnen Menschen mit Hilflosigkeit oder mit Reaktanz reagieren
(siehe dazu u.a. Fogarty, 1997; Kolanowski, 1995; Meddaugh, 1990; Raps, Peterson, Jonas, &
Seligman, 1982; Rodin, Bohm, & Wack, 1982; Sherwin, & Winsby, 2011), welche sich in Form
offen aggressiven Verhaltens dufRern kann.

= Erzwungene Konfrontation mit unerwiinschten Verhaltensweisen Dritter: In einigen Interviews
wird als eine besondere Belastung des Lebens in einer stationaren Einrichtung hervorgehoben,
dass Bewohnerinnen und Bewohner durch die Lebenssituation im Heim zwangsweise — bzw.
nur um den Preis vollstandiger Isolation vermeidbar — mit ungewohnten, stérenden,
unerwinschten und als unangenehm erlebten Verhaltensweisen von Mitbewohnerinnen und
Mitbewohnern konfrontiert sind. Dies kann als ein spezifischer Aspekt der oben
angesprochenen Kontroll- und AutonomieeinbuRen betrachtet werden, der angesichts der
Verbreitung , herausfordernden Verhaltens” (vgl. dazu u.a. Halek & Bartholomeyczik, 2006;
James & Jackman, 2019) bei Demenz und in Pflegeinstitutionen besondere Bedeutung
gewinnt. Zu den ,unerwiinschten Verhaltensweisen” von Mitbewohnerinnen und
Mitbewohnern gehort keineswegs nur unmittelbare physische Aggression, sondern z.B.
Agitiertheit, Hyperaktivitdt, standiges Wiederholen von Wortern oder Satzen, wahnhafte
AuRerungen, falsche Anschuldigungen, enthemmtes und unkontrolliertes Verhalten*® und
unpassender Umgang mit eigenen Ausscheidungen. Aggression und Gewalt kdnnen Mittel
sein, in der Konfrontation mit derartigen Vorkommnissen die eigene ldentitdt zu schiitzen

beibringen kannst, die keinen Hintergrund haben. (E_I1_05: 52)

49 B: Fiir Menschen wirklich Handlungsmdéglichkeiten zu entwickeln, das ist auch schon eine besondere Expertise. Und
deswegen fdnde ich es ganz, ganz wichtig, dass wir verbindlich einen hohen Anteil von Ergotherapeuten in den Einrichtungen
haben. Die dann auch die Betreuenden anleiten. Ja, die sich erstmal mit der einzelnen Person befassen. Die was
herausfinden. Die das dann weitergeben an Pflege und Betreuung. Und so eine Art Recherche von Tatigkeitsméglichkeiten
haben. (E_I1_03:41)

50 B: Natiirlich sind Mahlzeiten ein Riesenproblem. Méchtest du mit jemandem daneben sitzen, der mit dem Essen spielt oder
rausspuckt oder umkippt oder blod aussieht oder komische Gerdusche macht? Mdchtest du nicht. Dass du da jetzt nicht
freundlich bist, ist eine andere Geschichte. Oder eben stur bist oder unfreundlich bist. Das ist alles im Grunde genommen in
den meisten Fdllen total nachvollziehbar. (E_I1_05: 86)
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1 In der

(oder schiitzen zu wollen) und unerwiinschte ,Zumutungen“ abzuwehren.®
Konfrontation mit negativ bewertetem Verhalten von Mitbewohnerinnen und Mitbewohnern
kann es auch zu gruppendynamischen Prozessen kommen, in deren Verlauf Personen
stigmatisiert, marginalisiert und gegebenenfalls zum Objekt aggressiven Handelns gemacht

werden.>?

= Unzureichende Betreuung von Bewohnerinnen und Bewohnern in den Einrichtungen: In
mehreren Interviews werden auch Qualitdt und Quantitat der Betreuung von Bewohnerinnen
und Bewohnern in den Einrichtungen und die mit einer unzureichenden Betreuung
einhergehende Langeweile und Frustration als Hintergrundfaktoren aggressiven Handelns
angesprochen®. Die Beschéiftigungsangebote seien unzureichend und zudem nicht
hinreichend an individuellen Bediirfnissen ausgerichtet.>*

=  Rdumliche Enge, fehlende Riickzugsmdglichkeiten und mangelnde Privatsphdre: Schlielich
werden in den Interviews auch immer wieder raumliche und sozialrdumliche Faktoren als
gewalt- und aggressionsfordernd hervorgehoben. Insbesondere in den gemeinschaftlich
genutzten Bereichen der Einrichtungen komme es oftmals zu einer Verknipfung mehrerer
aggressionsfordernder Faktoren wie rdaumliche Enge, eingeschrankte Bewegungsfreiheit, Larm
und das Zusammentreffen von Personen mit unterschiedlichsten Beeintrdchtigungen und
krankheitsbedingten Verhaltensweisen. Aus einer 6kopsychologischen Perspektive sind dies
Merkmale der sozialraumlichen Umwelt die geeignet sind, Stress zu erzeugen und hierdurch
wiederum aggressives Verhalten zu fordern oder wahrscheinlicher zu machen (siehe etwa
Bharathan et al., 2007; Joosse, 2011; Stansfeld & Matheson, 2003, zum Gerauschpegel in
Pflegeeinrichtungen und zu den Effekten von Ldrm; Algase, Antonakos, Beattie, Beel-Bates, &
Song, 2011; Stokols, 1972 zu Crowding; Aiello, 1987; Barnes, 2002; Sommer, 1959 zu
Verletzungen des personal space bzw. der als angemessen empfundenen interpersonalen
Distanz; Uberblick zu belastenden Faktoren der raumlichen Umwelt bei Gatersleben & Griffin,
2017). In einem Interview werden die angenommenen Zusammenhinge wie folgt
zusammengefasst:

B: [...] Und es gibt so das, was man so in der Literatur Crowding-Effekt nennt. Einer der wesentlichen
Aspekte dieses Crowding-Effektes sind die Rollstiihle. Das sind oft monstrése Gerdtschaften, die den
Bewegungsraum in diesen schon sowieso schmal bemessenen Aufenthaltsréumen noch zusdtzlich
beeintrdchtigen. Sodass viele Menschen in irgendwelchen Ecken auch wie eingekesselt sind. Die alleine
sich gar nicht fortbewegen kénnen. Und damit (iber viele Stunden, manchmal eben bis nach dem
Mittagessen an einer Stelle ortsfixiert sitzen. Oft in einer unangenehmen Kérperhaltung, die sie selber

51 B: Das sind Situationen, wo das quasi explodiert und die Menschen sich und ihre Situation einfach nicht mehr aushalten
kénnen. Und was soll ich denn machen? Dann ist sozusagen die Gewalt die letzte Mdglichkeit, meine eigene Wiirde noch in
irgendeiner Weise zu wahren, zu protestieren. Meine Stimme zu Gehér zu bringen, weil ich das nicht anders kann. (E_I1_03:
61).

52 B: Ja. Klar, das Klima leidet insgesamt darunter, denke ich. Und es fiihrt dazu, dass man vielleicht Griippchen bildet gegen
den einen, gegen den anderen. Also ein Aggressor hat es immer schwer, der wird dann immer ausgegliedert irgendwo, weil
da will ja niemand dem-, will ja niemand in der Néhe sich aufhalten, nicht. (E_I2_07: 48)

53 Hierzu z.B. auch Mjgrud, Engedal, Rgsvik, & Kirkevold (2017).

54 B: Und das ist ja auch, sagen wir mal, mentalitdtsmdfig ein ungeheurer Unterschied und begriindet das dann immer ,Die
werden ja sozial integriert.” Aber da passiert ja nichts. Sondern die sitzen dort schweigend und warten auf die ndchste
Futtereinheit und drgern sich ber das, was sie um sie herum passiert. Also, ich sage mal, die klassischen Defizite, wie wir sie
aus der Altenhilfe kennen, die kumulieren, und ich wiirde mal sagen, sowas wie Gewalt ist eigentlich sowas wie die Spitze
vom Eisberg. (E_I1_03: 61)
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nicht verdndern kénnen. Und ja, aufgrund dieser vielen Menschen, die sich dann darin aufhalten, gibt

es auch oft eine sehr schlechte Luft, sodass auch nicht geliiftet wird. Es gibt Getrdnkeautomaten, die

wimmernde Gerdusche machen. Also ich habe das einmal erlebt. Da lduft dann also ein Radio und

zwei, drei Leute vokalisieren und der Getrinkeautomat macht was Wimmerndes und die

Betreuungskraft, die pliriert noch irgendeinen Pfannekuchen, um den dann zu reichen. Und das ist eine

Gerdusch- und Geruchskulisse, die auch fiir einen normalen Menschen, der jetzt keine

gerontopsychiatrischen Verdnderungen hat, also in diesem Fall fiir mich, an eine Belastungsgrenze

stéft. Und ich manchmal aus so einem Raum nach drei, vier Stunden der Beobachtung schweifsgebadet

rausgehe. Das heifst, diese Kumulation von Ohnmacht auf einem engen Raum mit extrem

unterschiedlichen Ausgangssituationen ist ein Stressor sondergleichen.

(E_11_03:7-7)
Insgesamt kann festgestellt werden, dass die befragten Expertinnen und Experten vor allem ihre
Erfahrungen und Sichtweisen zu Entstehungsbedingungen und Hintergriinden von Aggressions- und
Gewaltphdanomenen in stationaren Altenhilfeeinrichtungen einbringen und dabei den Blick — der
Perspektive eines nicht unmittelbar handelnd Involvierten entsprechend — in starkem MaRe auf
Uberindividuelle, organisationale und systemische Faktoren richten. Resident-to-resident aggression
erscheint hier als Problematik, deren Genese und Aufrechterhaltung u.a. vor dem Hintergrund der
insgesamt defizitdren materiellen und personellen Ressourcenausstattung der stationaren Altenhilfe
gesehen werden muss. Dieser Ressourcenmangel fiihrt dazu, dass sich in derartigen Einrichtungen
kumulierende Problemlagen nicht in hinreichendem MaRe und in einer Weise bearbeiten lassen,
welche dem sozialen Klima und einem moglichst aggressions- und gewaltfreien Zusammenleben
zutraglich ware. Darliber hinaus wurde von den Interviewten darauf hingewiesen, dass aggressives
Bewohnerinnen- und Bewohnerhandeln auch als Reaktion auf wahrgenommene Beschrankungen der
eigenen Entscheidungs- und Handlungsautonomie sowie auf die Exposition gegeniiber nicht frei
gewadhlten und zugleich negativ bewerteten Lebensumstanden verstanden werden kann und sollte. In
stationaren Einrichtungen verbreitete Krankheitsbilder sind aus Expertinnen- und Expertensicht in
einem doppelten Sinne mit RRA verkniipft. Zum einen kénnen aggressive Episoden unmittelbarer
Ausdruck einer Erkrankung sein (insbesondere frontotemporale Demenzen wurden hier genannt), zum
anderen kann krankheitsbedingtes , herausforderndes Verhalten” zum Ausgangspunkt aggressiver
Reaktionen Dritter werden.

5.3.3. Expertinnen- und Expertensichtweisen zum Umgang mit RRA

Neben der Verbreitung, den Erscheinungsformen und den Entstehungsbedingungen von Aggression
und Gewalt wandten sich die Interviews auch der Frage zu, wie in Einrichtungen der stationdren
Altenhilfe mit derartigen Problemlagen umgegangen wird.

In den Interviews wird die Sichtweise vertreten, dass die in den Einrichtungen tatigen Krafte primar
reaktiv und unmittelbar gefahrenabwehrend mit Fallen von RRA umgehen. Eine akute Situation, in der
aggressives und gewaltformiges Handeln gezeigt und somit das physische oder psychische
Wohlbefinden Dritter beeintrachtigt oder gefdhrdet wird, schafft Handlungsdruck und fihrt zu
Malknahmen, die — z.B. durch Separierung der aggressiv handelnden Person von den
Mitbewohnerinnen und Mitbewohnern — darauf abzielen, eine Fortsetzung oder Wiederholung des
Verhaltens zu unterbinden. Interventionen setzen demnach vorwiegend an proximalen Entstehungs-
und Ermoglichungsbedingungen von RRA an und nehmen distale Faktoren weniger in den Blick (siehe
Krieger, 2008, zu einer Explikation und zugleich Kritik der proximal-distal-Dichotomie in
gesundheitspolitischen Diskussionen). Ferner wird in den Expertinnen- und Experteninterviews darauf
hingewiesen, dass alltagspraktische analytische Aufarbeitungen aggressiven Bewohnerinnen- und
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Bewohnerverhaltens oftmals mit einer starken Zuschreibung auf lber die Zeit hinweg stabile
Personlichkeits- und Charaktermerkmale einhergehen. Wenn Bewohnerinnen und Bewohner als
,murrisch”, ,,aufbrausend”, ,herrschsiichtig” oder eben (grundsatzlich) ,,aggressiv” charakterisiert und
solche Eigenschaften zum Ausgangspunkt des in Frage stehenden Ereignisses gemacht werden,
eroffnet dies wenig Handlungs- und Interventionsmoglichkeiten und birgt die Gefahr einer
Stigmatisierung und einer Verfestigung problematischer Situationen. In den Interviews werden
Prozesse beschrieben, die in der kognitiven Sozialpsychologie unter dem Begriff des ,fundamentalen
Attributionsfehlers” bekannt sind (z.B. Miller, 1976; Ross, 1977) und im Kern darin bestehen, dass die
handelnde bzw. sich verhaltende Person als Ursprung und Verursacherin ihrer Handlungen und
Verhaltensweisen wahrgenommen wird und demgegeniiber situative (oder jedenfalls auRerhalb der
Person liegenden) Bedingungsfaktoren in den Hintergrund treten>®. In der folgenden Interviewpassage
kommen die Annahmen zu einer Dominanz von Akutinterventionen und personalen Zuschreibungen
zusammenfassend zum Ausdruck:

B: [...] Also wie I6sen wir das Problem auf oder eben dann bleibt doch die Bewohnerin im Zimmer, weil
sie sonst sowieso irgendwie rebelliert. Oder so etwas. (...) Wenig vermittelnd oder so. (...) Sondern eher
Trigger beiseiteschaffen. Es wird dann deutlich, ja und wenn dariiber gesprochen wird, dann ist es, ja,
die Frau Sowieso ist immer so miirrisch und penibel oder die regt sich dann immer sehr schnell auf.
Also es ist eher so liber den Charakter, was, ich glaube, normal in so Gruppendynamiken ist. Es wird
dann ein bisschen anders thematisiert, wenn es um Menschen mit Demenz geht. Aber eher so, dass
eben durch das unangenehme auffillige, nicht akzeptable Verhalten des Menschen mit Demenz das
Umfeld belastet oder gestért wird. Und dann ist es klar, dass die anderen dann aggressiver rangehen.
Weil, wenn du die ganze Zeit das Geschrei im Ohr hast oder sowas, dann ist das nachvollziehbar, dass
dann irgendjemand selber zurtickschreit oder manchmal schimpft oder manchmal kdmpft oder so
etwas. Und das wird dann tatséchlich hdufig zum Anlass genommen, um die Situation zu besprechen.
Also erst dann — manchmal wird iiberhaupt (iber die Situation gesprochen, weil die anderen sich
aufregen oder irgendwie auch aggressiv reagieren oder so etwas. Also die Reaktion ist eben so
schwerwiegend, dass man etwas machen muss. Und dann gibt es total unterschiedliche Ansdtze. Also
eben auch die Separation zum einen oder eben, wenn man Gliick hat, (...) macht man halt eine
Fallbesprechung und dann geht es erstmal an den Kern des Verhaltens. Also an die Person selber, um
dann die Lésung fiir das Umfeld zu schaffen. (...) Also es ist dann eher, dann wird es eher zum Problem,
wo man handeln muss, geplant handeln muss. Also sozusagen wissentlich handeln muss und nicht eher
so, eher spontan oder emotional oder intuitiv.

(E_I1_05:5)

Fallbesprechungen, die auch mit einer aus der unmittelbaren Handlungssituation herausgeldsten
Analyse von Ursachen, Entstehungsbedingungen und Auslosern einhergehen, werden in der obigen

III

Interviewpassage gewissermalen als ,,Glicksfall“ (und somit offenbar als nicht regelhaft stattfindend)

angesprochen. In einem anderen Interview wird betont, dass die Analyse der Hintergriinde aggressiven
Verhaltens individualisiert und empathisch erfolgen sollte, sodass an die Person angepasste
Malnahmen und Angebote entwickelt werden kénnen:

B: [...] Einer der ersten Schritte ist natiirlich immer, wenn wir diese Aggressionen bemerken, auch zu
sagen, begebt euch quasi nochmal in den Schatten dieses Menschen und (iberlegt auch nochmal,
warum und weshalb und was ist die Situation? (...) zu sagen, wir begleiten ihn jetzt quasi nochmal
gedanklich durch den Tag, um zu erleben, was sind die Ausléser, was sind die Situationen? Und
manchmal ist es ja dann auch so, dass man zu der Erkenntnis kommt, die beiden wiirden auch in
anderen Zusammenhdngen nicht gut miteinander harmonieren. Warum miissen sie es hier tun? Also

55 Kubota et al. (2014) weisen in einer neueren Arbeit auf Zusammenhange zwischen dem fundamentalen Attributionsfehler
und Entscheidungen in Stresssituationen und unter unmittelbarem Handlungsdruck hin.
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gibt es Méglichkeiten des Wechsels? Sie auseinanderzunehmen, auseinanderzusetzen, wie auch

immer, organisatorisch.

(E_I11_01:82)
Die in den Interviews zum Ausdruck gebrachten Sichtweisen der Expertinnen und Experten weisen
darauf hin, dass der Umgang der in stationaren Einrichtungen Tatigen mit RRA-Vorkommnissen
vielfach dadurch gekennzeichnet ist, dass die kurzfristige Unterbindung von Gefdhrdungen,
insbesondere durch rdaumliche Separierung der beteiligten Personen, Vorrang gegeniber starker
analytisch und vorausschauend ausgerichteten Handlungsansatzen hat. Es wird zudem im Handeln der
Pflege- und Betreuungskrdfte die Tendenz wahrgenommen, aggressives Verhalten primar
dispositionell zu attribuieren, d.h. mit Charakter- und Personlichkeitsmerkmalen der gewalttatig bzw.
aggressiv in Erscheinung tretenden Person in Verbindung zu bringen. Ferner wird darauf hingewiesen,
dass der erfolgreiche Umgang der Pflegekrafte mit RRA-Problemen in starkem Mal3e davon abhangt,
dass ein individuelles Eingehen auf die jeweilige Person erfolgt; erst das Nachempfinden und
Verstehen der Belastungen und Ausléser im Einzelfall lassen gezielte Interventionen zu. An dieser
Stelle erlangt wiederum die im vorherigen Abschnitt als Hintergrundfaktor von RRA-Phdnomenen
angesprochene Knappheit personeller Ressourcen in der stationdren Altenhilfe Bedeutung.

5.3.4. Expertinnen- und Expertensichtweisen zu Perspektiven fir die Pravention

Neben den Hintergriinden von sowie dem Umgang mit Gewalt und Aggressionen in stationaren
Altenhilfeeinrichtungen bildeten Fragen nach praventiven Ansatzen zur Vermeidung von RRA einen
weiteren Schwerpunkt der Expertinnen- und Experteninterviews. Nachfolgend werden wesentliche
Ergebnisse, Erfahrungen und Sichtweisen wiedergegeben.

Spezialisierte Ansprechpersonen fiir Gewaltvorkommnisse unter Bewohnerinnen und Bewohnern:
Zunachst einmal wird in vielen Interviews darauf hingewiesen, dass es in den Einrichtungen bislang —
sowohl fir Bewohnerinnen und Bewohner als auch fiir die in den Hausern Tatigen — an spezialisierten
Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartnern fiir Problemlagen in Zusammenhang mit Aggression und
Gewalt mangele. Die Polizei kénne zwar in einer akuten Gewaltsituation gewissermaRen als
institutionelle Spezialistin zu Hilfe gerufen werden, sie sei aber nicht der geeignete Akteur, um jenseits
der Akutsituation ,dauerhaft” mit , gestorten Beziehungsgeflechten” umzugehen.,, Das missen andere
Stellen, andere Personen bewerkstelligen. Und das fehlt weitestgehend” (E_I1_08: 30).

B: (...) ich glaube, dass es wichtig ist, dann auch wirklich eine fachliche Qualifikation anzubieten, die
diese Gesprdche aufserhalb des Pflegealltags fiihren kann, damit nicht die Mitarbeiterin, die morgen
wieder da ist und eventuell sogar die Wdsche machen will oder die Intimpflege machen will, auch noch
das Gesprdch liber das aggressive Verhalten fiihren muss. Sondern dass die Rollen klar sind. Fiir was
bin ich zustdndig? Fiir was dann eben die Sozialpddagogen (...) oder die Ergotherapeuten? Also auch
im Team Lésungen suchen und deswegen auch sogenannte Visiten oder Fallbesprechungen ernst {(...)
nehmen. Das gibt es als Strukturen. Das heifSst aber nicht, dass sie wahrgenommen werden immer.
(E_I11_01: 82)

Die Sichtweise, dass es innerhalb der Einrichtungen der Spezialisierung bestimmter Personen auf den
Umgang mit Gewaltvorkommnissen bedarf, wird nicht von allen Interviewten geteilt. Es wird auch die
Position vertreten, dass die Bewaltigung der Problematik die Pflege- und Betreuungskrafte insgesamt

betreffe, dass es erforderlich sei, dass die in den Einrichtungen Tatigen Uber Kenntnisse zu
Deeskalationstechniken®® verfiigten und dass Fallbesprechungen hilfreiche Instrumente seien.

56 Zur Deeskalation in der Pflege u.a. Dauber und Pester (2014), Hamborg (2000), Hausmann (2009), Mantz (2014). Ein
Review von Spencer, Johnson und Smith (2018) kommt zu dem Ergebnis, dass es hinsichtlich der Wirkungen und
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Zugleich wird darauf hingewiesen, dass ein solcher Ansatz des auf breitgefacherte Kompetenzen
gestltzten Umgangs mit Gewalt- und Aggressionsvorkommnissen vor dem Problem knapper
personeller Ressourcen stehe — die dann dazu flhren, dass erforderliche Kenntnisse nicht in
Fortbildungen vermittelt oder Fallbesprechungen nicht bzw. nicht in der erforderlichen Dichte und
Intensitdt durchgefiihrt werden.

B: Im Grunde gibt es ganz viele Méglichkeiten und alles ist im Grunde schon da, damit es besser wird.
Aber es ist zu wenig Personal. Wenn sie eine PDL fragen: ,Warum machen sie so wenige
Fallbesprechungen?“,Ja, wir haben keine Ressourcen. Wir sprechen dariiber, warum ist es so laut. Ja,
wir haben einen grofien Saal und wir haben nur eine Prdsenzkraft.” Also geht es wieder um das
Personal. Es ist das Personal. Es ist zu wenig Zeit.

(E_I1_09: 98)

Dementia Care Mapping / teilnehmende Beobachtung als Strategien der Aufarbeitung von RRA-
Vorkommnissen und als Instrumente der Prévention:

In Bezug auf die Verhinderung von RRA-Vorkommnissen wird von guten Erfahrungen mit Dementia
Care Mapping und teilnehmender Beobachtung berichtet. Dementia Care Mapping (DCM) ist ein
personzentriertes Verfahren, das Pflegende dabei unterstiitzen soll, die psychischen Bedirfnisse von
demenziell erkrankten Pflegebedirftigen (u.a. Bedirfnisse nach Geborgenheit, Identitat, Bindung) zu
verstehen und zur Befriedigung dieser Bediirfnisse beizutragen (zu DCM siehe u.a. Brooker, Edwards,
& Benson, 2004; Fossey, Lee, & Ballard, 2002; Kitwood, 1997; Kitwood & Bredin, 1992; fiir den
deutschen Sprachraum u.a. Innes, 2004; Miller-Hergl, 2017; Riesner, 2014; Wappelshammer, 2018).

B: (..) bei dem Dabeisein ergeben sich in 100 Prozent nochmal neue Erkenntnisse.
Entweder dabei sein als Dementia Care Mapping, wenn es das Setting erlaubt oder dabei
sein als teilnehmende Beobachtung. Da haben wir fast immer nochmal Ansatzpunkte
gefunden.

(E_I1_04: 132)57

Psychologische und psychotherapeutische Angebote in stationdren Einrichtungen:

Einige der befragten Expertinnen und Experten vertreten die Sichtweise, dass eine starkere Einbindung
von Psychologinnen und Psychologen sowie entsprechender psychologischer und
psychotherapeutischer  Angebote zur Verminderung aggressiven Bewohnerinnen- und
Bewohnerverhaltens beitragen kdnnte. Es wird u.a. darauf hingewiesen, dass liber entsprechende
Angebote eine bessere Aufarbeitung biografischer Traumata moglich werde, welche oftmals in
Verbindung mit aggressivem Verhalten stehen.

B: (...) Was uns in der Tat im Vergleich zur internationalen Arbeit im Altenheim fehlt, ist (...)
psychologische Betreuung. Wir wissen zum Beispiel, dass auch viele Menschen, dltere
Menschen immer noch mit Traumata zu tun haben. Das sind, glaube ich, manchmal
Bereiche, die eben nicht durch Pflege oder Sozialarbeit aufzuarbeiten wdren. Und da eine
bessere psychologische Betreuung, also tatsdchlich einen Psychologen, der sich vielleicht
solche Fille erstmal als Akutfille anschaut mit uns zusammen oder mit Pflegenden
zusammen und aus dieser Sicht noch therapeutisch versucht zu helfen, dass natiirlich
dieses Wissen kann dann fiir diese Situation préventiv genutzt werden.

(E_I11_05: 101)

Wirksamkeit von Deeskalationstechniken in Pflegeeinrichtungen noch nahezu vollstandig an belastbaren Daten mangelt.

57 Jutkowitz et al. (2016) haben in ihrem systematischen Review vor dem Hintergrund einer insgesamt noch defizitdren
Befundlage (drei Studien aus drei Landern) keine hinreichenden Belege dafiir gefunden, dass Dementia Care Mapping — hier
jeweils in Form von Weitergabe von Beobachtungen speziell geschulten Personals an die alltaglich mit den Demenzkranken
befassten Pflegekrafte —in der Lage ist, agitiertes und aggressives Verhalten substantiell zu mindern.
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In der internationalen Fachdiskussion um psychologische und psychotherapeutische Hilfen in der
stationaren Altenpflege spielen neben der Aufarbeitung von Traumata vor allem depressive Storungen
eine groRe Rolle (zu psychotherapeutischen Angeboten und Interventionen in Einrichtungen der
stationdren Langzeitpflege siehe u.a. Bharucha, Dew, Miller, Borson, & Reynolds, 2006; Kessler &
Agines, 2015; Kessler & Peters, 2017; Logsdon, McCurry, & Teri, 2007; Powers, 2008; Schwartz, 2007,
Watts, 2015). Soweit unmittelbar psychologische Interventionen in Bezug auf ,herausforderndes
Verhalten” demenziell Erkrankter in Betracht gezogen werden, sprechen bisherige Befunde vor allem
fir die Wirksamkeit von (verhaltenstherapeutisch ausgerichteten) ,Behaviour Management“-
Anséatzen (Livingston, Johnston, Paton, & Lyketsos, 2005).

Schulung und Sensibilisierung des Personals fiir den Umgang mit ,,challenging behaviour”:

Viele der interviewten Expertinnen und Experten empfehlen, alle in den Einrichtungen téatigen
Berufsgruppen fir den Umgang mit herausfordernden Verhaltensweisen zu schulen und fir
Aggressions- und Gewaltphdnomene zu sensibilisieren; insbesondere sollte der Fokus hier auf
Deeskalationstechniken und die Frilherkennung von Gewaltphanomenen gelegt werden. Es gehe dabei
sowohl um ein vertieftes Verstehen der Problematik als auch um das Trainieren von Verhaltensweisen
zum Umgang mit akuten Bedrohungssituationen.®® Die folgende Interviewpassage hebt die Bedeutung
einer themenfeldspezifischen Qualifikation auch von Beschaftigten hervor, die nicht unmittelbar dem
Pflege- und Betreuungsbereich zuzurechnen sind.

B: Also derjenige, der schon zu Hause gewalttdtig war und wo das dann in der Einrichtung war, (...) da
wurde eben auch beschrieben, dass er gegentiber Mitarbeiterinnen gewalttdtig wurde, und es waren
Reinigungskrdfte, und die hatten dann eben auch Angst und die haben das Verhalten {(...) (iberhaupt
nicht verstanden und einordnen kénnen. (...) Bei meiner letzten Stelle, (...) da hatten wir auch eine
Bewohnerin, die hat immer so, die war auch kognitiv stark verdndert, zu den Mitarbeitern ,,dumme
Sau“ und so gesagt. Und speziell die Kiichenkrdfte, (...) die haben keine Fortbildungen gemacht, aber
kldrende Gesprdche, dass denen klar wird, dass man das nicht auf sich bezieht. Das fdllt natiirlich den
Fachkrdften leichter, das einzuordnen im Zusammenhang mit der Erkrankung als den Krdften, die auch
gar nicht so informiert sind iber das Krankheitsbild und die das eben auf sich beziehen und dabei
beleidigt sind. Auf jeden Fall miissen da alle Berufsgruppen aufgekldrt werden. Durch Schulungen,
Gesprdche, gemeinsame.

(E_I1_04: 207)

Intensivierung der Austausch- und Reflektionsmdglichkeiten fiir die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter:
Von verschiedenen Interviewpartnerinnen und Interviewpartnern wird auf das gewaltpraventive
Potenzial einer Erweiterung von Austausch- und Reflektionsrdumen fiir die Beschéaftigten verwiesen.
Das bezieht sich auf ganz alltigliche Dinge wie das Einrdumen groRerer Zeitfenster fiir Ubergaben®,
dariiber hinaus aber auch auf systematische Formen des Austauschs und des gemeinsamen Erdrterns
von Erfahrungen und Herausforderungen, sei es in Team- oder Fallbesprechungen oder durch
Angebote zur Supervision. In den Interviews wird jenseits der konkreten Form des ,Forums” die
Bedeutsamkeit der Schaffung von Mdglichkeiten betont, in den regelmaRigen Austausch Uber

58 B: Also erst ist natiirlich tatsdchlich das Wissen darum, wie wenn die Ergebnisse dann vorliegen, das vertiefte Wissen
darum, wie kénnen solche Situationen liberhaupt erst entstehen, um an den Ursachen zu arbeiten. Das Zweite ist tatsdchlich
meines Erachtens die gezielte Schulung im Umgang mit solchen Konflikten. Um zu sagen, wo muss ich aus der Situation
rausgehen? Wo muss ich den Menschen aus der Situation bringen? Und wie kann ich gezielt eingreifen auch, damit es hier
nicht zu einer Eskalation kommt. Sowas wie Deeskalation auch zu iben. (E_I1_01: 772)

59 B: Wir sehen die Konsequenzen aus schlechten Ubergaben oder aus schlechten Besprechungen letztendlich. Weil wir
wissen, okay von der Friihschicht auf die Spdtschicht oder Mittagsschicht, wie auch immer, warum ist da so viel an
Informationen verloren gegangen, dass Pflegefachkraft 1 und Pflegefachkraft 2 véllig unterschiedlich mit einer Person
letztendlich schon umgehen? (E_I1_06: 85)

128



Problemlagen — zu denen dann nicht ausschlief8lich, aber auch solche im Umgang mit aggressivem und
gewaltférmigem Verhalten gehéren — zu treten.®

Gewaltpréventive Gestaltung der (sozial-) rdumlichen Umwelt:

Von den befragten Expertinnen und Experten bereits als Hintergrundfaktoren von RRA-
Vorkommpnissen angesprochene Merkmale der sozialraumlichen Umwelt in den Einrichtungen werden
auch unter der Frage der Pravention durch Umweltgestaltung thematisiert. Wenn etwa Ldarm und
raumliche Enge Faktoren sind, die zu einer Uberforderung der betroffenen Personen und in der Folge
zu aggressivem Verhalten fiihren kdnnen, liegt es nahe, bei der Gestaltung der raumlichen Umwelt in
den Pflegeeinrichtungen auf diese Merkmale zu achten. Entsprechendes gilt fiir die Moglichkeit, sich
in einen als privat erlebten Raum zurlickzuziehen. Zugleich wird in den Interviews betont, dass das Ziel
nicht eine moglichst reizarme raumliche Umwelt sei. Die Bewohnerinnen und Bewohner seien auch
auf sensorische Anreize angewiesen; es gehe darum, Uberforderung und Reiziiberflutung zu
vermeiden.®!

Ein solcher Ansatz der Gewaltprivention knipft grundsitzlich an Uberlegungen zu einer "Crime
Prevention Through Environmental Design" (CPTED) an (siehe hierzu etwa Armitage, 2014; Cozens,
Saville, & Hillier, 2005; Crowe, 2000; Ekblom, 2011), wie sie vor allem im angelsédchsischen Sprachraum
verbreitet sind. Allerdings stehen hier weniger das Unterbinden von Tatgelegenheiten, die
Zugangskontrolle und die formellen und informellen Uberwachungsméglichkeiten im Vordergrund als
in klassischen CPTED-Ansatzen; das CPTED-Prinzip der Territorialitat lasst sich hingegen auf die
Zielrichtung der Schaffung und Bewahrung als privat erlebter Raume gut Gbertragen.

Optimierung organisationaler Prozesse:

Am Beispiel des Konzepts der ,Protected Mealtimes” (siehe hierzu u.a. Beck, Martinsen, Birkelund, &
Poulsen, 2017; Das, McDougall, Smithson, & West, 2006; Huxtable, & Palmer, 2013; Nijs, de Graaf, Kok,
& van Staveren, 2006; Porter, Haines, & Truby, 2017) wird darauf hingewiesen, dass in der
Umgestaltung und Optimierung organisationaler Abldufe auch Potenziale fiir die Gewaltpravention
liegen konnen. Das Konzept dient primar der Vermeidung von Mangel- und Fehlerndhrung und besteht
im Kern darin, dass die Essenszeiten vor anderen Aktivitditen geschiitzt werden. Im Rahmen der
Interviewstudie wird die Sichtweise vorgetragen, dass liber die Umsetzung derartiger Prinzipien die
Lebensqualitdt der Bewohnerinnen und Bewohner verbessert, Belastungen reduziert und so
letztendlich auch aggressivem Verhalten vorgebeugt werden kénne.

Intensivierung sinnvoller / sinnstiftender Angebote fiir Bewohnerinnen- und Bewohneraktivitdten:
Die Thematik sinnerfillter, als sinnvoll erlebter Aktivitdten im stationdren Kontext wird in der
pflegewissenschaftlichen Literatur in jiingerer Zeit zunehmend diskutiert (vgl. etwa Groenendaal, Loor,

60 Dje folgenden beiden Interviewpassagen bekraftigen diese Sichtweise:

B: Ja, ich glaube, priventiv ist auch einfach, dass man Gesprédchsméglichkeiten tiberhaupt schafft. Als wo man (ber solche
Dinge halt sprechen kann. Also dass es erst gar nicht zu so schwierigen Situationen kommt. Also sei es, dass man ein
Angebot, wie Supervision oder Teambesprechung oder so, dass es irgendwie sowas gibt. Oder es gibt eine Vertrauensperson,
wo man halt hingehen kann. Dass da jemand ist. (E_I1_02: 108)

B: Wenn man nicht mal ab und zu mal auch innehdlt und mal dariiber nachdenkt, was lduft jetzt hier und warum lduft es so.
Ja, dann lduft es eben komplett in die falsche Richtung, (...) bis das alles zusammenbricht. (...) dass man tatsdchlich iiber
Fdlle, tiber problematische Fdlle wirklich hier in einer konstruktiven Weise {(...). Wiirde schon eine gute Teambesprechung
reichen oder Supervision mit jemand neutralem. (E_I2_07: 26)

61 B: (...) eine Umgebung sollte halt gewisse Anreize schaffen. Also, dass sie halt nicht langweilig fiir so einen Bewohner ist.
Sie sollte aber auch keine Reiziiberflutung haben. Das heif$t, man muss da so ein gutes Mafs letztendlich rauskriegen. (...)
Sinnvoll ist immer, wenn die Bewohner auch ein Teil eigenes Mobiliar (...), also dass sie ein Stiick weit ihr Zuhause mit ins
Altenheim (...) reinbringen kénnen. (E_I1_02: 125-127).
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Trouw, Achterberg, & Caljouw, 2019; Han, Radel, McDowd, & Sabata, 2016; Harmer, & Orrell, 2008;
Kok, Nielen, & Scherder, 2018; Morley, Philpot, Gill, & Berg-Weger, 2014; Palacios-Cefia et al., 2016;
Wenborn, 2017). Diese Diskussionen sind eingebettet in Uberlegungen zur Lebensqualitit in
Pflegeeinrichtungen und nehmen vor allem Bezug auf demenziell erkrankte Bewohnerinnen und
Bewohner. Auch wenn es an einer allgemein anerkannten Definition mangelt, lasst sich festhalten,
dass als sinnvolle Aktivitaten in aller Regel solche Betatigungen gefasst werden, die von der jeweiligen
Person als bedeutsam erlebt werden, an Merkmale ihrer Biographie ankniipfen und ihren Fahigkeiten
angepasst sind (Groenendaal et al.,, 2019). Im Rahmen der Interviewstudie wird auf das
gewaltpraventive Potenzial sinnstiftender Aktivitdten und entsprechender Angebote hingewiesen. Die
Ubersiedlung in eine stationare Einrichtung schaffe vielfach den Bedarf, fiir jene Energien, die zuvor
zur Bewiltigung des Alltags in der Hauslichkeit aufgewendet werden mussten, nunmehr neue und
eben als bedeutungsvoll erlebte Betdtigungsfelder zu etablieren.®? Aus Sicht der
Interviewpartnerinnen und Interviewpartner ist es wichtig, kognitive Herausforderungen mit
korperlichen Betatigungsmoglichkeiten zu verkniipfen. Angebote kénnen z.B. hauswirtschaftlicher,
gartnerischer oder kiinstlerischer Natur sein. Sie sollten sich nicht nur an Individuen richten, sondern
auch als gemeinschaftliche Gruppenaktivititen ausgelegt sein. In diese Beschaftigungsangebote
kénnen Ehrenamtliche eingebunden und dadurch auch die Einrichtungen nach auBen transparenter
gemacht werden.® Die Angebote sollen das Wohlbefinden insbesondere von Menschen mit Demenz
verbessern, ihnen ein Gefihl der Verbundenheit mit Anderen und mit der Umwelt vermitteln und ihr
Erlebnis personaler Identitat starken. Die von den Interviewpartnerinnen und Interviewpartnern nur
am Rande explizierte Verknipfung zur Gewaltpravention besteht in der Annahme, dass derartige
Effekte (gesteigertes Wohlbefinden, gestadrkte ldentitdt, Verbundenheit) letztlich dazu beitragen
kénnen, aggressives und gewaltformiges Verhalten zu reduzieren. Zugleich wird wiederum auf die
Schwierigkeit ~ hingewiesen, unter den  vorherrschenden Bedingungen personeller
Ressourcenknappheit derartige Angebote in hinreichendem MaRe umzusetzen.

Institutionelle Gewaltprdventionskonzepte:

Von stationdren Einrichtungen werden heute Pflege- und Betreuungskonzepte erwartet, die
Vermeidung von freiheitsbeschrankenden und freiheitsentziehenden MalRnahmen sowie
Gewaltpravention umfassen. Aus Sicht der Interviewpartnerinnen und Interviewpartner stellen sich
derartige Konzepte — die nicht ausschlielRlich auf Gewalt unter Bewohnerinnen und Bewohnern
ausgerichtet sind — bisweilen zunachst eher als ,Pflichtlibungen” dar, die es vorzuhalten gelte, wenn

62 B: Dann kommen die in die Einrichtung und (...) stattdessen soll ich jetzt nette Gymnastik machen und Geddchtnistraining
und ein Liedlein singen. Und dazu haben die Leute ja keinen Bezug. Also das, was sinnvoll war, das bekomme ich nicht. Und
das, was ich bekomme, ist aber nicht das, was ich fiir sinnvoll finde. Das ist also eine sehr anspruchsvolle Arbeit, unter den
Bedingungen einer stationdren Einrichtung sinnvolle Betétigung zu finden. (E_I1_03: 43)

63 Die beiden nachfolgenden Interviewpassagen geben Einschatzungen der Interviewten zur Bedeutung sinnstiftender
Beschaftigungsangebote wieder.

B: (...) es ist nicht mehr diese Enge der Konzentration auf Alter Abschied, Trauer, Tod und Sterben. Dieses Warten auf nichts
oder alles. Also dieses nichts tun und damit auch das eigene Gefiihl des Nichtwertschétzens. Sondern wir machen
Theatergeschichten hier auch. Wo die alten Menschen plétzlich Rollen lernen miissen oder auch in Chéren. Es gibt viele
Beispiele dafiir, wo es darum gehen muss, die Réumlichkeiten zu 6ffnen. Normalitét herzustellen. Auch durch die
Einbeziehung von Menschen, die gar nichts mit der Pflege zu tun haben in den Quartieren. (E_I1_01: 111)

B: Und deswegen sind, glaube ich, diese Schritte zu sagen: Beschdftigung anbieten, die auch sinnvoll ist und nicht
sinnentleerte Dinge (...). Aber tatsdchlich auch sehr unterschiedliche Angebote machen, weil nicht alle die gleichen machen
wollen. Also kleine Gruppenangebote machen und nicht nur individuelle, sondern durchaus auch Gruppenangebote machen.
Aber die dann eben auch mit kérperlicher Betdtigung nach Méglichkeit zu verkniipfen. Und das sehen wir eben da, wo solche
Garten-, Pflanz-, Ernte-, Einkochprojekte sind, dass insgesamt das Klima sich in solchen Einrichtungen deutlich auswirkt.
(E_I11_01: 35)

130



sie vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) oder der Heimaufsichtsbehorde
verlangt wirden; der Bekanntheitsgrad unter den Beschaftigten sei oftmals gering. Zugleich weisen
die Interviewten darauf hin, dass derartige Konzepte — wenn sie denn von der Leitungsebene zur
»gelebten Praxis” gemacht werden — gut geeignet sind, Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter fir die
Thematik zu sensibilisieren, sodass Vorfille erkannt und frihzeitig MaBnahmen eingeleitet werden
kénnen.%

Gewaltpréventive Aus- und Fortbildung:
In vielen Interviews wird darauf hingewiesen, dass in der Aus- und Fortbildung der in
Pflegeinrichtungen Tatigen Themen der Gewaltprdvention einen groReren Stellenwert haben und
starker mit anderen Aus- und Fortbildungsinhalten verknipft werden sollten. Das Erlernen und
Einliben von Deeskalationstechniken sollte Bestandteil der Ausbildung aller Fachkrafte sein. Zudem
sollten die Ausgangs- und Rahmenbedingungen zur Teilnahme an Fortbildungen und Schulungen
verbessert werden. Eine interviewte Person formuliert es folgendermalen:

B: Also (...) im Grunde genommen werden Fort- und Weiterbildungen nur noch gemacht fiir die Dinge,

die fiir das unmittelbare Uberleben der Einrichtungen entscheidend sind. Alles, was dariiber hinaus

geht, also es ist ganz, ganz schwer, (iberhaupt noch heute einen gerontopsychiatrischen Lehrgang

durchzufiihren. Weil die Einrichtungen erstens oft gar keine Mitarbeiter mehr finden, die bereit sind,

das zu machen. Weil die Mitarbeiter oft das Gefiihl haben, egal was fiir eine Fortbildung ich mache,

ich kann hier sowieso nichts dndern. [Aufserdem] haben sie ein schlechtes Gefiihl zu gehen, weil sie

dann die Kollegen ,im Stich lassen”. Ihre Umsetzungsmdglichkeiten sind sehr gering. Die Leitungen

sind entweder ausschliefSlich mit dem Uberleben beschdftigt oder haben auch in diesem fachlichen

Umfeld eher wenig Ahnung. Also das sind alles sehr schwierige Ausgangsbedingungen.

(E_I1_03: 93)
Zusammengefasst kommt hierin zum Ausdruck, dass die breite Umsetzung von Bildungsmafinahmen
zur Gewaltpravention mit mannigfaltigen Widerstdanden zu kampfen hat:

=  Fir Einrichtungsleitungen haben Fortbildungen zur Pravention von Aggression und Gewalt
eher keinen fir die Existenz und das wirtschaftliche Uberleben der Organisation
unabdingbaren Charakter; bei einer Beschrinkung auf das ,Uberlebensnotwendige” gelangen
sie daher haufig nicht ins Angebot.

= Werden entsprechende Fortbildungen angeboten, ist die Teilnahmebereitschaft und
Teilnahmemotivation der Beschaftigten tendenziell gering, da die Maoglichkeiten der
Umsetzung erworbenen Wissens in der Einrichtung als gering eingeschatzt werden und die
Kolleginnen und Kollegen nicht durch eigene Abwesenheit wahrend der MalRnahme zusétzlich
belastet werden sollen.

Verbesserung der personellen Ausstattung der stationdren Pflege:
Nahezu einhellig wird von den Expertinnen und Experten hervorgehoben, dass die stationadre Pflege
eine bessere personelle Ausstattung bendtige, um Uberhaupt praventive MaRnahmen umsetzen zu

64 B: Also letztendlich, man muss fiir das Thema Gewalt zwischen Bewohnern, zwischen Mitarbeitern und Bewohnern,
zwischen Angehdrigen und Bewohnern sensibilisieren. Und dartiber kriegt man schon diesen Prédventionseffekt. Wenn ich
weif, wo ich Gewalt in ihren Anfédngen schon vielleicht auch erkennen kann. Also ist das noch normales Verhalten, dass Herr
und Frau Soundso sich jeden Morgen normal begriifst haben und auf einmal nicht mehr begriifen? Wenn ich das schon
erkenne, dass da etwas Abnormales passiert tatsdchlich, wie kann ich vielleicht dann damit umgehen? Muss ich es vielleicht
irgendwo ansprechen? Spreche ich dann in dem Fall als Pflegekraft mit dem Sozialen Dienst? Sagt mal, habt ihr das auch
festgestellt? Wie kénnen wir dann damit umgehen? Also da fingt es eigentlich schon dafiir an, dass halt Leitungskrdfte in
den Hdusern auch die Strukturen in den Hédusern und auch die Konzepte in den Héusern fiir dieses Thema sensibilisieren und
tatsdchlich gelebt werden. (E_I1_06: 75)
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kénnen. Unter den aktuellen Gegebenheiten kénne in der Pflege nur ,,das Notigste” geleistet werden.
Jenseits aller spezifischen PraventionsmaBnahmen fihre der personelle Mangel bereits jetzt dazu,
dass einschlagige Vorkommnisse unentdeckt blieben und folglich nicht auf sie reagiert wiirde.

B: [...] Es muss wirklich hier auch eine liickenlose Aufsicht gewdhrleistet sein. Es miissen Menschen da

sein, die das mitbekommen, was da gerade ablduft. Ein Nachtdienst mit einer Person, die fiir drei

Etagen zustdndig ist, bekommt Dinge nicht mit. Das ist schon Gewalt. Und da passieren so Sachen.

Also erstens Personalschliissel entsprechend.
(E_12_07: 62)

5.3.5. Zwischenbilanz

Die hier in wesentlichen Punkten zusammenfassend dargestellte multiperspektivische Interviewstudie
erganzt die Ergebnisse der schriftlichen Befragungen und der unmittelbar in den Einrichtungen
geflihrten Interviews. Insgesamt wird in den Interviews deutlich, dass resident-to-resident aggression
von den Interviewpartnerinnen und Interviewpartnern als eine eingebettete Problematik gesehen
wird, die ohne Betrachtung der weiteren Rahmenbedingungen weder in ihrer Genese verstanden noch
praventiv oder intervenierend angegangen werden kann. Die Frage ,Warum kommt es in
Einrichtungen der stationdren Altenhilfe zu Aggression und Gewalt unter Bewohnerinnen und
Bewohnern?“ wird in den Interviews jedenfalls in Teilen immer wieder auch als Teil der Frage ,,Wo
bleibt die Praxis der Pflege in stationdren Einrichtungen hinter ihren Méglichkeiten und hinter den
Anforderungen zurlick, die an sie zu stellen waren?“ verstanden. Dies setzt sich in den Erérterungen
zu Perspektiven der RRA-Pravention in Pflegeeinrichtungen fort. Die von den Interviewpartnerinnen
und Interviewpartnern vorgebrachten Konzepte und Handlungsansétze weisen auf eine groRe Nahe
(bisweilen gar Nichtunterscheidbarkeit) von Pflege- und Betreuungsqualitidt, Lebensqualitdt und
Gewaltpravention hin. Im Einzelfall mag dies auch der Weite des Gewaltkonzeptes geschuldet sein, das
in Diskussionen um ,,Gewalt in der Pflege” vorherrschend ist. Im Wesentlichen kommt jedoch darin
zum Ausdruck, dass aggressives und gewaltférmiges Verhalten in Pflegeeinrichtungen nicht allein
Ausfluss entsprechender, dort kumuliert auftretender Krankheitsbilder ist, sondern in (defizitaren)
Lebens- und Arbeitsbedingungen in der stationdren Pflege wurzelt.

6. Zusammenfassung und Diskussion der Untersuchungsergebnisse

Nachfolgend werden wesentliche Untersuchungsergebnisse reslimiert (Kap. 6.1); die
Zusammenfassung ist wiederum vor allem an den methodischen Komponenten des Projekts
ausgerichtet. Im abschlieenden Kapitel 6.2 werden die Befunde mit Blick auf die Einbettung und
Spezifitdit des Problemfeldes ,Aggression und Gewalt unter Bewohnerinnen und Bewohnern
stationadrer Altenhilfeeinrichtungen®, ferner in Bezug auf Fragen der Pravention und schliefRlich unter
dem Blickwinkel der Grenzen der Studie und bestehender Forschungsbedarfe diskutiert.
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6.1. Zusammenfassung

6.1.1. Uberblick zum Projekt

,Gewalt in der Pflege” wird seit langerem immer wieder in der medialen Diskussion, im Pflege- und
Gesundheitswesen, in Politik und Wissenschaft zum Thema gemacht. Wahrend die Formulierung
,Gewalt in der Pflege” offen ist und vielfdltige Konstellationen von Gewaltausiibenden und
Gewaltbetroffenen zulasst, konzentriert sich die unter diesem Titel geflihrte Diskussion in starkem
MaRe auf zwei Konstellationen:

(a) Gewalt (im Sinne von Misshandlung einerseits, Vernachlassigung andererseits) gegeniiber
pflegebedirftigen Menschen durch Personen (oder auch Institutionen), die fir die Pflege
dieser Menschen Verantwortung tragen.

(b) Gewalt und Aggression von pflegebedirftigen Menschen, insbesondere solchen mit
Erkrankungen, die Kognition und Verhaltensregulation betreffen, gegeniiber den sie
pflegenden oder betreuenden Personen.

In der internationalen Fachdiskussion haben sich fiir diese beiden Phdanomenbereiche Begrifflichkeiten
wie ,elder abuse and neglect” auf der einen Seite und ,,challenging behaviour” auf der anderen Seite
eingeblrgert.

Weitgehend unbeachtet blieb lange, dass , Gewalt in der Pflege” nicht nur in den Konstellationen
»pflegende Gewaltausiibende und pflegebedirftige Gewaltbetroffene” und , pflegebedirftige
Gewaltausiibende und pflegende Gewaltbetroffene” vorkommt, sondern auch zwischen Menschen
mit Pflegebedarf. Wahrend dies in der haduslichen Pflege, wo Pflegebedirftige in der Regel nicht mit
weiteren Pflegebediirftigen in Kontakt stehen, jedenfalls quantitativ kein bedeutsames Problem sein
diirfte, stellt sich die Lage in der vollstationdren Pflege — dort lebten Ende 2017 mehr als 800.000 der
insgesamt Uber 3,4 Millionen Pflegebedirftigen in Deutschland (Statistisches Bundesamt, 2019) —
anders dar.

Unter der Bezeichnung resident-to-resident aggression (oftmals als RRA abgekiirzt) wurde in jingerer
Zeit zundchst vor allem in Nordamerika eben diese Gewaltproblematik in den Blick genommen.
Internationale Befunde lassen darauf schlieen, dass Aggression und Gewalt unter Bewohnerinnen
und Bewohnern in stationdren Einrichtungen weit verbreitet sind und die Lebensqualitat der
Pflegebedirftigen wie auch der Beschaftigten nachhaltig tangieren kénnen, die Tatfolgen reichen bis
hin zu tédlichen Ausgadngen (siehe diesbezliglich etwa die Studien von Caspi, 2018; DeBois, Evans, &
Chatfield, 2019; Murphy, Hons, Bugeja, Pilgrim, & Ibrahim, 2017).

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde der bislang insgesamt erst selten und vor allem im
angelsachsischen Sprachraum analysierte Phanomenbereich der Aggression unter Bewohnerinnen
und Bewohnern stationarer Altenhilfeeinrichtungen untersucht. Die Studie wurde von der Deutschen
Hochschule der Polizei (dort dem Fachgebiet Kriminologie und interdisziplinare Kriminalpravention)
gemeinsam mit dem Zentrum flar Qualitdt in der Pflege durchgefiihrt und durch das
Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend gefordert.

Der Phianomenbereich resident-to-resident aggression ist fur die empirische Forschung schwer
zuganglich. Aus einer kriminologischen Perspektive betrachtet, liegen einerseits — auch bei einem
weiten, Uber polizeiliche und justizielle Erfassung hinausgehenden Begriffsverstandnis von , Hellfeld”
— praktisch keine Hellfelddaten zu RRA vor, also keine behordlichen oder institutionellen, aus der
Bearbeitung von Fallen erwachsenden Aufzeichnungen lber einschldgige Vorkommnisse. Andererseits
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ist das Themenfeld auch mit den klassischen Methoden der Dunkelfeldforschung, die darin bestehen,
Menschen unabhéangig von einer etwaigen behordlichen Registrierung nach eigener Opferwerdung
bzw. — dies jedenfalls im Bereich des Erwachsenenalters die weniger haufige Alternative — eigener
Taterschaft zu fragen, kaum erreichbar. Dies hat seine Griinde in den spezifischen Merkmalen der
Population von Heimbewohnerinnen und Heimbewohnern (hochaltrig, multimorbid, zu groBen Teilen
demenziell erkrankt oder in anderer Weise kognitiv beeintrachtigt), die jedenfalls grofRRe
standardisierte Befragungen nahezu unmaglich erscheinen lassen.

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde eine Kombination mehrerer methodischer Zugange
gewahlt und umgesetzt, die unterschiedliche Datenquellen nutzen und mehrere
Wahrnehmungsperspektiven miteinander verknipfen:

= eine schriftliche Befragung von in Einrichtungen der stationdren Altenhilfe tatigen Personen
(zu erlebten und beobachteten Fallen und Formen aggressiven Bewohnerinnen- und
Bewohnerhandelns sowie zum eigenen und institutionellen Umgang mit der Problematik);

= qualitative Interviews in ausgewdhlten Heimen; in die Interviewstudie einbezogen wurden
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter unterschiedlicher Hierarchieebenen und Funktionsbereiche
der ausgewahlten Einrichtungen (die Leitungsebene einschlieRend, zudem Uber den
unmittelbar pflegerischen Bereich hinaus insbesondere auch Betreuungskrifte und
Sozialdienste mit einbeziehend); ebenfalls durch die Interviews angesprochen wurden
(befragbare) Bewohnerinnen und Bewohner;

= |nterviews mit externen Expertinnen und Experten (aus Bereichen wie Heimaufsicht,
Medizinischer Dienst, Pflegewissenschaft, Beratungspraxis und Gewaltpravention).

Im Einzelnen wurden durchgefihrt:

= eine Fragebogenstudie bei Beschaftigten stationdrer Altenhilfeeinrichtungen in Nordrhein-
Westfalen; befragt wurden insgesamt 1.326 in Pflege, Betreuung und Versorgung tatige
Personen aus 73 Einrichtungen;

= eine qualitative Interviewstudie in vier Heimen ebenfalls in Nordrhein-Westfalen; im Rahmen
dieser Studie wurden Interviews mit 21 Bewohnerinnen und Bewohnern sowie mit 56
Beschéftigten aus einer Vielzahl von Funktionsbereichen geflihrt;

= eine bundesweit angelegte Interviewstudie mit zehn Expertinnen und Experten aus
unterschiedlichen Feldern (siehe oben).

Dartiber hinaus wurden vom Projektpartner Zentrum flir Qualitat in der Pflege im Rahmen des Projekts
Schulungsmaterialien zum Themenbereich des aggressiven Handelns unter Bewohnerinnen und
Bewohnern stationdrer Altenhilfeeinrichtungen erarbeitet. Der Prozess der Entwicklung dieser
Materialien und die Materialien selbst sind in einem separaten Bericht (Zentrum fir Qualitat in der
Pflege, 2020) dargestellt. Nachfolgend werden wesentliche Ergebnisse der empirischen Elemente des
Projekts im Uberblick skizziert.

6.1.2. Befunde der standardisierten Befragungen in der stationdren Altenhilfe

Die Befragung zeigte zundchst einmal, dass die Konfrontation von Beschaftigten mit aggressiven
Episoden Pflegebediirftiger weit verbreitet ist. Etwa zwei Drittel der mehr als 1.300 in 73 nordrhein-
westfalischen Einrichtungen Befragten hatten in den letzten vier Wochen vor der Befragung
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mindestens einmal gegen sie gerichtetes aggressives Bewohnerinnen- und Bewohnerverhalten erlebt.
Dies betraf insbesondere Formen verbaler Aggression, doch hatten ca. 38 % der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter auch kérperliche Gewalt und 14 % sexuelle Ubergriffe erlebt. Die gesamte Dauer ihrer
Tatigkeit in der jeweiligen Einrichtung betrachtend, hatten rund 90 % der Befragten gegen sie
gerichtete Formen aggressiven Bewohnerverhaltens erfahren. Einschldgige Erlebnisse waren unter
Pflegefachkraften etwas weiter verbreitet als unter Pflegeassistenz- und Hilfskraften. Etwa 4 % der
jemals von Bewohneraggression Betroffenen gaben an, durch ein solches Vorkommnis voribergehend
arbeitsunfihig gewesen zu sein.

Drei Viertel aller Befragten hatten in den vier der Befragung vorausgehenden Wochen mindestens ein
als resident-to-resident aggression subsumiertes Vorkommnis beobachtet; bei mehr als 60 % waren in
diesem Zeitraum zwei oder mehr einschlagige Ereignisse vorgekommen. Auch hier waren
Beobachtungen verbaler Aggression am weitesten verbreitet (69 % der Befragten, bezogen auf die
letzten vier Wochen), gefolgt von korperlicher Aggression unter Bewohnerinnen und Bewohnern
(33 %) und sexuellen Ubergriffen (10 %). Eine Sonderstellung nahmen Verletzungen der Privatsphére
und des Eigentums von Mitbewohnerinnen und -bewohnern ein, die binnen vier Wochen von 49 % der
in den Einrichtungen Tatigen beobachtet worden waren. Seit Beginn ihrer Tatigkeit in der aktuellen
Einrichtung waren 95 % der Fachkrafte und 87 % der Pflegeassistenz- und Hilfskrafte mindestens
einmal mit aggressivem Verhalten von Pflegebedirftigen untereinander konfrontiert. Die Pravalenzen
waren wiederum jeweils fiir Pflegefachkrafte in allen Bereichen etwas hoher als flr Assistenz- und
Hilfskrafte. Insgesamt ist die Begegnung mit unterschiedlichen Formen aggressiven und zum Teil
gewaltformigen Verhaltens von Heimbewohnerinnen und Heimbewohnern fiir in Einrichtungen tatige
Personen zu einem gewissen Grad Teil des beruflichen Alltags. Dies gilt sowohl flir gegen die eigene
Person gerichtete als auch fur unter Bewohnerinnen / Bewohnern beobachtete Vorkommnisse und in
besonderem MalRe fiir verbal aggressives Verhalten.

Im Rahmen der Befragung wurden dariiber hinaus Daten zu dem jeweils zeitlich jingsten RRA-
Vorkommnis erhoben, mit dem die Teilnehmerinnen und Teilnehmer konfrontiert gewesen waren. In
den anndhernd 800 Ereignisbeschreibungen waren wiederum Formen verbaler Aggression (in 71 %
aller Episoden vertreten) am haufigsten; in 41 % der Schilderungen spielte aber auch physische Gewalt
eine Rolle. An 78 % der geschilderten RRA-Vorkommnisse waren lediglich zwei Personen beteiligt, Giber
alle Episoden lag der Mittelwert bei 2,5 Personen. Die Befragten wurden gebeten, die beteiligten
Personen (bzw. im Falle von RRA-Ereignissen mit drei und mehr Beteiligten die beiden fiir das
Vorkommpnis wichtigsten Personen) zu charakterisieren. Es wird deutlich, dass —der Zusammensetzung
der Bewohnerschaft in stationdren Einrichtungen entsprechend — die Beteiligten ganz iberwiegend
weiblich waren. Dariber hinaus ist erkennbar, dass diejenigen, die von den Befragten als die Personen
charakterisiert wurden, von denen die Aggression ausging, zu einem hoheren Anteil als die von der
Gewalt Betroffenen mannlich waren. Bewohnerinnen und Bewohner unterhalb des 80. Lebensjahres
waren in den RRA-Episoden — und hier wiederum vor allem als , Tater” — in einem deutlich héheren
Malie vertreten als es ihrem Anteil an der Bewohnerschaft entspricht. Funktionale Einschrankungen
waren, was angesichts des Settings auch kaum anders erwartet werden konnte, weit verbreitet. Die
Befragten beschrieben Gewaltausiibende und Gewaltbetroffene in anndhernd gleichem MaRe
(n@mlich zu 59 % und 61 %) als in ihren kognitiven Fahigkeiten eingeschrankt. Hingegen unterscheiden
beide Gruppen sich hinsichtlich ihrer Einschrankungen in den Bereichen der Sprache und der Mobilitat;
hier wurden jeweils die Personen, von denen die Aggression ausging, seltener als eingeschrankt
charakterisiert als die Betroffenen (Sprache: 22 % zu 30 %; Mobilitat: 44 % zu 52 %). Unter den
aggressiv Handelnden waren Einschrankungen solcher Fahigkeiten weniger verbreitet, die mit der
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Moglichkeit, eine verbal oder physisch aggressive Handlung ausfilhren zu kodnnen, in einem
unmittelbaren Zusammenhang stehen. Soweit hierzu von den Befragten Angaben gemacht werden
konnten, hatten gewaltbetroffene Personen etwas haufiger als Gewaltausiibende eine
Demenzdiagnose, wahrend bei letzteren Psychosen und Suchterkrankungen etwas weiter verbreitet
waren.

Den Beschreibungen der Befragten zufolge fanden die RRA-Ereignisse ganz Uberwiegend in
gemeinschaftlich genutzten Funktionsrdumen (Speisesaal, Fernsehraum etc.) bzw. in Transitbereichen
(wie Foyer oder Fahrstiihlen) statt bzw. nahmen dort ihren Anfang. Etwa 12 % der von den Befragten
zuletzt beobachteten Episoden hatten sich in Zimmern von Bewohnerinnen und Bewohnern ereignet
oder dort begonnen. Mit Ausnahme der Nachtzeit verteilten sich die Ereignisse liber den gesamten
Tagesablauf; etwa 27 % der Vorkommnisse wurden direkt den Zeiten der Einnahme der drei
Tagesmahlzeiten zugeordnet.

Die Befragten &uRerten auch ihre Annahmen Uber Faktoren, die zum Zustandekommen der
geschilderten RRA-Episoden beigetragen hatten. Sie sahen vor allem solche Merkmale als wesentlich
an, die sich auf die Interaktion und Kommunikation zwischen den Beteiligten bzw. auf die Fahigkeit
bezogen, mit einer Kommunikationssituation adaquat umzugehen. RRA-Ereignisse wurden damit in
Verbindung gebracht, dass Bewohner sich durch andere gestort fuhlten, von einer Situation
Uberfordert waren oder mit einer Mitbewohnerin bzw. einem Mitbewohner Streit hatten. Auch andere
Interaktions- und Kommunikationsmerkmale (sich bedrangt fuhlen, eifersiichtig auf jemanden sein,
Sprach- und Kommunikationsprobleme haben) wurden haufig angefiihrt. Daneben finden sich auch
Zuschreibungen auf organisationale Merkmale (wie Personalmangel im Wohnbereich) und auf stabile
Merkmale der beteiligten Personen (wie eine grundsatzliche Unzufriedenheit oder Aggressivitat).

Nach den Reaktionen auf die geschilderte Episode gefragt, gaben die in den Einrichtungen tatigen
Krafte an, dass kurzfristig vor allem MaBnahmen zu einer raschen Beendigung und Entspannung der
Konfliktsituation getroffen wurden (Beteiligte beruhigen oder ablenken, Konflikte schlichten,
raumliche Separierung der Beteiligten herbeifiihren). Langerfristige MalRnahmen bezogen sich haufig
auf Veranderungen in organisationalen Verfahrensweisen. So wurde berichtet, dass
Rickzugsmoglichkeiten bereitgestellt, die Bewohnerinnen und Bewohner starker in Freizeit- und
Betreuungsangebote eingebunden oder Verdanderungen der Tages- und Alltagsstruktur umgesetzt
wurden.

Hinsichtlich des Umgangs der Organisation mit RRA-Problemen berichteten 42 % der Befragten, dass
in ihrer Einrichtung eine Leitlinie zum Umgang mit aggressivem Verhalten von Bewohnerinnen und
Bewohnern vorhanden sei; erstaunliche 45 % konnten hierzu keine verldsslichen Angaben machen.
Fallbesprechungen, die ein Instrument des Umgangs mit einschlagigen Vorkommnissen sein kénnen,
wurden von 71 % der Befragten als in der jeweiligen Einrichtung regelmaRige Praxis charakterisiert —
vielfach jedoch mit einer eher geringen Durchfiihrungsfrequenz. Die Befragten bewerten Schulungen
und Fortbildungen im Themenfeld Aggression und Gewalt ganz iberwiegend als wichtig. Etwa jede
funfte befragte Person gab an, ,irgendwann schon einmal eine praktische Schulung/ ein Training zum
Umgang mit potentiell aggressiven Personen erhalten” zu haben. Schulungsbedarf wird vor allem im
Hinblick auf Techniken zur Entscharfung kritischer Situationen gesehen.

Zusammenfassend |dsst sich feststellen, dass RRA-Vorkommnisse ganz Uberwiegend zum
Erfahrungshorizont der Befragten in den Einrichtungen gehoren; insbesondere mit Formen verbaler
Aggression sind sie haufig konfrontiert. Ahnliches gilt auch fiir RSA, also fiir gegen die eigene Person

gerichtete Formen aggressiven Bewohnerinnen- und Bewohnerverhaltens. Die Befragten
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charakterisieren die , Tater” bei RRA-Episoden relativ zu den Gewaltbetroffenen als in der Mobilitat
und beim Sprechen weniger eingeschrankt, etwas jinger und zu einem héheren Anteil mannlich. RRA-
Vorkommnisse werden vor allem vor dem Hintergrund von Stoérungen in der interpersonalen
Kommunikation und der Fahigkeit, Kommunikationssituationen addquat zu verstehen und zu
handhaben, gesehen. Die in den Einrichtungen Tatigen reagieren auf RRA-Vorkommnisse vor allem mit
Malnahmen, welche die akute Konfliktsituation beenden bzw. entspannen sollen; mittel- und
langfristig wird versucht, Verfahrensweisen so zu verandern, dass neuerliche Konflikt- und
Aggressionssituationen vermieden werden. Beschiftigte bewerten die Weiterbildung im Hinblick auf
Gewalt- und Aggressionsthemen als wichtig und sehen Fortbildungsbedarf vor allem im Bereich
situativer Deeskalationsstrategien.

6.1.3. Befunde der qualitativen Interviews in stationdren Altenhilfeeinrichtungen

Im Folgenden werden wesentliche Ergebnisse der insgesamt 77 in vier nordrhein-westfalischen
Einrichtungen der stationdren Altenhilfe mit Bewohnerinnen / Bewohnern und Beschaftigten
unterschiedlicher Funktionsbereiche und Hierarchieebenen gefiihrten Gespriache im Uberblick
dargestellt.

Gesamtsituation: Vor allem im Hinblick auf verbale Aggression war unter den Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern die Einschatzung dominierend, dass es sich dabei um ein mehr oder minder alltdglich
auftretendes Phanomen handele. Interviewte Bewohnerinnen und Bewohner berichteten insgesamt
selten von Gewalterfahrungen durch Mitbewohnerinnen und Mitbewohner. Mit Blick auf die
Erscheinungsformen ging es neben verbaler Aggression gerade aus Sicht der Bewohnerinnen und
Bewohner haufig um Verletzungen der Privatsphéare, etwa durch das nicht gewiinschte Betreten des
eigenen Zimmers durch einen Mitbewohner oder eine Mitbewohnerin.

Wesentliche Erscheinungsformen von resident-to-resident aggression: Einschlagige Verhaltensweisen
wurden von vielen Interviewten als nicht intentional verstanden und vor dem Hintergrund
demenzieller Erkrankungen und anderer kognitiver Einschrankungen gedeutet. Daneben war
allerdings auch von Handlungen als ,orientiert” beschriebener Bewohnerinnen und Bewohner die
Rede, denen eben diese Intentionalitat zugeschrieben wurde und deren aggressives Handeln sich zum
Teil gerade gegen ,desorientierte” Bewohnerinnen und Bewohner richtet. Verbale wie physische
Aggressionsereignisse wurden ferner haufig als reaktiv in dem Sinne charakterisiert, dass sie als
Abwehr oder Gegenwehr nach einem tatsachlichen oder auch in Verkennung der Realitat als solchen
wahrgenommenen Ubergriff bzw. einer Grenzverletzung erfolgten. Immer wieder wurde in den
Interviews von Fallen berichtet, in denen Bewohnerinnen und Bewohner aggressiv auf
herausforderndes und als sozial unangemessen erlebtes Verhalten demenziell Erkrankter reagierten.
Von sexuellen / sexualisierten Gewaltvorkommnissen war eher selten die Rede. Soweit dies der Fall
war, wurden zum Teil recht spezifische Konstellationen wie sexuell geténtes Handeln in 6ffentlichen
Bereichen einer Pflegeeinrichtung (mit der Folge einer unerbetenen Zeugenschaft von
Mitbewohnerinnen und Mitbewohnern) oder das sexuelle Bedriangen einer demenziell erkrankten
Person (mit der damit verknlpften Frage der Einwilligungsfahigkeit in sexuelle Kontakte) geschildert.
Haufig wurden Falle beschrieben, in denen — vornehmlich wiederum durch demenziell Erkrankte — die
Privatsphdre von Mitbewohnerinnen und Mitbewohnern missachtet oder jedenfalls aus Sicht der
Betroffenen verletzt wurde. Dazu gehort das Betreten eines fremden Zimmers, oft in der irrigen
Vorstellung, es handele sich um das eigene, zum Teil auch das Benutzen von Mobiliar und
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Gegenstdnden oder die Wegnahme letzterer. Zum Teil kam es infolge solcher Verletzungen des
privaten Wohnbereichs zu Auseinandersetzungen zwischen den beteiligten Personen, die verbal und
bisweilen auch korperlich ausgetragen wurden.

Beteiligte Personen: Aus den Interviews ergaben sich Hinweise zu Merkmalen derjenigen Personen,
die als Gewaltauslibende und Betroffene an einschlagigen Vorkommnissen beteiligt waren. Gewalt
ging von Mannern wie von Frauen aus. Mit Blick auf gesundheitliche und funktionale Einschrankungen
wurde in den Gesprachen ein vielfaltiges Bild erkennbar. Gewaltausiibende waren demnach haufig:

=  Personen, die durch Erkrankungen oder Verletzungen in ihren kognitiven Fahigkeiten und
ihren Kompetenzen zur Verhaltensregulation eingeschrankt waren (Demenzkranke, dariber
hinaus etwa auch Bewohnerinnen und Bewohner mit Schadel-Hirn-Traumata oder Korsakow-
Syndrom);

= Personen mit gravierenden korperlichen Erkrankungen und Beeintrachtigungen, die hierdurch
unter Schmerzen litten bzw. angesichts ihrer reduzierten physischen Moglichkeiten
unzufrieden und tendenziell aggressiv waren;

= Personen, die — gemessen an der Verteilung von Krankheitsbildern, Behinderungen und
funktionalen Einschrankungen in einer Heimpopulation — eher wenig beeintrachtigt waren und
deren Aggression sich insbesondere gegen demenziell erkrankte Mitbewohnerinnen und
Mitbewohner richtete, durch deren Verhalten sie sich gestért und in ihrer Lebensqualitat
beeintrachtigt fiihlten.

Gewaltausiibende wurden im sozialen Geflige der Einrichtungen teils als Einzelgdnger charakterisiert,
teils war allerdings auch die Rede davon, dass sich (kognitiv wenig beeintrachtigte) Personen zu kleinen
Gruppen zusammenschlossen, die gemeinsam (verbal) aggressiv gegen Mitbewohnerinnen und
Mitbewohner vorgingen. Die interviewten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter verwiesen dartber
hinaus auch auf Persdnlichkeitsmerkmale und biografische Kontinuitdten, die fiir aggressives und
gewaltformiges Handeln von Bedeutung seien. Es wurde die These vertreten, dass zum Teil aggressive
Handlungstendenzen, die die Person schon immer oder seit langem gepragt hatten, in das Setting
,stationdre Altenhilfe” mitgebracht wiirden. Die Interviews lassen darauf schlieRen, dass einem
Merkmal wie Reizbarkeit — im Sinne einer hohen Reaktivitdt gegenliber negativen Stimuli, die sich dann
als Wut und Aggression duBern kann — hierbei Bedeutung zukommt.

Im Hinblick auf Merkmale der von Gewalt betroffenen Personen wurden in den Interviews vor allem
gesundheitliche Aspekte thematisiert. Von Gewalt betroffen waren — so die Wahrnehmungen und
Einschdtzungen — vor allem gesundheitlich stark eingeschrankte Bewohnerinnen und Bewohner. Der
Zusammenhang zwischen gesundheitlicher Verfassung und Viktimisierung durch RRA wurde dabei als
ein zweifacher charakterisiert:

= |nsbesondere demenziell erkrankte Menschen waren von Aggression und Gewalt betroffen,
weil sie — bedingt durch ihr Krankheitsbild — Verhaltensweisen zeigten, von denen
Mitbewohnerinnen und Mitbewohner sich herausgefordert und provoziert fiihlten und auf die
sie dann mit aggressivem Verhalten reagierten.

=  Korperliche wie kognitive Einschrankungen wurden von manchen Bewohnerinnen und
Bewohnern als eine Art ,Indikator geringer Widerstandigkeit” gesehen, sodass Personen, die
diese Merkmale in hohem MaRe aufweisen, als ,,einfache Opfer” erschienen.
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Raumzeitliche Verortung: Wahrend RRA-Ereignisse grundsatzlich zu jeder Zeit des Tages und an jedem
Ort, an dem sich Bewohnerinnen und Bewohner aufhalten, vorkommen kénnen, wurden in den
Interviews sowohl in zeitlicher als auch in raumlicher Hinsicht Schwerpunkte benannt. Demnach waren
Gewaltereignisse zwischen Bewohnerinnen und Bewohnern zu Zeiten schwacherer personeller
Besetzung haufiger; die Schilderungen lassen den Schluss zu, dass dieser Umstand von den
Interviewten einerseits mit einer zu diesen Zeiten geringeren Betreuung und weniger dichten
Angeboten flir Bewohnerinnen und Bewohner in Verbindung gebracht wurde, andererseits mit
reduzierter sozialer Kontrolle und damit auch verminderten Moglichkeiten der rechtzeitigen
Intervention in einer sich anbahnenden Konfliktsituation.

Unter raumlichen Gesichtspunkten sind RRA-Vorkommnisse grundsatzlich Gberall dort méglich, wo
Bewohnerinnen und Bewohner aufeinandertreffen konnen. Wahrscheinlichkeit, Haufigkeit und Dichte
solchen Zusammentreffens sind an kollektiv genutzten Orten im Heim erhoht. Gemeinschaftsraume,
insbesondere auch Speiserdume wurden dementsprechend in den Interviews besonders haufig als
Orte genannt, an denen sich aggressives Verhalten ereignete. Es handelt sich hier von ihrer
Zweckbestimmung her um Orte der Begegnung und damit auch der konflikthaften Interaktion. Die
angefiihrten Griinde fiir die Hoherbelastung solcher Raume weisen darauf hin, dass solche Orte zu den
Nutzungszeiten durch eine Kombination verschiedener potentiell aggressionsfordernder Faktoren
gekennzeichnet sind: Es kommt dort zum Zusammentreffen vieler Bewohnerinnen und Bewohner mit
teils konflikttrachtigen Verhaltensweisen, dies vielfach unter den Bedingungen rdaumlicher Enge und
anderer belastender Faktoren (wie Larm) und begrenzter Optionen im Hinblick auf die Auswahl von
Interaktionspartnern.

Auswirkungen / Folgen: Neben moglichen korperlichen / gesundheitlichen Folgen von resident-to-
resident aggression wurden in den Interviews auf Seiten der Gewaltbetroffenen psychische Folgen wie
Angst und Verunsicherung und Verhaltensfolgen wie sozialer Riickzug, Vermeideverhalten oder
SchutzmaRnahmen wie nachtlicher Einschluss (um das Eindringen eines ,ungebetenen Gastes” zu
vermeiden) beschrieben. Gewaltausiibende wiirden vielfach sozial ausgegrenzt, zeigten teilweise ein
hohes Mal an Scham und Selbstvorwiirfen (etwa, wenn zeitweise desorientierte Personen ihr eigenes
Handeln im Nachhinein realisierten).

Entstehungsbedingungen von resident-to-resident aggression: RRA-Vorkommnisse wurden von den
Interviewten mit einer Vielzahl individueller, sozialer, organisationaler und situativer Merkmale in
Verbindung gebracht. Auf der personalen Ebene wurde auf die Bedeutung demenzieller
Krankheitsbilder hingewiesen, die einerseits direkt die Wahrscheinlichkeit aggressiven Verhaltens
erhdhen kdnnten, andererseits zu Verhaltensweisen fiihrten, die von anderen als herausfordernd
erlebt wiirden und auf die sie unter Umstdnden ihrerseits mit Aggression und Gewalt reagierten.
Neben derartigen direkten und indirekten Auswirkungen von Erkrankungen wurden RRA-Episoden von
den Befragten auch mit bestimmten emotionalen Verfasstheiten auf Seiten der Heimbewohnerinnen
und Heimbewohner in Verbindung gebracht. Dabei ging es im Wesentlichen um Ergebnisse sozialer
Vergleichsprozesse (Unzufriedenheit, Neid, Eifersucht auf Mitbewohnerinnen und Mitbewohner,
denen es besser zu gehen schien, die ,noch mehr konnten”, die starker sozial eingebunden waren) und
um Unzufriedenheit mit der eigenen Lebenssituation, die aus einem eher geringen Mall an
akkommodativer Problembewaltigung im Sinne des Zwei-Prozess-Modells der Entwicklungsregulation
(Brandtstadter, 2007a, 2007b, 2011; Brandtstadter & Rothermund, 2002) zu resultieren schien.

Wahrend der Blick auf personale Merkmale auf Seiten der Bewohnerinnen und Bewohner als
Hintergrundfaktoren von RRA in den Interviews mit den Beschaftigten recht stark war, wurden zugleich
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immer wieder auch organisationale, soziale (gruppenbezogene) und situative Merkmale thematisiert.

Die diesbezliglichen Sichtweisen lassen sich wie folgt zusammenfassen:

Das Zusammenleben von demenziell erkrankten und kognitiv nicht oder nur wenig
beeintrachtigten Bewohnerinnen und Bewohnern in diesbezliglich integrativen Einrichtungen
oder Wohnbereichen bringt ein hohes MaR an Konfliktpotenzialen und an Risikofaktoren fir
RRA-Ereignisse mit sich. Diese Sichtweise wurde nicht von allen Interviewten und nicht immer
in gleicher Intensitat vertreten, pragte aber das Gesamtbild. Integration von demenziell
erkrankten und ,orientierten“ Bewohnerinnen und Bewohnern bedeute, so die haufig in den
Interviews vertretene Sichtweise, dass letztere mit herausfordernden und jedenfalls in
anderen Kontexten sozial nicht anschlussfahigen Verhaltensweisen ersterer konfrontiert
wirden. Demenziell Erkrankte ihrerseits kénnten leicht zu relativ wehrlosen Opfern der
Aggression Dritter werden.

Auch Uber derartige Gruppenzugehorigkeiten und die Frage einer integrativen oder
segregativen Gestaltung von Demenzpflege hinaus wurde in den Interviews darauf
hingewiesen, dass der sozialen Passung von Bewohnergruppen Bedeutung zukomme. Wenn
Menschen, die ein konflikthaftes Verhéltnis zueinander héatten, in Raum und Zeit
zusammengebracht wiirden, ldgen darin auch Potenziale fir Aggressions- und
Gewaltvorkommnisse. In diesem Zusammenhang wurde etwa auf die Bedeutung von
Sitzanordnungen im Speisesaal hingewiesen.

Aggressive Handlungsweisen und eine erhéhte Bereitschaft, auf Provokationen aggressiv zu
reagieren, wurden in den Interviews auch als Reaktionen auf erlebte Langeweile und
Monotonie des Heimalltags gekennzeichnet; die fehlende Abwechslung erzeuge
Unzufriedenheit und eine prinzipiell gesteigerte Tendenz, diese aggressiv auszuagieren.

Hintergrundfaktoren von RRA wurden in vielfaltiger Weise auch auf der Ebene des Personals
und der personellen Besetzung stationarer Altenhilfeeinrichtungen gesehen. Als
risikoerhéhende Merkmale wurden vor allem beschrieben: (a) eine (quantitativ)
unzureichende personelle Besetzung, die dazu fiihrt, dass die Bewohnerinnen und Bewohner
gering betreut und beschaftigt werden, eskalierende Konfliktsituationen nicht erkannt werden
oder darauf nicht reagiert werden kann, moglicherweise auch im Sinne einer Reduktion
informeller Sozialkontrolle die Tatgelegenheiten fir ,, motivierte Tater” glinstiger sind; (b)
gering ausgebildetes und geschultes Personal, dem es an Kompetenzen fehlt, riskante
Situationen und Konstellationen zu erkennen und darauf adaquat zu reagieren; (c)
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, denen es an der Fahigkeit mangelt, ,Ruhe” auszustrahlen
und diese ,innere Ruhe” auf die Bewohnerinnen und Bewohner und auf die Atmosphare im
Wohnbereich zu Ubertragen. Der Topos der Ruhe und des Vermittelns von Ruhe (mit den
Gegenbildern von ,Hektik, ,Nervositat” und ,Unruhe”) pragte etliche Interviews.
Uberwiegend wurde das Merkmal wohl als eine Frage der Personlichkeit gesehen, doch war
zum Teil auch von , Erfahrung” und ,an sich arbeiten” die Rede.

Als sozialraumliche Risikokonstellationen wurden vor allem Larm, Enge und Unruhe genannt.

Umgang von Organisationen und Individuen mit resident-to-resident aggression: In den Interviews

wurde in vielfdltiger Weise thematisiert, wie mit akuten Konflikt- und Gefahrdungssituationen

umgegangen wurde, wie RRA-Vorkommnisse nachbereitet wurden und in welcher Weise versucht

wurde, ihnen vorzubeugen. Wesentliche Ergebnisse werden nachfolgend zusammengefasst.
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In akuten Konflikt- und Aggressionssituationen unternahmen Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter Bemihungen zur Entscharfung der Situation und zur Deeskalation, indem sie die
Beteiligten raumlich trennten, zwischen ihnen vermittelten und Gesprache mit allen oder
einzelnen Beteiligten fiihrten.

Gelegentlich wurde beschrieben, dass in manchen Situationen angesichts eines als begrenzt
eingeschatzten Gefahrenpotenzials und mit Blick auf die Handlungsautonomie der Beteiligten
auf eine Intervention verzichtet wurde. Einzelne Beschaftigte beschrieben auch Situationen, in
denen sie aus Hilflosigkeit nicht intervenierten.

Ebenfalls von einzelnen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern wurden Interventionsstrategien
skizziert, die einen sehr stark erzieherischen Charakter hatten und mit Ermahnungen,
Zurechtweisungen, Ge- und Verboten operierten. In den Schilderungen waren Parallelen zum
Umgang eines (ehr autoritdr auftretenden) Erziehungsberechtigten mit einem sich ,schlecht
benehmenden Kind“ kaum zu libersehen.

Bezlglich der Nachbereitung von RRA-Vorkommnissen wurden in den Interviews ebenfalls
unterschiedliche Handlungsanséatze sichtbar. Immer wieder genannt wurde das Gesprach mit
den Beteiligten. Zum Teil ging es dabei darum, bei Betroffenen Verstdndnis flr den
Krankheitshintergrund des Verhaltens des Gegenilibers zu wecken. Auch mit den
Gewaltausiibenden wurde das Gesprach im Nachhinein gesucht; die geschilderten Fille
reichen von erklarender und vorwurfsfreier Kommunikation bis zu deutlich paternalistischen
und infantilisierenden Herangehensweisen. Ferner wurde mit Blick auf die Nachbereitung von
Vorkommnissen die Bedeutung biographischer Zugange, also des Verstehens der Ereignisse
vor dem Hintergrund der Lebensgeschichte der beteiligten Personen, betont. Auf der Ebene
der Organisation wurden Falle von resident-to-resident aggression zum Gegenstand von
Fallbesprechungen im Team gemacht. Problemldsungsansatze wurden zum Beispiel in einer
starkeren Beobachtung ,auffillig gewordener” Bewohnerinnen und Bewohner gesucht. In
anderen Fallen wurde versucht, kritische Situationsmerkmale zu verdndern; haufig ging es
dabei darum, das Zusammentreffen von als konfliktgeneigt  betrachteten
Personenkonstellationen zu vermeiden oder zu reduzieren, etwa durch Anderung von
Sitzordnungen oder Essenszeiten oder auch durch Zimmer- oder Wohnbereichswechsel. Das
Einstellen von Medikationen wurde des Ofteren auch als MaBnahme der tertidren
Gewaltpravention genannt, seltener die voriibergehende Verlegung in eine psychiatrische
Einrichtung.

Uber die Bewiltigung einer akuten Episode und deren Nachbereitung hinaus wurden in den
Interviews auch Fragen primar- und sekundarpraventiver MaRnahmen thematisiert. Was
unternehmen Einrichtungen und Beschaftigte, um das Risiko kiinftiger Vorfalle insgesamt oder
auch bei besonderen Risikogruppen zu reduzieren? In den hierzu vorliegenden Schilderungen
wurde deutlich, dass eine spezifische primare / sekundére Pravention von resident-to-resident
aggression nur in Teilaspekten betrieben wurde. Insgesamt dienten die von den Beschaftigten
und den Einrichtungsleitungen geschilderten Ansatze im Wesentlichen der Herstellung guter
Pflege- und Lebensbedingungen in den Heimen, und es wurde (explizit oder implizit) die
Sichtweise vertreten, dass eine Ausgestaltung von Pflege, in der die Bewohnerinnen und
Bewohner von qualifiziertem Personal dicht betreut und in ihren Bedirfnissen und ihrer
Individualitat akzeptiert werden, zugleich auch der Pravention von Gewalt unter
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Bewohnerinnen und Bewohnern diene. Uber diesen grundsitzlichen Ansatz hinaus fanden in
den Interviews vor allem folgende Ansatze der Pravention Erwdahnung:

= Haufig angesprochen wurden MalRnahmen zu einer konfliktreduzierenden und
deeskalierenden Gestaltung der raumlichen Umwelt und der Raumnutzung: Hier ging
es u.a. darum, Rdume so zu gestalten und zu nutzen, dass potentielle Konfliktparteien
moglichst wenig aufeinandertreffen oder Abstand zueinander halten kdnnen.
Daneben richteten sich die Bemiihungen auch — dies nicht zuletzt mit Blick auf
demenziell erkrankte Bewohnerinnen und Bewohner und im Wissen um
Zusammenhdnge zwischen Demenzerkrankung, Reizverarbeitung und
Uberstimulation, Agitiertheit und Aggressivitidt — darauf, Reiziiberflutung, Lirm und
Hektik zu vermeiden.

=  Erdrtert, wenn auch nicht einhellig beurteilt, wurde in den Interviews das praventive
Potenzial einer spezialisierten Demenzpflege und einer auch rdumlichen Trennung
demenziell erkrankter von anderen Bewohnerinnen und Bewohnern.

= Ein weiterer Ansatz ist die Schaffung von Regelwerken und Strukturen fiir Zwecke der
Gewaltpravention. Aus den untersuchten Einrichtungen wurde Uber Leitlinien und
Standards fiir den Bereich der Gewaltpravention berichtet, ebenso liber das Benennen
von Beauftragten fiir Fragen von Pravention und Gewaltvermeidung. Der thematische
Fokus ging dabei jeweils tiber die engere Problematik der Gewalt / Aggression unter
Bewohnerinnen und Bewohnern hinaus.

» SchlieRlich wurden in den Interviews auch Uberlegungen zu einer Privention lber
Personalmanagement erkennbar bzw. lieRen sich solche aus den Gesprédchen ableiten.
Bausteine einer Strategie der Gewaltpravention kdnnten demnach auch die
einschlagige Qualifizierung und Schulung des Personals, die Optimierung des
Informationsflusses (sodass etwa auch Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern auRerhalb
des unmittelbaren Pflegebereichs relevante Informationen zu den Bewohnerinnen /
Bewohnern zur Verfligung stiinden) und MalRnahmen zur Reduktion der Belastung des
Personals sein.

Aus- und Fortbildung: In den Interviews wurde deutlich, dass eine spezifische Qualifikation fiir das
Themenfeld resident-to-resident aggression bislang in der Aus- wie in der Fortbildung flir Pflegeberufe
kaum erkennbar ist; auf Ahnliches hatten bereits die in Kapitel 5.1 dargestellten Ergebnisse der
schriftlichen Befragungen hingewiesen. Entsprechend sah die weit Uberwiegende Mehrheit der
interviewten Beschaftigten Schulungen und Fortbildungen zum Umgang mit Gewalt unter
Bewohnerinnen und Bewohnern als sehr wichtig an. Leitungskrafte betonten, dass ein fachgerechter
Umgang mit einschlagigen Vorfallen nur moglich sei, wenn das Personal entsprechend geschult sei.
Uber alle Berufsgruppen und Erfahrungshintergriinde hinweg duRerten die Befragten Unsicherheiten
im Umgang mit dementiell erkrankten sowie mit aggressiven Bewohnerinnen und Bewohnern. Als
expliziten Fortbildungsbedarf benannten sie neben dem Umgang mit Demenz die Arbeit mit Patienten
mit solchen Erkrankungen und Stérungsbildern, die vielfach mit einer erhéhten Aggressionsneigung
einhergehen, wie etwa Schadel-Hirn-Traumata oder das Korsakow-Syndrom. In den Interviews wurde
deutlich, dass dieser Schulungsbedarf in besonderem Male auch bei Kraften auRerhalb der
unmittelbar pflegerischen Professionen besteht, etwa bei Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in
Betreuung und Hauswirtschaft. Existierende Schulungsangebote nahmen zum Teil mit dem

Problemfeld RRA verkniipfte Themen in den Blick (wie ,herausforderndes Verhalten®, ,,Demenz“ oder
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,Gewalt in der Pflege”), sprachen die spezielle Thematik von Gewaltvorkommnissen unter
Bewohnerinnen und Bewohnern aber dabei meist nicht oder lediglich am Rande an. Hier wurde
Ergdnzungsbedarf gesehen, wobei die Angebote so ausgestaltet werden sollten, dass sie an den
Voraussetzungen und Bedarfen der Beschaftigten anknlpfen und zugdnglich sind. Insgesamt wurde in
den Gesprachen interdisziplindren Formaten der Vorzug gegeniiber einer eng auf einzelne
Berufsgruppen ausgerichteten Ausgestaltung von Fortbildungen gegeben.

6.1.4. Befunde der Expertinnen- und Experteninterviews

Die mit Expertinnen und Experten aus unterschiedlichen Praxis- und Wissenschaftsfeldern gefiihrten
Interviews ergdnzen die Ergebnisse der standardisierten Befragungen sowie der qualitativen
Interviews in Heimen. Wesentliche Befunde dieser Interviews zur Thematik von Gewalt unter
Bewohnerinnen und Bewohnern und zum Umgang mit der Problematik in den Einrichtungen lassen
sich wie folgt zusammenfassen:

= Resident-to-resident aggression ist eine praktisch bedeutsame, bislang dabei (auch in der
Forschung) nur in beschranktem Male beachtete Thematik.

=  Gewaltformiges und aggressives Verhalten unter Bewohnerinnen und Bewohnern hat Beziige
zu Krankheitsbildern; in den Interviews wurden insbesondere Verknilpfungen zwischen
frontotemporalen Demenzen und aggressivem Verhalten betont.

* RRAwurdein den Interviews als eine Problematik gesehen, die ohne Betrachtung der weiteren
Rahmenbedingungen weder in ihrer Genese verstanden noch praventiv oder intervenierend
angegangen werden kann. Die Frage ,Warum kommt es in Einrichtungen der stationadren
Altenhilfe zu Aggression und Gewalt unter Bewohnerinnen und Bewohnern?“ wurde immer
wieder auch als Teil der Frage ,Wo bleibt die Praxis der Pflege in stationdren Einrichtungen
hinter ihren Moéglichkeiten und hinter den Anforderungen zuriick, die an sie zu stellen waren?”
verstanden. Die stationare Pflege wurde als ein Feld gesehen, in dem — durchaus ihrem Zweck
entsprechend — individuelle Problemlagen (Krankheit, Behinderung, Hilfebedarf) in sehr
konzentrierter Form und auf engem Raum zusammentreffen, wahrend die — insbesondere
personellen — Ressourcen zur Bewaltigung der Probleme unzureichend sind.

* Eine quantitativ unzureichende personelle Ausstattung stationdrer Altenhilfeeinrichtungen
bringt es aus Sicht der interviewten Expertinnen und Experten mit sich, dass die Begleitung
und Betreuung der Bewohnerinnen und Bewohner im Pflegealltag nicht in hinreichendem
Male gewahrleistet werden kann. Zudem betonten die Interviewten die Bedeutung von
Tatigkeitsfeldern aufRerhalb der unmittelbaren pflegerischen Arbeit, vor allem Betreuung und
hauswirtschaftliche Tatigkeiten, und wiesen auf die geringe Qualifikation der dort
Beschéftigten und die Notwendigkeit einer Aufwertung hin.

*  Multiple Belastungen und Einschrankungen der Bewohnerinnen und Bewohner wurden in den
Interviews als Hintergriinde aggressiven und gewaltférmigen Handelns angesprochen. Dazu
gehdren Fremdbestimmung und Autonomieverlust bei der Ubersiedlung in eine stationire
Einrichtung, die erzwungene Nahe zu bis dato fremden Personen und die Konfrontation mit
unerwinschten Verhaltensweisen, ferner Monotonie, Langeweile und Frustration als Folge
einer unzureichenden alltdglichen Betreuung und Beschaftigung. Auch rdumliche Enge,
fehlende Rickzugsmdglichkeiten und mangelnde Privatsphdre wurden als stark belastende

143



Faktoren gesehen, die letztlich gewaltférmiges Verhalten hervorbringen oder jedenfalls
wahrscheinlicher machen kénnen.

Die Expertinnen und Experten hoben hervor, dass der Umgang mit RRA-Vorkommnissen in
Einrichtungen durch eine Dominanz reaktiver und unmittelbar gefahrenabwehrender
Handlungen gekennzeichnet sei. Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter stiinden vor der
Herausforderung, unter Zeit- und Handlungsdruck Situationen zu entscharfen. Die kurzfristige
Unterbindung von Gefdhrdungen, insbesondere durch rdumliche Separierung der beteiligten
Personen, habe Vorrang gegeniber starker analytisch und vorausschauend ausgerichteten
Handlungsansatzen. Es wiirden vor allem unmittelbare (proximale) Bedingungen fokussiert,
wahrend der Blick fiir die grundséatzlicheren Rahmenbedingungen schwach ausgepréagt sei.
Daruber hinaus tendierten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter haufig zu einer Problemanalyse,
die durch starke Zuschreibungen auf dispositionelle Faktoren bei den aggressiv Handelnden
(stabile Personlichkeitsmerkmale) gekennzeichnet sei.

Der erfolgreiche Umgang von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern stationarer Einrichtungen
mit RRA-Problemen hangt aus Sicht der Interviewten nicht zuletzt davon ab, dass ein
individuelles Eingehen auf die jeweilige Person erfolgt; erst das Nachempfinden und Verstehen
der Belastungen und Ausloser im Einzelfall lieRen gezielte Interventionen zu. Da eine solche
individualisierte Herangehensweise personalintensiv ist, sind Fragen der Bewaltigung des
Problemfeldes RRA wiederum unmittelbar mit der Thematik von Ressourcen verknipft, die
dem Handlungsfeld der stationdren Altenhilfe zur Verfligung stehen.

Dariiber hinaus standen in den Expertinnen- und Experteninterviews auch Fragen einer

erfolgversprechenden Pravention von RRA im Vordergrund. Die Einschdtzungen und

Argumentationslinien der Interviewten zusammenfassend, lasst sich folgendes Bild skizzieren:

Spezialisierte Ansprechpersonen fir Gewaltvorkommnisse unter Bewohnerinnen und
Bewohnern in den Einrichtungen kénnten — so die Sichtweise einiger Interviewter — die
Bewadltigung der Problematik auf eine bessere Grundlage stellen.

Zugleich wurde auch die Position vertreten, dass der Umgang mit und die Vorbeugung von RRA
die in den Einrichtungen in Pflege und Betreuung Tatigen insgesamt betreffe und es daher
anstelle (oder auch neben) einer Spezialisierung eines breiteren Ansatzes bedirfe. Die in den
Einrichtungen Tatigen sollten die Mdglichkeit haben, Kenntnisse zu Deeskalationstechniken zu
erwerben. Fallbesprechungen seien hilfreiche (kollektive) Instrumente der Nachbereitung
einschlagiger Vorkommnisse wie auch der daraus erwachsenden Pravention.

Dementia Care Mapping und teilnehmende Beobachtung wurden als erfolgversprechende
Strategien der Aufarbeitung von RRA-Vorkommnissen und als Instrumente der Pravention
beschrieben.

Die Interviewten betonten die Sinnhaftigkeit psychologischer und psychotherapeutischer
Angebote in stationaren Einrichtungen, die natirlich nicht spezifisch fir die RRA-Problematik
geschaffen oder darauf ausgerichtet werden sollten, aber Beitrdage zu ihrer Pravention und
Bewaltigung leisten kdnnen.

In den Interviews wurde eine Intensivierung der Austausch- und Reflektionsmoglichkeiten fur
die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter angeregt — dies wiederum nicht im Sinne eines
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exklusiven ,RRA-Austauschs”, aber mit erwarteten positiven Auswirkungen auch auf dieses
Themenfeld.

* Die Expertinnen und Experten betonten das Erfordernis einer Schulung und Sensibilisierung
des Personals fir den Umgang mit ,,challenging behaviour”. Insbesondere sollte hierbei der
Fokus auf Deeskalationstechniken und die Friiherkennung von Gewaltphdanomenen gelegt
werden; es gehe sowohl um ein vertieftes Verstehen der Problematik als auch um das
Trainieren von Verhaltensweisen zum Umgang mit akuten Bedrohungssituationen.

= Als weiteren praventiven Ansatzpunkt nannten die Interviewten die gewaltpraventive
Gestaltung der (sozial-) rdumlichen Umwelt mit dem vorrangigen Bestreben, Uberforderung
und Reiziberflutung (insbesondere bei demenziell Erkrankten) zu vermeiden. Hingegen sei es
nicht das Ziel, eine reizarme raumliche Umwelt zu schaffen, da Bewohnerinnen und Bewohner
auch auf sensorische Anreize angewiesen seien.

= Ferner sprachen die Interviewten die Intensivierung sinnvoller und sinnstiftender Angebote
flir Bewohnerinnen- und Bewohneraktivitaten als zugleich gewaltprdaventive MaBnahme an,
Auf diesem Wege soll das Wohlbefinden insbesondere von Menschen mit Demenz verbessert,
ihnen ein Geflihl der Verbundenheit mit Anderen und mit der Umwelt vermittelt und ihr
Erlebnis personaler Identitdt gestarkt werden, was dann wiederum aggressive
Verhaltensepisoden reduzieren kénnte.

= Institutionelle  Gewaltpraventionskonzepte kénnen aus Sicht der interviewten
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter fur die Thematik sensibilisieren, sodass Vorfalle erkannt und
friihzeitig MalRnahmen eingeleitet werden konnen. Dies setzt voraus, dass solche Konzepte
von der Leitungsebene aktiv mitgetragen und nicht etwa als ,Pflichtiibung” gegeniber
Externen betrachtet werden.

* In vielen Interviews wurde darauf hingewiesen, dass in der Aus- und Fortbildung der
Beschéftigten Themen der Gewaltpravention einen groReren Stellenwert haben und starker
mit anderen Aus- und Fortbildungsinhalten verknipft werden sollten. Das Erlernen und
Einliben von Deeskalationstechniken sollte Bestandteil der Ausbildung aller Fachkrafte sein.

* Nahezu einhellig wurde hervorgehoben, dass die stationidre Pflege eine bessere personelle
Ausstattung bendtige, um praventive MaBnahmen umsetzen zu konnen. Jenseits aller
spezifischen PraventionsmaRnahmen fiihre eine unzureichende Personalausstattung dazu,
dass einschlagige Vorkommnisse unentdeckt blieben und folglich nicht auf sie reagiert wirde.

In den von den Interviewten vorgebrachten Praventionskonzepten kam in starkem Male die
Sichtweise zum Ausdruck, dass aggressives und gewaltformiges Verhalten in Pflegeeinrichtungen nicht
allein Ausfluss dort kumuliert auftretender Krankheitsbilder ist, sondern in (defizitdren) Lebens- und
Arbeitsbedingungen in der stationdren Pflege wurzelt und dass dementsprechend Gewaltpravention
nur unter der Randbedingung einer besseren Ressourcenausstattung der stationdren Pflege
erfolgreich sein kann.
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6.2. Diskussion der Untersuchungsergebnisse

6.2.1. RRA —ein anderer Begriff fir ,,herausforderndes Verhalten“?

Die vorliegende Studie hat sich einem gewissermallen ,neu entdeckten” sozialen Problemfeld
zugewandt, dem der Viktimisierung von in Einrichtungen der stationaren Altenhilfe lebenden Personen
durch aggressives Handeln von Mitbewohnerinnen und Mitbewohnern. In der durch
nordamerikanische Forschung gepragten Fachdiskussion haben sich hierfiir die Bezeichnung ,resident-
to-resident aggression” und das Kirzel RRA etabliert. Parallel hierzu werden Formen aggressiven
Handelns gegeniiber Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern haufig als ,resident-to-staff aggression”
bezeichnet und als RSA abgekiirzt.

Die Ergebnisse der Untersuchung weisen darauf hin, dass die Konfrontation mit aggressivem und
grenzverletzendem Verhalten von Bewohnerinnen und Bewohnern fiir die in den Einrichtungen
Beschéftigten ein eher alltdgliches Phdnomen ist. Dies gilt fiir RSA ebenso wie fiir RRA, wobei das
Gesamtbild nicht durch schwerste korperliche Gewaltdelikte gepragt ist, sondern durch Falle verbaler
Aggression, sich hochschaukelnder interpersonaler Konflikte und der Missachtung oder jedenfalls
Uberschreitung persénlicher Grenzen.

Das Phdanomen ist in der Wahrnehmung eng verknlipft mit der bereits ldnger in der Pflege
thematisierten Problematik , herausfordernden Verhaltens®, die ihrerseits wieder vor allem als eine
Ausdrucksform demenzieller Erkrankungen betrachtet wird (siehe etwa Feast et al., 2016; James &
Jackman, 2017; Moniz Cook et al., 2012; Stokes, 2017). Die Studie hat deutlich gemacht, dass es
durchaus enge Zusammenhange zwischen resident-to-resident aggression und challenging behaviour
in dementia gibt, dass aber beide Problematiken nicht ineinander aufgehen.

Flr die Eigenstandigkeit der Thematik und Problematik sprechen vor allem zwei Argumente. Zum einen
ist aggressives und grenzverletzendes Verhalten in stationdren Altenhilfeeinrichtungen nicht auf die
(groRe) Gruppe der demenziell Erkrankten beschrankt. Die quantitativen wie qualitativen Analysen im
Rahmen der vorliegenden Studie haben zwar wiederum bekraftigt, dass Formen von RRA als
behaviorale Symptome demenzieller Erkrankungen verstanden werden konnen, sie haben aber
zugleich deutlich gemacht, dass aggressives Verhalten auch von nicht demenziell verdnderten
Bewohnerinnen und Bewohnern ausgeht — und sich dabei teilweise gerade gegen kognitiv stark
eingeschrankte Personen und deren Verhalten richtet (womit challenging behaviour in dementia ein
Hintergrundfaktor oder auch Ausl6ser von resident-to-resident aggression sein kann). Ergebnisse der
standardisierten Befragungen weisen darauf hin, dass diejenigen, die als Initiatoren von
Gewaltvorkommnissen wahrgenommen werden, insgesamt (ber ein hoheres Mall an
Handlungskompetenzen verfiigen als die Betroffenen — was ihre Mobilitadt, aber auch ihre verbalen
Fahigkeiten angeht.

Zum anderen ist RRA eine Form der Aggression, die sich gegen besonders vulnerable Personen® richtet
und sich somit auch unter Opferschutzgesichtspunkten eine spezifische Thematik und Problematik

65 Der Begriff der Vulnerabilitat hat seinen Ursprung im lateinischen Wort vulnus fir Wunde. In einem weiten Sinne kann
Vulnerabilitat als die Moglichkeit verstanden werden, verletzt oder geschadigt zu werden, oder als das Risiko einer Person,
einen schlechten Ereignisausgang zu erleiden (siehe z.B. Spiers, 2000; Aday, 2001). Ein Modell von Turner et al. (2003)
unterscheidet zwischen der Exposition eines Systems (welches auch eine Person sein kann) gegeniiber Gefahren oder
Risiken, seiner Empfindlichkeit und seiner Widerstandsfahigkeit (Resilienz), wobei letztere von seinen Anpassungs- und
Bewaltigungskapazitaten abhangt. Schroeder-Butterfill und Marianti (2006) beschreiben Bedrohungen, Exposition,
Bewaltigungskapazitaten und Ergebnisse bzw. Folgen als Bereiche, die die Vulnerabilitdt von Menschen im hoheren
Lebensalter bestimmen.

146



darstellt. Wird Vulnerabilitdt gegeniiber RRA verstanden als die Exposition einer Person gegeniiber
situativen Umstanden, unter denen sich einschlagige Vorkommnisse ereignen kénnen, ihre Fahigkeit
(oder fehlende Fahigkeit), sich dagegen zur Wehr zu setzen, ihr Risiko, schwerwiegende Schadigungen
davonzutragen und ihre Fahigkeit (oder fehlende Fahigkeit), sich von erlittenen Schadigungen zu
erholen und sie zu bewiltigen (vgl. dazu z.B. Gorgen & Beaulieu, 2013; fur ein anderes Deliktsfeld auch
Storey & Strand, 2017), ist unmittelbar ersichtlich, dass resident-to-resident aggression diesbeziglich
ein spezifisches Merkmalsprofil aufweist. Die von RRA Betroffenen gehéren eben jener Population an,
aus der sich auch die Gewaltaustibenden rekrutieren; sie weisen bedeutsame physische und kognitive
Einschrankungen auf, kdnnen einer potenziellen Viktimisierungssituation nur bedingt ausweichen, sind
oftmals nur eingeschrankt in der Lage, Hilfe zu aktivieren und haben im Falle gravierender
Verletzungen oder Traumatisierungen reduzierte Chancen, diese zu bewailtigen und sich davon zu
erholen.

Zusammengefasst lasst sich sagen, dass resident-to-resident aggression ein spat entdecktes und
zugleich eigenstandiges Problemfeld darstellt. Zwar bestehen zahlreiche Bezlige insbesondere zur
Thematik des sogenannten herausfordernden Verhaltens demenziell Erkrankter, doch beschranken
sich aggressive Verhaltensweisen von Bewohnerinnen und Bewohnern nicht auf AuBerungsformen
demenzieller Erkrankungen und sie treffen — auch hier von challenging behaviour in der Gesamtheit
verschieden —eine in hohem Male vulnerable Opfergruppe mit reduzierten Moglichkeiten der Abwehr
von Viktimisierungsversuchen und der Hilfesuche. Die Eigenstandigkeit des Problemfeldes impliziert
auch, dass MaRRnahmen der Pravention eines bedeutsamen Males an Spezifitat bedirfen.

6.2.2. Praventiver Umgang mit RRA

Die vorliegende Studie war in starkem Male auch auf Fragen der Pravention von resident-to-resident
aggression ausgerichtet. Sie konnte noch keine MalRnahmen evaluierend erproben, doch lassen sich
sowohl aus der Untersuchung des Phanomenbereichs RRA als auch aus der Analyse der gegenwartigen
Praxis des Umgangs mit einschlagigen Problemlagen Erkenntnisse ableiten, die fir Fragen der
Pravention von Bedeutung sind. Einige wesentliche Punkte sollen nachstehend kurz zusammenfassend
erortert werden.

(a) Problemsensibilitdt und Problemwahrnehmung

Wie jedes gesellschaftliche Problem bedarf auch resident-to-resident aggression, um praventiv
angegangen werden zu koénnen, zunachst einmal der Wahrnehmung. In der wissenschaftlichen
Diskussion ist RRA inzwischen als Thema jedenfalls in einem begrenzten Umfang ,,angekommen®. In
der Praxis ist dies — darauf weist auch das nahezu véllige Fehlen einschldgiger Schulungsangebote hin
—nur eingeschrankt der Fall. Pravention von Gewalt unter Bewohnerinnen und Bewohnern stationarer
Altenhilfeeinrichtungen setzt voraus, dass das Problem insgesamt (in seiner engen Verknipfung mit
anderen Problemlagen wie auch in seiner Eigenstandigkeit) wahrgenommen und anerkannt wird und
dass die im Feld Handelnden Ulber die Fahigkeit verfiigen, konkrete Fille von resident-to-resident
aggression und von sich anbahnenden Konflikten und Konflikteskalationen zu erkennen und darauf zu
reagieren.

(b) Enge Grenzen ,pddagogisch-punitiver” Interventionen

Die Analysen der in der Praxis umgesetzten Formen der Problembewaltigung haben gezeigt, dass das
Augenmerk in starkem MaRe auf einer Entscharfung akuter Konfliktsituationen liegt (z.B. durch
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Trennung der Beteiligten, durch beruhigende Gesprdche), dass ferner versucht wird, in einer
verstehenden Art und Weise im Gesprach mit Beteiligten Geschehenes aufzuarbeiten, um die
Wahrscheinlichkeit einer Wiederholung zu reduzieren. Daneben war an verschiedenen Stellen
erkennbar, dass zum Teil Formen einer , pddagogischen Ansprache” gegeniber Beteiligten gewahlt
wurden, die einen stark punitiven Charakter hatten und im Kommunikationsstil an den Umgang
,strenger Eltern” mit ,,ungezogenen Kindern” erinnerten. Derart paternalistische Haltungen und ein
damit einhergehender infantilisierender Sprachgebrauch werden in der Fachliteratur zur stationdren
Pflege und hier besonders fiir die Demenzpflege seit langem immer wieder konstatiert und kritisch
beurteilt (siehe hierzu u.a. Caspari et al.,, 2018; Cody, 2003; Gendron, Inker, & Welleford, 2018;
Sanchez-Izquierdo, Santacreu, Olmos, & Fernandez-Ballesteros, 2019; Williams, Herman, Gajewski, &
Wilson, 2008; Williams et al., 2017). Neben dem Umstand, dass derartige Formen der Interaktion im
Hinblick auf Wirde und Autonomie der Adressaten fragwirdig erscheinen, stellt sich RRA auch in
besonderem Male als ein Feld dar, in dem sich Problemverhalten allenfalls sehr begrenzt Gber
Sanktionsandrohung und Repression in den Griff bekommen ldsst. Gerade insoweit, als die bewusste
und planvolle Verhaltensregulation reduziert ist, kdnnen , pagagogisch-punitive Interventionen” kaum
Wirkung entfalten (siehe zu einer anderen Facette dieser Diskussion auch Dufner, 2013).

(c) Bedeutung sozialrdumlicher Préventionsansdtze

Im Rahmen der Studie wurde deutlich, dass Pravention nicht nur Gber das Einwirken auf Personen,
sondern auch durch MaBnahmen erfolgen kann, die sich auf die Gestaltung und die Nutzung von Raum
beziehen. Interviews und standardisierte Befragungen weisen darauf hin, dass RRA-Vorkommnisse sich
keinesfalls gleichmaRig Uber eine Einrichtung verteilen, sondern dass es zu Haufungen in
gemeinschaftlich genutzten Bereichen wie etwa dem Speisesaal kommt. In der Literatur finden sich
Hinweise zur Rolle umweltbezogener Interventionen zur Pravention und Reduktion von RRA (siehe
etwa Benbow, 2016). Empfohlen werden dort u.a. MaBnahmen zur Vermeidung von Crowding, die
Einzel- statt Mehrfachbelegung von Bewohnerzimmern, die Regulation von Larm sowie die Beachtung
weiterer gestalterischer Merkmale wie Sitzanordnungen und Beleuchtung. Die vorliegende Studie
stiitzt die Sichtweise, dass sozialrdumliche MaBnahmen zur Pravention von resident-to-resident
aggression beitragen kdnnen. Die wesentliche Linie besteht darin, Rdume und deren Nutzung so zu
gestalten, dass Stressfaktoren wie Lirm und Enge vermieden bzw. gering gehalten werden kénnen®®,
Dies betrifft die unmittelbar raumlich-bauliche Gestaltung (die Enge des Flures, die zu
Raumnutzungskonflikten oder jedenfalls zu erhéhtem Stress unter den Nutzerinnen und Nutzern fiihrt)
ebenso wie die Regulation der Raumnutzung (zeitliche Entzerrung des Aufenthalts von Personen in
einem bestimmten Raum).

(d) Spezialisierte, organisational-réumlich separierte Demenzpflege

Im Rahmen der Studie wurden an verschiedenen Stellen Fragen einer separaten Pflege von demenziell
Erkrankten und nicht oder nicht schwerwiegend kognitiv beeintrachtigten Menschen erortert.
Wahrend es sowohl fir eine in hohem MaRe spezialisierte und auch in rdaumlichen Einheiten
stattfindende Demenzpflege als auch fiir integrierte Konzepte nachvollziehbare Argumente gibt®’,

66 Zu empirisch belegten Zusammenhéngen zwischen Larm und Aggression in anderen Lebensbereichen siehe u.a.
Alimohammadi et al. (2018); Dzhambov & Dimitrova (2014).

57 Neuere Untersuchungsergebnisse (Abbott & Pachucki, 2017; Abbott, Sefcik, & Van Haitsma, 2017) lassen die Annahme zu,
dass die soziale Eingebundenheit von Bewohnerinnen und Bewohnern spezialisierter Demenzeinheiten zufriedenstellend
und teils besser als bei ,traditionellen” Formen einer integrierten Pflege demenziell und nicht demenziell Erkrankter sein
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sprechen Ergebnisse der vorliegenden Studie dafiir, dass das Zusammenleben von demenziell
Erkrankten und von Pflegebedirftigen ohne entsprechende Beeintrachtigungen unter
Gesichtspunkten der Gewaltpravention eher Risiken und Belastungen mit sich bringt. Demzufolge hat
eine spezialisierte Demenzpflege das Potenzial, Konflikte und Konfliktanlasse zwischen
Bewohnerinnen und Bewohnern zu reduzieren und insbesondere fiir die nicht demenziell Erkrankten
eine besser berechenbare, (mehr oder minder) nach rationalen Prinzipien gestaltete soziale
Wirklichkeit zu schaffen (bzw. zu bewahren). Sie entlastet die nicht demenziell Erkrankten von der
Aufgabe, als provozierend oder sozial unangemessen erlebte Verhaltensweisen ihrer kognitiv
eingeschrankten Mitbewohnerinnen und Mitbewohner als Ergebnis oder Symptom einer
schwerwiegenden Erkrankung und eben nicht z.B. als Ausdruck von , Feindseligkeit”, ,Bosartigkeit”
oder ,Riicksichtslosigkeit” zu sehen. Die vorliegende Studie hat verdeutlicht, dass RRA auch in der Form
aggressiven Handelns kognitiv nicht (oder jedenfalls nicht schwerwiegend) eingeschrankter
Bewohnerinnen und Bewohner gegeniber demenziell Erkrankten vorkommt. Die Pflege und
Versorgung von Demenzpatientinnen und -patienten in spezialisierten Einrichtungen oder
Wohnbereichen wiirde — in kriminologischen Termini — fiir diejenigen Bewohnerinnen und Bewohner,
die keine oder nur geringe kognitive EinbuBen aufweisen, Tatgelegenheiten und Tatanldsse im
Verhaltnis zu stdrker beeintrachtigten Personen beseitigen und den Schutz derjenigen, die unter
bedeutsamen kognitiven Einschrankungen leiden, vor eben solchen Angriffen verbessern.

(e) Schulung und Qualifikation

Die Studie hat deutlich gemacht, dass zentrale Akteure praventiver Bemihungen diejenigen sind, die
in Einrichtungen der stationdren Altenhilfe in unmittelbarem Kontakt mit Bewohnerinnen und
Bewohnern arbeiten. Sie hat zugleich gezeigt, dass der Umgang mit dem Problemfeld RRA auf Seiten
der Beschiftigten spezifischer Kenntnisse und Kompetenzen bedarf. Mit Problemen aggressiven
Verhaltens unter Bewohnerinnen und Bewohnern erfolgreich umzugehen, setzt Kenntnisse (iber das
Problemfeld und tber Handlungsméglichkeiten voraus. Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sollten vor
allem in der Lage sein, sich anbahnende Konfliktsituationen rechtzeitig zu erkennen, Bewohnerinnen-
und Bewohnerverhalten verstehen und einordnen zu kdnnen und zur Deeskalation konflikthafter und
gewaltgeneigter situativer Konstellationen beitragen zu kénnen. Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
und ihre problemfeldbezogenen Kenntnisse und Fertigkeiten sind sicherlich die zentrale praventive
Ressource in diesem Bereich.

Die Studie hat ferner gezeigt, dass spezifische Aus- und Fortbildungselemente und -angebote fiir das
Problemfeld RRA bislang fehlen. Angrenzende oder weiter gefasste Themen (wie ,herausforderndes
Verhalten” oder ,Gewalt in der Pflege”) werden in der Aus- und Fortbildung von Pflegefachkraften
thematisiert; diese Angebote erreichen andere Berufsgruppen in der stationdren Pflege allerdings
nicht oder nur wenig. Auch international existieren bislang mit Ausnahme des SEARCH-Ansatzes (Teresi
et al., 2013b, 2018) kaum Konzepte fur eine themenfeldspezifische Weiterbildung. Im Rahmen des
vorliegenden Projektes wurden ein Schulungskonzept und Schulungsmaterialien entwickelt (Zentrum
fur Qualitat in der Pflege, 2020), die sich an Pflegeberufe und Auszubildende in solchen Berufen,
dariiber hinaus aber ,,auch zur Schulung aller anderen Beschaftigten auf allen Ebenen in stationdren
Pflegeeinrichtungen eingesetzt werden” kann (Zentrum fiir Qualitat in der Pflege, 2020, S. 10). Als
Lernziele nennt der Bericht u.a. das Wissen dariiber, ,was Gewalt zwischen pflegebedirftigen
Menschen ist“, ,welche Bedeutung und Auswirkungen Gewalt fir pflegebedirftige Menschen,

kann.
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professionell Pflegende und die Organisation haben kann“, ,wie sich Gewalt zwischen
pflegebediirftigen Menschen zeigt”, ,was Anzeichen fir Gewalt gegen Bewohnerinnen und Bewohner
sind“, ,was Ursachen und Ausloser fiir Konflikte und Gewalt sein kénnen”, ,was die Organisation und
Mitarbeitende zur Vorbeugung von Konflikten tun kdnnen”, ,was bei einem akuten Konflikt getan
werden sollte” und ,,was nach einem gewaltsamen Konflikt getan werden sollte” (Zentrum fiir Qualitat
in der Pflege, 2020, S. 10f.). Damit steht erstmals im deutschen Sprachraum ein Schulungsprogramm
zur Verfliigung, das spezifisch dem Wissenserwerb und der Kompetenzvermittlung fiir das Problemfeld
resident-to-resident aggression gewidmet ist.

(f) Prévention auf der Ebene der Organisation

Die vorliegende Studie hat des Weiteren verdeutlicht, dass Prdavention von RRA einerseits auf die
individuelle Kompetenz der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter angewiesen ist, andererseits aber auch
des Handelns auf der organisationalen Ebene bedarf. Elemente von Pravention auf der Ebene der
Organisation (und damit die Leitungskrafte in den Einrichtungen betreffend) sind u.a.:

= das Ermoglichen regelmaRiger Fallbesprechungen, in deren Rahmen konkrete Vorkommnisse
und Problemlagen im Team bearbeitet werden kdnnen;

= die Sorge um die Verfligbarkeit handlungsrelevanter Bewohnerinnen- und
Bewohnerinformationen auch tiber den Kreis der Pflegefachkrafte hinaus;

= die Etablierung von Leitlinien fiir den Umgang mit Gewalthandeln unter Bewohnerinnen und
Bewohnern bzw. der explizite Einschluss der RRA-Problematik in vorhandene (thematisch
weiter gefasste) Leitlinien;

= das Anbieten von spezifischen Moglichkeiten des Kompetenzerwerbs und der
Weiterqualifizierung sowie die Schaffung guter Rahmenbedingungen fir das Wahrnehmen
entsprechender Angebote durch die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter.

(g) RRA und gesellschaftliche Organisation von Pflege

Insbesondere in den im Rahmen der Studie durchgefiihrten Expertinnen- und Experteninterviews kam
immer wieder zum Ausdruck, dass Fragen der Pravention von RRA eingebunden sind in Fragen der
Gestaltung von Pflege insgesamt und auch der gesellschaftlichen Ressourcenallokation an die Pflege®®.
Sicherlich ist es richtig, dass eine bessere personelle Ausstattung der stationdren Altenhilfe dazu
beitragen kann, praventive MaBnahmen in groRerem Malle und mit besserem Ergebnis umzusetzen.
Auch jenseits spezifischer PraventionsmalBnahmen fiihrt eine schwache personelle Besetzung dazu,
dass einschldgige Vorkommnisse nicht wahrgenommen werden und / oder auf sie nicht reagiert
werden kann. Insofern kann eine bessere Ressourcenausstattung der stationdren Pflege eine ganz
wesentliche Randbedingung erfolgreicher RRA-Pravention sein.

(h) Polizei und Prévention von RRA

Einem in einer polizeilichen Einrichtung verankerten Forschungsteam sei schlieRlich die Frage
gestattet, inwieweit es auch fir die Polizei in Bezug auf Falle von Gewalt unter Bewohnerinnen und
Bewohnern stationdrer Einrichtungen pradventive Handlungsmoglichkeiten geben kann (jenseits

58 Am Rande sei bemerkt, dass zum Zeitpunkt der Fertigstellung dieses Berichts aus ganz anderem Anlass, namlich bedingt
durch die weltweite COVID-19-Pandemie und die hierdurch unmittelbar sichtbar werdende , Systemrelevanz” und zugleich
Belastungen der Pflegenden, eine rege Diskussion um den gesellschaftlichen Stellenwert der Pflegeberufe und auch die
Vergltung pflegerischer Tatigkeit entstanden ist (siehe etwa Gutensohn, 2020; Specht & Waschinski, 2020).
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polizeilichen Eingreifens in etwaigen Fallen, in denen seitens der Einrichtung Anzeige erstattet bzw.
polizeiliche Hilfe angefordert wird). Diese sind sicherlich insofern begrenzt, als es sich um einen
Sozialraum handelt, in den die Polizei tblicherweise keinen Einblick hat. Zudem handelt es sich um ein
Problemfeld, zu dessen Bewaltigung Strafverfolgung und polizeiliche Gefahrenabwehr nur beschrankt
beitragen konnen. Denkbar ware eine praventive Rolle der Polizei hier im Rahmen von
Praventionsnetzwerken, wie sie in anderen Bereichen — und zwar vornehmlich solchen, bei denen es
ebenfalls um vulnerable Opfer geht —existieren. Wahrend etwa in den Handlungsfeldern h&usliche
Gewalt / Intimpartnergewalt oder familiale Gewalt gegen Kinder Formen der Zusammenarbeit von
Strafverfolgungsbehérden und anderen staatlichen oder auch zivilgesellschaftlichen Akteuren (z.B.
Frauenberatungsstellen, Interventionsstellen, Jugendamter) seit ldangerem erprobt und praktiziert
werden (vgl. hierzu etwa Engelmann, ERbach, Helweg & Jakob, 2018; GraR & Ritz-Timme, 2005; Weis
etal., 2016), gilt dies fur das Problemfeld der Gewalt in der Pflege dlterer Menschen derzeit noch nicht.

6.2.3. Grenzen der Studie und Ausblick

Die vorliegende Studie hat das Themenfeld der Aggression unter Bewohnerinnen und Bewohnern von
Einrichtungen der stationdren Altenhilfe empirisch untersucht. Sie hat sich dafiir eines Mixed
Methods-Ansatzes bedient, in dem quantitative und qualitative Zugdnge miteinander verknipft
wurden und der Gegenstandsbereich aus der Perspektive unterschiedlicher Personengruppen
(Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in Heimen, Bewohnerinnen und Bewohner, Expertinnen und
Experten aus verschiedenen Praxisfeldern und aus der Wissenschaft) betrachtet wurde. Ein solcher
multimethodaler Zugang empfahl sich insbesondere angesichts des Umstandes, dass die hier
thematisch im Fokus stehenden Personen — in stationdren Einrichtungen lebende Pflegebediirftige —
Uiber Befragungen nur sehr eingeschrankt erreicht werden kénnen.®

Die Studie hat ein Bild sowohl des Phanomenbereichs RRA in deutschen Einrichtungen der stationdren
Altenhilfe als auch des Umgangs mit der Thematik und Problematik geschaffen. Was im Rahmen des
Projekts nicht erreicht werden konnte, war die Gewinnung echter Pravalenz- und Inzidenzdaten in dem
Sinne, dass belastbar gesagt werden kdnnte, wie weit verbreitet RRA unter Heimbewohnerinnen und
Heimbewohnern ist (Anteile von Gewaltausiibenden und Gewaltbetroffenen in einem definierten
Zeitraum) und wie haufig einschlagige Handlungen und Widerfahrnisse vorkommen. Bei den hier
erhobenen Pravalenzen handelt es sich um Daten zur Verbreitung einschlagiger Wahrnehmungen, das
heillt, es lasst sich etwas Uber die Anteile von in der stationdren Altenhilfe tatigen Personen sagen, die
in definierten Zeitrdumen einschlagige Wahrnehmungen gemacht haben. In einem Setting wie der
stationdren Altenhilfe, in dem eine beschaftigte (und befragte) Person alltdglich mit einer Vielzahl von
Bewohnerinnen und Bewohnern in Kontakt kommt, lassen sich daraus jedoch keine quantitativen
Befunde etwa hinsichtlich des Anteils Pflegebedirftiger, die innerhalb des letzten Monats von RRA
betroffen waren, ableiten. Im speziellen Fall von RRA kénnten Pravalenz- und Inzidenzdaten wohl nur
Uber Beobachtungen (unmittelbare oder wiederum erfragte) Dritter, nicht iber Selbstauskinfte

59 |m Bereich der pflegebezogenen Forschung, wo die Problematik der Befragbarkeit der Empfangerinnen und Empfinger
von Pflege- und Gesundheitsdienstleistungen gewissermafen ein stabiles Merkmal des Untersuchungsfeldes ist, werden
multimethodale Zugange seit Jahrzehnten sowohl programmatisch gefordert als auch empirisch umgesetzt (siehe hierzu
etwa Begley, 1996; Bekhet & Zauszniewski, 2012; Foss & Ellefsen, 2002; Halcomb & Andrew, 2005; Risjord, Dunbar, &
Moloney, 2002; Risjord, Moloney, & Dunbar, 2001; Shih, 1998; Younas, Pedersen, & Tayaben, 2019).
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gewaltformig Handelnder oder von Gewalt Betroffener ermittelt werden. Hier besteht sicherlich
Forschungsbedarf, dessen Erflllung kiinftigen Studien vorbehalten ist.

Im Rahmen des vorliegenden Projekts wurde auf der Basis der empirischen Erhebungen ein
Schulungsprogramm fiir in Einrichtungen Tatige entwickelt und in einigen Pilottrainings erprobt (siehe
Zentrum fir Qualitat in der Pflege, 2020). Die Riickmeldungen aus dem Kreis der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer waren durchweg positiv. Uber eine solche Pilotierung hinaus wére eine breiter angelegte
Erprobung der Schulungen und eine Evaluation sowohl des Lernerfolgs als auch des Transfers in die
Praxis und der dortigen Effekte wiinschenswert. Eine derartige Schulungsevaluation musste gleichfalls
kiinftigen Untersuchungen vorbehalten bleiben.
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