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1. Einleitung

Nahezu omniprasent werden in den Medien das Auftreten falscher* Arzte,
Pflegemissstéande, neu entdeckte, multiresistente Krankheitserreger (u.a.
MRSA) sowie nicht zuletzt arztliche Behandlungsfehler thematisiert. Legt
man die gesamte Medienberichterstattung zu Grunde, lief3e sich ein recht
dramatisches Bild vom Zustand des deutschen Gesundheitssystems zeich-
nen. ZugegebenermaRen eher seltene Studien, welche gewalthaltige Uber-
griffe gegen medizinisches und pflegerisches Personal analysieren, erhalten
dagegen oftmals nur wenig mediale und 6ffentliche Aufmerksamkeit.

Aller Medienberichte zum Trotz, erwartet die Gesellschaft im Falle von
Krankheiten und Verletzungen zu Recht eine adaquate medizinische und
pflegerische Versorgung durch professionelles und fachkundiges Personal.
Dieser hohen Erwartungshaltung auf Patientenseite stehen immer knapper
werdende personelle und damit zeitliche sowie materielle Ressourcen auf
Seiten der medizinischen Leistungserbringer gegentuber. Die daraus resultie-
renden Spannungsfelder sind nur ein méglicher Grund dafir, dass die ent-
stehenden menschlichen Interaktionen im medizinischen und pflegerischen
Bereich nicht selten die Grenzen eines friedlichen Miteinanders tberschrei-
ten und arztliches sowie pflegerisches Personal haufig die Projektionsflache
fur aggressive und gewalthaltige Ubergriffe darstellt. Mittlerweile werden Ag-
gression und Gewalt auch im Gesundheitswesen verstarkt als Problem
wahrgenommen. Schon seit Anfang der 1990er Jahre widmet sich daher eine
Vielzahl englischsprachiger Studien diesem Thema.! Vieles deutet darauf
hin, dass Gewalttatigkeiten gegenuiber arztlichem und pflegerischem Perso-
nal in Krankenhausern haufiger vorkommen, jedoch im Nachhinein durch die
Opfer gegentber Kollegen und Vorgesetzten nur in den wenigsten Fallen
dariiber berichtet oder dies bei der Polizei zur Anzeige gebracht wird.? Das

! Vgl. hierzu u.a. Al-Sahlawi et al. (1999); Atawneh et al. (2003); BMA (2008); Cembrowicz & Shepherd
(1992); Duncan et al. (2001); Lau et al. (2004); Lundstrom et al. (2007); Lyneham (2000); Rippon
(2010); Whittington et al. (1996); Whittington (1997); Die Aufzahlung ist nicht abschlieBend. Weitere
themenbezogene Literatur kann dem Literaturverzeichnis enthommen werden.

2 Vgl. u.a. BMA (2008); Cembrowicz & Shepherd (1992), S. 188 ff.; Duncan et al. (2001), S. 58 und 68;
D’Urso et al. (1989), S. 97-98; Ericksen (2008), S. 39ff.; Ferrinho et al. (2003), S. 1; Hegney et al.
(2010), S. 197; Pich et al. (2010), S. 271; Zeh et al. (2009), S. 457.
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hat zur Folge, dass solcherlei Vorfélle nicht in den amtlichen Kriminalitatssta-
tistiken - u.a. der Polizeilichen Kriminalstatistik — ausgewiesen werden. Wie
unter Gliederungspunkt ,2.1 Aktueller Forschungsstand® erlautert wird, blieb
das Thema ,Gewalt gegen arztliches und pflegerisches Personal in Kranken-
hausern“ in Deutschland trotz dieser Erkenntnisse bis heute weitestgehend
wissenschaftlich unerforscht.® Auch vor diesem Hintergrund scheint eine Er-
hebung des Ausmales der Gewaltanwendungen und —erfahrungen nur
durch empirisch angelegte Forschung mdglich. Nur eine ,Aufhellung” des
auch in deutschen Krankenhausern zu vermutenden hohen Dunkelfeldes und
damit einhergehend eine detaillierte Beschreibung der Spezifika und Charak-
teristik der gewalthaltigen Vorfélle lassen geeignete und zielgerichtete Pra-
ventions- und SchutzmaRnahmen méglich erscheinen.* Eine einheitliche De-
finition des Gewaltbegriffs ist fir den Vergleich der erhobenen Daten mit an-
deren Studien immanent notwendig und wird in Gliederungspunkt ,2.2 Defini-
tion des Gewaltbegriffs* vorgenommen. Im weiteren Verlauf wird das metho-
dische Vorgehen beschrieben. Zur Erreichung der Forschungsvorhaben wird
durch den Forscher deskriptiv vorgegangen. Erhebungsinstrument ist ein
zuvor erstellter, schriftlicher Fragebogen (,questionnaire®), welcher stark
strukturiert ist und damit der quantitativen Erhebung von Daten dient. Der
Fragebogen wurde an alle am AMEOS Klinikum Aschersleben (Untersu-
chungsraum) beschéftigten Arzte und Krankenschwestern sowie Mitarbeiter
der Funktionsbereiche und die Physiotherapie ausgegeben.® Die Modalitaten
zur Aus- und Ruckgabe der Fragebdgen sowie die Beschreibung der Grund-
gesamtheit werden unter Gliederungspunkt ,4. Feldphase® thematisiert. Im
sich anschlieenden Gliederungspunkt werden Berechnungen zur Ricklauf-
quote und Methoden der Datenaufbereitung beschrieben. Schwerpunkt der
Arbeit ist die unter Gliederungspunkt ,6. Auswertung“ vorgenommene Unter-

suchung der erhobenen Daten. Durch die Analyse der Daten sollen Informa-

3 Vgl. hierzu Schablon, Zeh, Wendeler et al. (2012).

4 Vgl. Al-Sahlawi et al. (1999), S. 418 sowie Al-Sahlawi et al. (1999a), S. 304.

® Das jeweils andere Geschlecht ist stets mitgedacht, wird aber aufgrund des Leseflusses im Textfeld
nicht mit aufgefihrt.
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tionen gewonnen werden, um nachfolgend benannte, forschungsleitende

Fragen zu beantworten.

Wie oft, wann, wo und durch wen kommt es zu gewalthaltigen
Ubergriffen auf medizinisches und pflegerisches Personal?

Um welche Arten von Gewalt handelt es sich?

Gibt es stations- bzw. bereichsspezifische Unterschiede?
Spielen bei der Tatausfuhrung Alkohol, Drogen und andere be-
rauschende Mittel eine Rolle?

Welche unmittelbaren und mittelbaren Auswirkungen haben die
gewalthaltigen Ubergriffe fir die Betroffenen?

Ist das subjektive Sicherheitsgefthl der Opfer beeintrachtigt?
Werden die Ubergriffe zur Anzeige gebracht?

Werden die Mitarbeiter auf gewalthaltige Ubergriffe vorbereitet
bzw. erfolgt eine Nachbereitung der Situation(en)?

Welche praventiven MalRnahmen koénnen zu einer Erhéhung
des subjektiven Sicherheitsgefiihls des Krankenhauspersonals

beitragen?

Ziel der Arbeit ist es daher, etwaige, gewalthaltige Ubergriffe am AMEOS

Klinikum Aschersleben in Qualitat und Quantitat zu erfassen, deren unmittel-

baren und mittelbaren physischen sowie psychischen Auswirkungen fir die

Opfer zu untersuchen, um hieraus geeignete Moglichkeiten der Pravention

und der Nachsorge abzuleiten. Weitere Intention ist es, potenzielle Indikato-

ren fur gewalthaltige Ubergriffe im Untersuchungsraum herauszuarbeiten.

Hintergrund ist die Annahme, dass das friihzeitige Erkennen von Gefahrensi-

tuationen den Mitarbeitern eine Art mentale Vorbereitung erméglicht, die Ak-

tivierung personlicher sowie durch Schulungsmaflinahmen vermittelter Bewal-

tigungsmechanismen und Schutzmal3nahmen fordert und damit die Hand-

lungsfahigkeit in der jeweiligen Situation insgesamt erhoht.

10



2. Theoretische Grundlagen
2.1  Aktueller Forschungsstand

Gewalt am Arbeitsplatz ist ein branchentubergreifendes, weltweites Phano-
men.® Insbesondere in der Dienstleistungsbranche, in welcher ein direkter
Kundenkontakt stattfindet, ist das Risiko, Gewalt am Arbeitsplatz zu erfahren,
besonders erhoht, wobei nach Angaben der Europaischen Union das Ge-
sundheitswesen und der Einzelhandel die risikoreichsten Branchen darstel-
len.” Dabei sind nicht die teils in den Medien dargestellten, dramatischen Fal-
le mit einer hohen Opferzahl, z.B. nach bewaffneten Uberfallen oder gar Gei-
selnahmen, das Problem. Es sind vielmehr alltagliche, ,eins-zu-eins* Situati-
onen, welche bei den Opfern weniger korperliche, sondern psychische und
emotionale Verletzungen hervorrufen und so schwere Folgen fir die Betrof-
fenen, aber auch enorme Kosten fiir die Arbeitgeber nach sich ziehen.?

Auch fur viele Menschen im Gesundheitssektor, insbesondere in Pflegeberu-
fen, sind Gewalt und ihnen entgegengebrachte Aggressionen Teile ihres Be-
rufsalltages.’ Ein GroRteil der gegenwartig auf dem Gebiet verdffentlichten
Forschungsergebnisse ist englischsprachig und beschaftigt sich mit Gewalt
in psychiatrischen Einrichtungen.’® Im englischsprachigen Raum haben eine
seriose Debatte und damit verbundene, umfassende Forschungsanstren-
gungen auf dem Gebiet in den 1980er Jahren begonnen.** Bis dahin ist im
Vergleich zu anderen Berufsgruppen nur wenig belastbares Datenmaterial
zur Thematik erhoben worden.*? Die in den Folgejahren erhobenen Daten
und verdffentlichten Ergebnisse spiegelten jedoch die bis dato nur ,gefuhlte”
oder vermutete Wirklichkeit wider. 33 - 86 Prozent der Arztinnen und Arzte
sowie Krankenschwestern und Krankenpfleger erfahren im Dienst Aggressi-

on oder Gewalt in Form von verbalen Anfeindungen, Beleidigungen oder Be-

6 Vgl. hierzu u.a. EU-OSHA (2002), FACTS-24; Chappell & Di Martino (2006), S. 3ff. sowie Schablon,
Zeh & Wendeler et al. (2012), S. 2.

"Vgl. hierzu u.a. EU-OSHA (2002), FACTS-24.

® vgl. Chappell & Di Martino (2006), S. V.

iOVgI. Zeh, Schablon & Wohlert et al. (2009), S. 449, 457 sowie Pich et al. (2010), S. 268.
Vgl. ebd..

™ vgl. Whittington (1997), S. 49.

12 Vgl. Rippon (2000), S. 452; Cembrowicz & Shepherd (1992), S. 118 sowie Wells & Bowers (1996),
S. 326-327.
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drohungen und 10 - 28 Prozent des medizinischen und pflegerischen Perso-
nals werden korperlich attackiert.®® Auch wenn die seit dieser Zeit erhobenen
Daten aufgrund unterschiedlichster methodischer Herangehensweisen sowie
verschiedener Erhebungsinstrumente und Datenquellen stark variieren, im
Kern kommen alle zu folgendem Schluss:

Verglichen mit anderen Berufsgruppen haben Angestellte im Gesundheits-
wesen ein hoheres Risiko, Gewalt und Aggressionen am Arbeitsplatz zu er-
fahren.'*

Nach Rippon ist es aber nicht allein die (gestiegene) Anzahl der gewalthalti-
gen Ubergriffe, sondern auch das AusmaR bzw. die Intensitat der Gewalter-
fahrungen, welche bei den Betroffenen oftmals tiefgreifende und teilweise
posttraumatische primare, sekundéare und tertiare Viktimisierungen verursa-
chen.® Wéhrend die bei den Opfern entstandenen physischen Verletzungen
oftmals schnell verheilt sind, Uberdauern die emotionalen und psychischen
Wunden teilweise Monate und Jahre und haben negative Auswirkungen auf
berufliche und private Lebensbereiche.*®

Trotz dieser Erkenntnisse spielen die Themen Gewalt am Arbeitsplatz im
Allgemeinen sowie Gewalt gegen medizinisches und pflegerisches Personal
in Krankenh&usern im Besonderen in Deutschland nur eine sehr kleine Rolle
in Politik und Wissenschaft'’ und sind bis heute weitestgehend unerforscht.*®
Dabei zeigen die bisherigen (Studien-)Ergebnisse recht eindeutig, dass die
Implementierung weiterer wissenschaftlicher Studien zur Erfassung gewalt-
haltiger Vorfalle in Qualitdt und Quantitat dringend notwendig ist, da erst

durch deren systematische Erhebung zielgerichtete, praventive Malinahmen

13 vgl. hierzu u.a. Studien von Al-Sahlawi et al. (1999); Al-Sahlawi et al. (1999a), Atwaneh et al. (2003),
BMA (2008); Duncan et al. (2001), Ferns (2005) sowie Whittington et al. (1996). Anmerkung des Ver-
fassers: Die (Prozent-)Zahlen variieren aufgrund der unterschiedlichen Dauer des gewahlten Beo-
bachtungszeitraums, der unterschiedlichen Untersuchungsraume im engeren Sinne sowie nicht ein-
heitlich verwendeter Definitionen der Begriffe ,Gewalt” und ,Aggression“. Auch kdnnen die unter-
schiedlichen zeitlichen, geografischen sowie soziodemografischen Faktoren der Studien als weitere
Griinde angenommen werden, vgl. hierzu Ferns (2005), S. 180ff..

1 vgl. u.a. Schablon, Zeh, Wendeler et al. (2012), S. 2; Chappell & Di Martino (2006), S. 86ff.;
Ferns (2005), S. 180ff.; Wells & Bowers (2002), S. 232, 238 sowie Pich et al. (2010), S. 268, 272ff..

5 vgl. Rippon (2000), S. 452.

®vgl. a.a.0., S. 459.

" vgl. Richter (2007), S. 10, zit. nach: Richter (2002), S. 81ff.

8 vgl. Schablon, Zeh, Wendeler et al. (2012), S. 1 sowie Franz et al. (2010), S. 2.
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moglich werden.'® Eines der wenigen deutschen Forschungsprojekte,® wel-
ches sich mit der Thematik befasst und arztliches sowie pflegerisches Per-
sonal in Krankenh&ausern einbezieht, wurde im Jahre 2012 veroffentlicht. In
der Studie mit dem Titel ,Pravalenz und Folgen von Gewalt und Aggression
bei Beschéftigten im deutschen Gesundheitswesen — ein Survey"®* handelt
es sich um eine retrospektiv angelegte Querschnittsanalyse. Die insgesamt
1973 Teilnehmer rekrutierten sich aus verschiedenen Branchen des Ge-
sundheitswesens u.a. Krankenhauser der Allgemein- und Regelversorgung,
Mitarbeiter der Behindertenpflege sowie der stationaren und ambulanten Al-
tenpflege. Mittels eines standardisierten Fragebogens wurden Haufigkeit so-
wie Art und Schwere der Gewalterfahrungen erhoben, um davon ausgehend
die Pravalenz und die Folgen von aggressiven Ubergriffen auf die Beschaf-
tigten des Gesundheitswesens zu untersuchen.?

Im Ergebnis gaben 56% der Befragten an, im letzten Jahr Opfer korperlicher
Gewalt geworden zu sein und 78% berichteten Uber erlebte verbale Aggres-
sionen, welche ihnen entgegengebracht wurden.” Alarmierende 22% der
Befragten mit Gewalterfahrung gaben an, verbale Gewalt taglich erfahren zu
haben und immerhin 6% wurden taglich Opfer von kérperlicher Gewalt.?* Be-
zogen auf die Gruppe der Krankenhausmitarbeiter wurde in lediglich 6% der
Falle die Polizei zur Sache hinzugezogen und insgesamt in nur 41% der Fal-
le wurde durch die Betroffenen im Nachgang dariiber berichtet.?® Ferner gab
nur ca. ein Drittel der Befragten an, dass sie die Unterstitzung seitens ihres

Arbeitgebers sowie der verschiedenen Leitungsebenen aus ihrer Sicht als

9 vgl. Al-Sahlawi et al. (1999), S. 418; Al-Sahlawi et al. (1999a), S. 304.

% Eine systematische Forschung zu den Hintergriinden von Gewalt und Aggressionen gegen Ange-
stellte im Gesundheitswesen sowie deren Folgen fiir die Betroffenen steht in Deutschland noch am
Anfang. Ergénzend seien an dieser Stelle weitere deutsche Studien genannt, welche sich dem The-
ma im Allgemeinen widmen, jedoch im Besonderen nicht auf Gewalt gegen medizinisches (&arztli-
ches) und pflegerisches Personal in Krankenh&usern eingehen und auf die daher an dieser Stelle
nicht ndher eingegangen wird: Franz et al. (2010); Richter, D. & Berger K. (2001); Richter (2003);
Weigl, M.; Hornung, S. & Glaser J. (2007); Pischel & Cordes (2001) sowie Zeh, Schablon, Wohlert
et al. (2009).

21 SinngeméaRe Ubersetzung des Titels ins Deutsche, im Original: ,Frequency and consequences of
violence and aggression towards employees in the German healthcare and welfare system: a cross-
sectional study”.

2 \/gl. hierzu Schablon, Zeh, Wendeler et al. (2012), S. 1.

»yvgl. a.a.0.,S. 1 und 3.

>4 vgl. ebd..

®yvgl. a.a.0., S. 3.
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angemessen empfanden.?® Dabei ist es gerade diese Unterstiitzung, welche
sich nach Ansicht der Autoren protektiv auf das Belastungsempfinden der
Mitarbeiter auswirkt.?” Wiederum jeder Dritte filhlte sich infolge des Vorfalls
ernsthaft oder schwerer gestresst,?® was wiederum negative Auswirkungen
auf die Arbeitszufriedenheit und Motivation, aber auch auf die Qualitat der
Arbeit hat.?° Der Stress des taglichen Arbeitsumfeldes ist ohnehin ein wichti-
ger Parameter, welcher bei der Analyse des Phdnomens betrachtet werden
muss.*® Bisher ist ungeklart, ob der individuell empfundene (Arbeits-)Stress
durch die gewalthaltige Erfahrung ausgelost wird oder ob Faktoren wie eine
hohe Arbeitsbelastung den individuellen Stress erhdhen und dieser dann
gewalthaltige Erfahrungen katalysiert.>* Die Ergebnisse der 0.g. Studie spre-
chen dafir, dass durchgefihrte Trainings- und Schulungsmafnahmen hel-
fen, die Angestellten auf gewalthaltige Erfahrungen vorzubereiten und auf
diese Weise wechselseitig sowohl den wahrgenommenen Stress als auch
das Risiko, Opfer eines verbalen oder korperlichen Ubergriffs zu werden,
reduzieren.®

Insgesamt indizieren die Ergebnisse nach Ansicht der Autoren Folgendes:
~Je besser die Einrichtung die Beschaftigten auf aggressive Klienten vorbe-
reitet, desto geringer ist ihr Risiko, verbale und kérperliche Gewalt zu erfah-
ren.“*® Eine fehlende Unterstiitzung und der mangelnde Riickhalt auf Seiten
der Arbeitgeber® 16sen auf Opferseite berufliche Unzufriedenheit,® Selbst-
zweifel und das Gefiihl der eigenen Wertminderung aus.*® Aus Angst vor
einem Konflikt mit dem Vorgesetzten oder gar dem Verlust des Arbeitsplat-
zes nehmen Betroffene entweder bereits geaul3erte Vorhalte zurtick oder

akzeptieren leichtere Gewalt und sexuelle Belastigung am Arbeitsplatz als

*vgl. a.a.0., S. 9; ahnlich hierzu Richter (2007), S. 63.
“vgl. a.a.0., S. 9.

Vgl. a.a.0. S. 1 und 4.

2 vgl. u.a. Arnetz & Arnetz (2001), S. 417ff. sowie Hegney et al. (2010), S. 201.
%0 vgl. u.a. Schablon, Zeh, Wendeler et al. (2012), S. 8-9.
1 vgl. u.a. Hegney et al. (2010), S. 200.

32 ygl. Schablon, Zeh, Wendeler et al. (2012), S. 9.

¥ vgl. a.a.0., S. 1 und 9 sowie Rippon (2000), S. 454.
*vgl.a.a.0., S. 9.

Vgl. Hegney et al. (2010), S. 201.

Vgl. Rippon (2000), S. 288.
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erforderlichen Preis der Arbeitswelt.>” Weitergehende empirische Forschung
auf diesem Gebiet ist immanent notwendig, da sich, wie beschrieben, erlebte
Gewalt und Aggressionen negativ auf das psychische und physische Wohl-
befinden der Mitarbeiter auswirken kann,® aber auch die berufliche Unzu-
friedenheit schurt®® und damit sowohl die Motivation der Mitarbeiter als auch
die Qualitat ihrer Arbeit eher negativ beeinflusst.*> So stellte Rippon bereits
im Jahr 2000 fest, dass mehr Angestellte im Gesundheitsweisen als je zuvor
an Symptomen des Posttraumatischen Belastungssyndroms leiden.**

FUr den deutschen Raum hat Richter (2007) in einer Untersuchung das Aus-
maf psychischer Belastungen und ihre Zusammenhénge nach Ubergriffen
durch Patienten und Bewohner in Gesundheitseinrichtungen beschrieben.*?
Der Schwerpunkt der Untersuchung lag darin, zu analysieren, ob Betroffene
von Patientengewalt, ahnlich wie Opfer von kriminellen Handlungen aul3er-
halbo des Gesundheitswesens, Posttraumatische Belastungsstérungen
(PTBS) entwickeln.*® Als Ergebnis wird durch den Autor konstatiert, ,dass
Patiententbergriffe zu schweren psychischen Folgen fir die betroffenen Mit-
arbeiter filhren kénnen.“** Des Weiteren wurde erstmals fiir den deutsch-
sprachigen Raum dokumentiert, dass von Patientengewalt betroffene Mitar-
beiter Posttraumatische Belastungsstorungen ausbilden.*® Hierbei kommt der
subjektiven, individuellen Seite des Erlebens eine besondere Bedeutung
zu.*® Einerseits wiesen Betroffene ,mit einem schweren Kérperschaden initial
im Durchschnitt eine hthere posttraumatische Belastung auf.“*’ Kontrar hier-
zu berichteten die Personen, welche keine korperlichen Schéaden erlitten,
Uber eine grolRere posttraumatische Belastung als diejenigen mit geringerem

Korperschaden.*® Dieser Aspekt ist fiir die Frage der Nachsorge und eines

%" vgl. Chappell & Di Martino (2006), S. V.

% vgl. Needham et al. (2005), S. 283, 285, 288-289ff..

%9 vgl. Hegney et al. (2010), S. 201.

“%vgl. u.a. Pich et al. (2010), S. 273 sowie Arnetz & Arnetz (2001), S. 417, 423ff..

4 Vgl. Rippon (2000), S. 452. Anmerkung des Verfassers: Eingeschrankte Giiltigkeit der Aussage fir
den angloamerikanischen Raum.

“2 y/gl. Richter (2007), S. 10.

“3vgl. ebd..

“Aa0.,sS. 77.

“vgl. a.a.0., S. 60, 77.

“vgl. a.a.0., S. 78.

“" Ebd..

“vgl. a.a.0., S. 60, 78.
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etwaigen Meldesystems problematisch und gleichzeitig von immanenter Be-
deutung. Hiernach reicht es nicht aus, nur Betroffenen mit sichtbaren Verlet-
zungen (Korperschaden) Hilfsangebote im Rahmen der Nachsorge zukom-
men zu lassen. Vielmehr geht es darum, dass auch psychische Reaktionen
der Opfer erkannt werden mussen, um an der jeweiligen Einrichtung den Be-
darf an Nachsorge zu bestimmen und Hilfs- bzw. Unterstiitzungsangebote fur
alle Betroffenen hiernach auszurichten.*® Da die wenigsten Betroffenen von
selbst um Unterstitzung bitten, sei ein ,aufsuchendes®, d.h. aktives Anbieten
seitens der Einrichtung von immenser Bedeutung.”® Auch berichten viele Be-
troffene in der Untersuchung, dass das Gefihl des Unwohlseins am Arbeits-
platz auch langere Zeit nach dem Vorfall anhielt und die Arbeit mit den Pati-
enten unter den Konsequenzen des Vorfalls gelitten hat.>* Hierdurch werden
die Studienergebnisse aus anderen Landern, dass solcherlei Gewalterfah-
rungen zum Teil negative Auswirkungen auf die (Arbeits-)Zufriedenheit® so-
wie die Qualitat der Arbeit haben® und damit neben internalen auch externa-
le Folgen nach sich ziehen,* bestatigt. Der aktuelle Forschungsstand offen-
bart, dass Gewalt und Aggressionen gegentuber medizinischem und pflegeri-
schem Personal haufig vorkommen. Durch die Betroffenen selbst wird tber
diese Vorfalle aus verschiedensten Griinden nur selten berichtet, bzw. diese
zur Anzeige gebracht.®® Ein Hauptgrund dafiir diirfte sein, dass Betroffene
solche gewalthaltigen Ubergriffe mittlerweile als Teil ihrer beruflichen Arbeit
akzeptiert haben.*® Was als Gewalt oder gewalthaltiger Ubergriff empfunden
wird, durfte ahnlich wie beim Begriff Kriminalitéat von zeit-, raum- und kultur-
abhangigen Festlegungen sowie Prozessen der Wahrnehmung des Ereignis-

ses und deren Interpretation abhangen.”’

“vgl. a.a.0., S. 78.

*vgl. a.a.0., S. 86.

*1 ygl. Richter (2007), S. 79.

°2\/gl. Hegney et al. (2010), S. 201.

%3 vgl. Arnetz & Arnetz (2001), S. 417, 423ff..

> vgl. Needham et. al. (2005), S. 288, 291ff..

*5 vgl. Rippon (2000), S. 454; Hegney et al. (2010), S. 197, 198 sowie Pich et al. (2010), S. 271.

% vgl. u.a. BMA (2008); Cembrowicz & Shepherd (1992), S. 188 ff.; Duncan et al. (2001), S. 58 und
68; D'Urso et al. (1989), S. 97-98; Ericksen (2008), S. 39ff.; Ferrinho et al. (2003), S. 1; Hegney et
al. (2010), S. 197; Pich et al. (2010), S. 271 sowie Zeh et al. (2009), S. 457

" vgl. BMI & BMJ (Hg.) (2006), S. 9.
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Schlussendlich muss Gewalt im Allgemeinen und gegen medizinisches und
pflegerisches Personal in Krankenhausern im Besonderen daher immer auch
in einem sozialen Kontext betrachtet werden.*® Denn Gewalt stellt haufig le-

diglich ein Abbild der Gesellschaft dar, in welcher sie ausgetibt wird.>
2.2  Definition des Gewaltbegriffs

In verschiedenen Studien® zur Thematik wird die Wichtigkeit einer méglichst
einheitlich verwendeten Gewaltdefinition herausgestellt. Verschiedentlich
verwendete Definitionen der Begrifflichkeiten Gewalt und Aggression konnen
de facto zu systematischen Verzerrungen fuhren, erschweren den Vergleich
von zur Thematik bereits erhobenen Daten bzw. machen diesen sogar un-
maoglich.®

Bereits in Vorbereitung des Forschungsprojektes wurde definiert, was als
Gewalt oder gewalthaltiger Ubergriff verstanden werden soll. Der Gewaltbe-
griff wird nicht nur in verschiedenen Studien zur Thematik, wie zuvor be-
schrieben, unterschiedlich definiert, sondern hat sich auch im historischen
und sozialen Kontext verandert und verkérpert in verschiedenen wissen-
schaftlichen Disziplinen unterschiedliche Bedeutungsinhalte. ,Kern aller Defi-
nitionen des Gewaltbegriffs ist [jedoch] die Negativbewertung.“®?

Nimmt man eine grobe Unterteilung nach Wissenschaftsdisziplinen vor, kén-
nen hier in der Rechtswissenschaft, den empirischen Sozialwissenschaften
sowie der Politikwissenschaft zum Teil héchst unterschiedliche Definitionen
des Gewaltbegriffs entnommen werden. Die Definition der Politikwissen-
schaft(en) ist eng mit den Begriffen der Staatsgewalt und der Gewaltentei-
lung verknlpft sowie untrennbar mit den Begrifflichkeiten Macht und Herr-
schaft verbunden und kann daher fiir das Forschungsprojekt vernachlassigt

werden. Selbst innerhalb der zuerst genannten Rechtswissenschaften exis-

%8 vgl. Whittington (1997), S. 50.

9 vgl. ebd..

% vgl. u.a. Ferns (2005), S. 181; Needham et al. (2005), S. 284, Rippon (2000), S. 454; Wells & Bow-
ers (2002), S. 238 sowie Whittington (1997), S. 49-50.

®L vgl. ebd..

®2 KrimLEX (2014): stichwort — Gewaltkriminalitat; Anmerkung des Verfassers: Jedoch ist die Begriff-
lichkeit in der Politikwissenschaft eher wertneutral besetzt (Stichworte: Gewaltenteilung und Gewalt-
monopol) und das Wort ,gewaltig” tragt sogar einen positiven Bedeutungsinhalt in sich.
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tieren deliktspezifisch unterschiedliche Definitionen des Gewaltbegriffs bzw.
eines gewalttatigen Ubergriffs.

Eine strafrechtlich relevante Korperverletzung gem. § 223 StGB begeht, ,wer
eine andere Person korperlich misshandelt oder an der Gesundheit scha-
digt.“®* Unter einer kérperlichen Misshandlung versteht man alle substanz-
verletzenden Einwirkungen auf den Kdrper sowie jede Uble, unangemessene
Behandlung, durch die das koérperliche Wohlbefinden oder die korperliche
Unversehrtheit nicht nur unerheblich beeintrachtigt wird.®* Die Beeintrachti-
gungen mussen das korperliche Befinden betreffen. Stérungen des seeli-
schen Wohlbefindens, der Psyche des Menschen durch Angst, Panik oder
Schlafstdrungen werden vom 8 223 StGB so lange nicht erfasst, sofern sie
keine psychosomatischen Auswirkungen haben.®®

In der traditionellen Gewaltdefinition der Rechtswissenschaft zu § 240 StGB
ff. wird Gewalt als ,korperliche Kraftentfaltung zur Uberwindung eines geleis-
teten oder zu erwartenden Widerstandes* verstanden.®

In der neueren Rechtssprechung wird die Erforderlichkeit einer korperlichen
Kraftentfaltung aufgegeben und auf eine physische oder psychische
Zwangswirkung auf das Opfer abgestellt. Laut Rechtssprechung des BGH ist
,Gewalt als Mittel zur Uberwindung eines tatséchlich oder erwarteten Wider-
standes, korperlich oder psychisch wirkender Zwang durch Entfaltung von
Kraft oder durch sonstiges Verhalten, das als gegenwartige Ubelzufiihrung
nach seiner Zielrichtung, Intensitat und Wirkungsweise dazu geeignet und
bestimmt ist, die Freiheit der WillensentschlieBung oder Willensbetatigung
eines anderen aufzuheben oder zu beeintrachtigen.“®’ Hiernach steht immer
noch das bewusste sowie vorsatzlich oder fahrlassig begangene Handeln
des Téaters zur Erreichung eines bestimmten Zieles im Mittelpunkt.

Neuere sozialwissenschaftliche Ansatze stellen nun nicht mehr langer die

Taterposition, sondern die Schadigung des Opfers in den Mittelpunkt und

® vgl. ua  dejureorg (2013), § 223 StGB, online verfiigbar  unter:
http://dejure.org/gesetze/StGB/223.html, zuletzt gepriift am 18.02.2014.

o4 Vgl. Fischer (2012), § 223 StGB, Rn. 3a; zit. nach BGHSt 14, S. 269, 271, BGHSt 25, S. 277ff..

®5 vgl. Ehrhardt (2013), S. 158.

® vgl. Ehrhardt (2013), S. 174.

" Ebd., zit. nach BGHSt 25, S. 237. Ausfuhrlich hierzu vgl. Fischer (2012), § 240 StGB, Rn. 8-13.
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definieren Gewalt als ,zielgerichtete direkte physische Schadigung von Men-
schen durch Menschen."®® Andere sozialwissenschaftliche und empirisch-
kriminologische Ansatze betrachten die unterschiedlichen Erscheinungsfor-
men der Gewalt, insbesondere korperliche, psychische, sexuelle, 6konomi-
sche, rituelle und strukturelle (indirekte) Gewalt sowie die Schadigung durch
Unterlassen, mit dem Zweck die komplette Bandbreite und Vielschichtigkeit
der Gewaltphdnomene zu erfassen und zu erklaren.® Dies ist die Grundlage
fur sehr weite Definitionen des Gewaltbegriffs, welcher, ,je weiter er gefasst
wird, an Konturen sowie analytischem Potenzial [verliert].“’® Ferner fiihrt die
Einbeziehung der Schadigung durch Unterlassen ,zu umfassenden Erweite-
rungen des Bedeutungsgehaltes des Gewaltbegriffs und zu Mehrdeutigkei-
ten, die den Gewaltbegriff unspezifisch und untauglich fur Analysen werden
lassen.“"*

Festzuhalten bleibt, dass nicht nur ein stark Uberbestimmter, sondern auch
ein stark unterbestimmter Gewaltbegriff (z.B. durch Einengung der Gewalt
auf korperlich wirkenden Zwang) zu analytischen Problemen fiihrt.”? Nicht
zuletzt deswegen soll sich der Gewaltbegriff im Forschungsprojekt an dem
inhaltlich begrenzten personalen Gewaltbegriff orientieren, welcher sowohl
physische als auch psychische Gewalt beinhaltet, sodass auch Formen ver-
baler und nonverbaler Aggressionen z.B. Beleidigungen, Bedrohungen
und/oder Diskriminierungen miteinbezogen werden.”® Struktureller Unter-
schied zur rein physischen Gewalt ist, dass nicht allein der Tater das Gelin-
gen der Handlung und/oder der Verletzung des Opfers durchsetzen kann
(Taterperspektive), sondern in einem interaktiven Geschehen durch das Op-
fer die Einstufung der Handlung als Gewalt sowie eine daraus entstandene
und als solche empfundene physische oder psychische Verletzung resultie-
ren muss (Opferperspektive).”* Im Forschungsprojekt wird diese Definition

%8 Nunner-Winkler (2004), S. 21.

33 Vgl. ebd. sowie KimLEX (2014): Stichwort — Gewaltkriminalitat.
Ebd..

"L KrimLEX (2014): Stichwort — Gewaltkriminalitat.

2 vgl. ebd..

3 vgl. ebd..

" vgl. ebd..
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zugrunde gelegt, sodass die Begriffe Gewalt bzw. gewalthaltiger Ubergriff
wie folgt definiert werden:
Gewalt umfasst jede zielgerichtete, direkte kdrperliche und/oder psy-
chische Schadigung von Menschen durch Menschen, welche vom

Opfer als solche empfunden wird.”

Gewalthaltige Ubergriffe’® sind alle Handlungen, die die zielgerichtete,
direkte korperliche und/oder psychische Schadigung von Menschen
durch Menschen hervorrufen und vom Opfer als solche empfunden
werden.
Mit diesen Begriffsdefinitionen wird auch der auf europaischer Ebene poli-
tisch publizierten Definition Rechnung getragen, nach welcher Gewalt bei der
Arbeit ,physische Gewalt sowie verbale Beleidigungen und Bedrohungen [...]
von Aul3enstehenden [...] gegeniber Personen bei der Arbeit” [beinhaltet],
wobei Gesundheit, Sicherheit und Wohlbefinden der Beschéftigten gefahrdet
wird."”’
In der Studie ,Pravalenz und Folgen von Gewalt und Aggression bei Be-

"8 \wird die Defini-

schaftigten im deutschen Gesundheitswesen — ein Survey
tion der ,Europaischen Agentur fur Sicherheit und Gesundheitsschutz am
Arbeitsplatz“ verwendet. Gewalt soll hiernach auch jede Form von verbalen
sowie geschlechtsbezogenen oder sexuellen Aggressionen sowie korperliche
Gewalt beinhalten.”® All diese Tathandlungen lassen sich unter den Begriff
der personalen Gewalt subsumieren, sodass der zu Beginn geforderten Klar-
heit und immanenten Vereinheitlichung des Gewaltbegriffs Rechnung getra-

gen wird®® und eine Vergleichbarkeit der erhobenen Daten méglich erscheint.

"> Die Definition des Gewaltbegriffs nach Nunner-Winkler wurde im Forschungsprojekt auf den inhalt-
lich eng begrenzten Begriff der personalen Gewalt tibertragen und stellt damit eine Erweiterung der
0.g Gewaltdefinition dar. Vgl. hierzu Nunner-Winkler (2004), S. 21.

® Ganz bewusst wird im gesamten Forschungsprojekt nicht das Wort ,gewalttatig” verwendet, sondern
der, mit einer neutraleren Konnotation verbundene, Begriff ,gewalthaltig“ eingesetzt. Hierdurch wird
versucht, die erlebte Gewalterfahrung zu entdramatisieren, um hiermit bei den Adressaten die Asso-
ziation zu erzeugen, dass es eben keiner besonderen Schwere der Gewalterfahrung bedarf. Vgl.
Hader (2010), S. 210 sowie Abschnitt Methodik u.a. Gliederungspunkt 3.3.3.

" EU-OSHA (2002), Facts 24, S. 1.

8 vgl. Schablon, Zeh, Wendeler et al. (2012), S. 2.

" vgl. ebd..

8 vgl. u.a. Needham et al. (2005), S. 284 sowie Rippon (2000), S. 454.
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3. Methodisches Vorgehen
3.1  Einholung der erforderlichen Genehmigungen

Zur Realisierung des Forschungsprojektes war die Einholung der Genehmi-
gung seitens der Klinikleitung des AMEOS Klinikums Aschersleben erforder-
lich. Hierfir wurde bereits im Vorfeld der Befragung Kontakt zur Klinikleitung
des AMEOS Kilinikums Aschersleben hergestellt und ein Gesprachstermin
mit dem arztlichen Direktor vereinbart.

Bei dem Termin wurde seitens des arztlichen Direktors die generelle Bereit-
schaft des Klinikums fur die Teilnahme am Projekt und auch das Eigeninte-
resse an den erhobenen Daten erklart. Aufgrund des an der Befragung teil-
nehmenden Personenkreises musste nach Auskunft des arztlichen Direktors
auch die Pflegedienstleitung in persona des Pflegedirektors in das For-
schungsvorhaben einbezogen werden.

Zu einer Pflegedienstberatung wurde dem Pflegedirektor das Forschungs-
vorhaben erlautert. Auch hier wurde dem Forscher zu erkennen gegeben,
dass seitens der Pflegedienstleitung der Durchfihrung des Projektes nichts
entgegenstinde. Allerdings sei es weiterhin notwendig, den Betriebsrat vom
Forschungsprojekt in Kenntnis zu setzen. Seitens des Forschers wurde da-
her zum Betriebsratvorsitzenden Kontakt aufgenommen. Seinerseits wurde
die Zustimmung des Personalrates eingeholt und die schriftiche Genehmi-
gung®* des Forschungsprojektes erteilt. Dass die erhobenen quantitativen
(Roh-)Daten aus Grinden der garantierten Anonymitat der Adressaten aus-
schlie3lich im Besitz des Forschers verbleiben missen, wurde seitens der
Beteiligten akzeptiert.

Fur alle weiteren Fragen, das Forschungsprojekt betreffend, z.B. in Bezug
auf die Verteilung der Fragebdgen sowie die Erhebung der Daten der Grund-
gesamtheit, stellte der Betriebsratsvorsitzende den ersten Ansprechpartner

fur den Forscher dar.

8 Siehe Anhang 4: Genehmigung des Forschungsprojektes.
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3.2 Methoden der Datenerhebung und -aufbereitung

Zur Untersuchung und Beantwortung der forschungsleitenden Fragen wird
durch den Forscher deskriptiv vorgegangen. Anhand eines zuvor erstellten
schriftlichen Fragebogens (questionnaire), welcher an die an der Untersu-
chung teilnehmenden Personen (Untersuchungseinheit) ausgegeben wird,
sollen sowohl die Quantitat und Qualitat der gewalttatigen Ubergriffe gemes-
sen als auch die Grinde fur und gegen eine Anzeigenerstattung sowie die
Auswirkungen auf die personale Kriminalitatsfurcht ermittelt werden. Metho-
disch kann dieses Vorgehen als quantitative, standardisierte (stark struktu-
rierte) Befragung eingestuft werden.?? Bei einzelnen Fragen besteht fiir die
Adressaten die Mdglichkeit, einen Freitext einzutragen, sodass keine voll-
standige Strukturierung gegeben ist. Die starke Strukturierung und damit
Standardisierung des Fragebogens soll dem Ideal der Objektivitdt Rechnung
tragen, welches die Voraussetzung fiir valide und reliable Messungen ist.®®
Dass hierbei kaum Informationen jenseits des Spektrums der vorgelegten

Antwortmdglichkeiten gewonnen werden,®

wird zwecks Erleichterung der
spateren Auswertung und hoheren Vergleichbarkeit der Antworten in Kauf
genommen. Da der Fragebogen durch die Adressaten eigenstandig ausge-
fullt wird, bringt dies die Vorteile einer erhéhten Flexibilitat und Diskretion mit
sich. Als Nachteile dieser Vorgehensweise seien an dieser Stelle die mégli-
che Unvollstandigkeit ausgefillter Fragebtgen sowie eine geringere RuUck-
laufquote benannt.®> Schon im Anschreiben zum Fragebogen weist der For-
scher unter Benennung seiner telefonischen Erreichbarkeit darauf hin, dass
er fur teiinehmende Personen und deren aufkommende Fragen zum For-
schungsprojekt sowie zur Datenerhebung und -verarbeitung im Allgemeinen
und auch zum Ausfillen des Fragebogens im Besonderen jederzeit zur Ver-
fugung steht. Auch hierdurch soll den Nachteilen der Unvollstandigkeit und
Erh6hung der Rucklaufquote mit Offenheit und Transparenz (nicht Beeinflus-

sung) praventiv entgegengewirkt werden.

8 vgl. Diekmann (2011), S. 437 sowie Hader (2010), S. 192.

#vgl. a.a.0., S. 438.

# vgl. ebd..

8 Vgl. Lehrstuhl fir Kriminologie und Polizeiwissenschaft (2012): Empirische Forschung und Projekte;
Lerneinheit Ill; Methoden quantitativer Sozialforschung, S. 7.
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3.3 Fragebogenkonstruktion

Obgleich in der internationalen Forschung zum Thema bereits mehrere etab-
lierte Erhebungsinstrumente® existieren, kann zum Zwecke der quantitativen
Datenerhebung keines dieser Instrumente eins zu eins Ubernommen werden.
Vielmehr wird unter Zugrundelegung der forschungsleitenden Fragen ein ei-
genes Erhebungsinstrument entwickelt, welches, abgestimmt auf den Ort
und das Ziel der Datenerhebung, die Spezifika der Gewalt gegen medizini-
sches und pflegerisches Personal am AMEOS Klinikum Aschersleben sowie
deren Auswirkungen objektiv, unabhangig und kritisch reflektiv erfasst. Hier-
bei wird teilweise auf benannte, etablierte Skalen zurtickgegriffen und dort
vorzufindende Frage-Antwort-Formulierungen in das eigene Erhebungsin-
strument aufgenommen.

Der Fragebogen umfasst insgesamt 46 Fragen, verteilt auf zehn Seiten und
wurde mittels der Fragebogensoftware GrafStat (Ausgabe 2011 / Ver
4.252)%" erzeugt. Die Bearbeitungszeit ist individuell und hangt vom einzel-
nen Adressaten ab. Eine empirisch fundierte Richtzeit zum Ausfillen des
Fragebogens wird in der wissenschaftlichen Literatur zum Thema nicht an-
gegeben,® jedoch diirfte die im Anschreiben des Fragebogens mit 20 Minu-
ten angegebene Ausfillzeit die Geduld der Befragten nicht Uberstrapazie-
ren.®® Dass die themen- und konditionsabhéngige Aufmerksamkeit im Verlauf
einer Befragung zun&chst ansteigt und dann nachlasst (,Spannungskurve®),
wurde bei der Fragebogenkonstruktion beriicksichtigt.”® Um das Layout des
Fragebogens formal freundlicher zu gestalten und zwecks der besseren
Moglichkeiten der notwendigen grafischen Bearbeitung wurde der Fragebo-
gen in ein Microsoft Word-Dokument kopiert. Zu betonen ist, dass die Umar-
beitung in Word ausschlie3lich gestalterischen Aspekten diente. An den zu-

vor mittels GrafStat entworfenen Frage- oder Antwortformulierungen wurden

8 Vgl. u.a. Palmstierna & Wistedt (1987), Staff observation aggression scale (SOAS); Nijman &
Palmstierna et al. (1999), SOAS-R sowie Oud (2000), POPAS (Perception of Prevalence of Aggres-
sion Scale) Fragebogen.

8" yon Diener 12/2011. Informationen zu GrafStat sind online unter http://www.grafstat.de verflgbar,
zuletzt gepruft am 25.02.2014.

% vgl. Hader (2010), S. 230.

8 vgl. a.a.0., S. 230, 243 sowie Diekmann (2011), S. 484.

% vgl. ebd..
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seitens des Forschers keinerlei Veranderungen vorgenommen. Vor dem Hin-
tergrund der Ausgabe und damit des Ausdruckens der Frageb6gen und um
Verschiebungen oder Veranderungen im vorgenommenen Layout zu vermei-
den, wurde das erstellte Word-Dokument in ein pdf-Dokument umgewandelt.
Der doppelseitige und farbige Ausdruck erfolgte als pdf-Dokument. Durch die
formal freundlichere Gestaltung wird gleichzeitig die Ubersichtlichkeit des

Fragebogens erhoht.™*

3.3.1 Aufbau

Die insgesamt 47 Fragen wurden durch den Forscher in funf Teile geglie-
dert.%

Teil A — Spezifika der Gewalterfahrung

Teil B — Anzeigeverhalten

Teil C — Subjektives Sicherheitsgefihl

Teil D — Mdglichkeiten der Pravention und der Nachsorge

Teil E — Statistische Angaben®®
Die Befragungsteilnehmer werden durch geeignete ,Uberleitungssatze* zwi-
schen einzelnen Fragen und den Frageblécken auf die bevorstehenden Fra-
gen und deren Thematiken vorbereitet, was ihnen eine Art mentale Vorberei-
tung erméglicht.>* Dem eigentlichen Befragungsbeginn (Teil A) ist ein An-
schreiben voran gestellt. Ziel des Anschreibens ist es die Person des For-
schers sowie das Thema der Befragung vorzustellen sowie die Wichtigkeit
der Teilnahme des einzelnen Adressaten zu verdeutlichen und fir diese zu
werben. Die Vorstellung des Forschers und die Art der Projektbeschreibung
sowie die bewusst ausfiihrlich gehaltenen ,Hinweise zur Bearbeitung des
Fragebogens” sollen Unabhéngigkeit, Objektivitat und Transparenz vermit-
teln und auf diese Weise helfen, bei den Adressaten nicht nur Interesse,
sondern auch Vertrauen zum Projekt und dem Forscher aufzubauen. Weiter-

hin dienen die detaillierten Ausfullhinweise der Minimierung von Fehlern,

%% Siehe im Anhang befindlicher Fragebogen.

92 vgl. Hader (2010), S. 230.

% zur Platzierung des Themenkomplexes (sozial)statistische Angaben am Ende des Fragebogens vgl.
Diekmann (2011), S. 484 - 485 sowie Hader (2010), S. 230.

% vgl. ebd..
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welche bei der Beantwortung der einzelnen Fragen gemacht werden und
dem zuvor benannten Ideal einer ,Spannungskurve® wird somit Rechnung
getragen.®®

3.3.1.1 Teil A — Spezifika der Gewalterfahrung

Die Erwartungshaltung der Adressaten gegeniber der gesamten Studie ori-
entiert sich im Wesentlichen an der ersten Frage.?® Auch deswegen wurden
die Fragen, welche der quantitativen und qualitativen Erfassung der gewalt-
haltigen Erfahrung dienen, zu Beginn des Fragebogens gestellt und damit
das Thema der Gesamtuntersuchung herausgestellt. Dieser Teil A umfasst
die Fragen 1 bis 21 und bezieht sich auf einen oder mehrere in der Vergan-
genheit erlebte(n), gewalthaltige(n) Ubergriff(e) (situationsbezogen). Um die
Erscheinungsform dieser Erfahrung maéglichst allumfassend zu beschreiben,
wurden Fragen formuliert, welche sich an der ,Kriminalistischen Delikts-

“97 orientieren. Die Spezifika des gewalthaltigen Ubergriffs u.a. Tat-

Analyse
zeit, Tatort, Tatopfer, Tater, Tathergang und Tatfolgen werden hierdurch in
ausfuhrlicher Form erfasst.

Hierbei wird bewusst die Person des Tatopfers® in den Mittelpunkt gestellt,
um dessen personliche und subjektive Erinnerungen der gewalthaltigen Situ-
ation zu erheben und die individuellen Auswirkungen der Belastung zu erfas-
sen (vgl. hierzu Fragen 4, 5, 19, 20 und 21).

Auch in diesem Zusammenhang wurde Frage 1, in welcher der Adressat ge-
fragt wird, ob er oder sie ,in den letzten 12 Monaten im Krankenhaus Opfer
von korperlicher, verbaler, sexueller und/oder psychischer Gewalt geworden
ist, ganz bewusst als Filterfrage® konzipiert. Durch die sich anschlieRenden
Fragen werden sehr spezielle Merkmale des gewalthaltigen Vorfalls erfasst.
Diese kdonnen und sollen aufgrund der hohen Spezifitat ausschlief3lich durch
die Personen beantwortet werden, welche direktes Opfer eines gewalthalti-

gen Ubergriffs im genannten Zeitraum geworden sind.

% Siehe hierzu Gliederungspunkt 3.3 nach Diekmann (2011), S. 484 sowie Hader (2010), S. 243.
% vgl. Hader (2010), S. 243.

9" vgl. Weihmann (2011), Kriminalistik — Handbuch, Kapitel 24.

% Gemeint sind Manner und Frauen.

% vgl. Diekmann (2011), S. 478 sowie Hader (2010), S. 230.
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Wirden auch indirekt Betroffene, also Personen, welche die Tat lediglich als
Zeugen miterlebt haben oder nur vom Horensagen kennen, mit einbezogen
werden, wirde dies zu einer irrealen Erhéhung der Vorfallszahlen und damit
einer Verzerrung der quantitativen sowie wahrscheinlich auch der qualitati-
ven Ergebnisse fiihren.*®

Der in Frage 1 erfasste Zeitraum von 12 Monaten wurde aus unterschiedli-
chen Grinden bewusst gewahlt. Einerseits wird sich hiermit an den bisher
zum Thema international veréffentlichen Studien'® orientiert, um eine Ver-
gleichbarkeit der erhobenen Daten zu gewahrleisten.

Andererseits ware bei einer Erh6éhung des Zeitraums der Opferwerdung in
Frage 1 auf z.B. 24 Monate die Wahrscheinlichkeit héher, dass bei einer
Vielzahl der Adressaten eher rudimentére Erinnerungen an den Vorfall vor-
liegen und die Fragen nur ungenau beantwortet werden.

Allein der erfragte Zeitraum von 12 Monaten verlangt eine gute Erinnerungs-
fahigkeit der Adressaten. Ein detailliertes Erinnern an Datum und Uhrzeit der
Tathandlung dirfte in den allermeisten Fallen unméglich sein, sodass die
Fragen 9 und 10 bewusst allgemeiner gehalten wurden und trotz alledem
durch ihre Auswertung Ruckschlisse auf tageszeit- oder schichtspezifische
Schwerpunktzeiten mdglich erscheint. Gerade weil Kriminalitatserfahrungen
zwar ubiquitar, jedoch nicht alltaglich sind, durften sich die erfragten, allge-
meinen Erinnerungen in den Gedachtnissen der Adressaten verankert ha-
ben.

Des Weiteren erfolgt durch die Filterung in Frage 1 eine, fur das in Teil C zu
untersuchende subjektive Sicherheitsgeflihl, notwendige Teilung der Adres-
saten. Hiernach soll das Ph&nomen untersucht werden, dass Personen, wel-

che Opfer von leichter bis mittelschwerer Kriminalitdt werden im Allgemeinen

100 Erlauterung des Verfassers: Dem Verfasser ist bewusst, dass auch eine ,nur” indirekte Betroffenheit

Folgen einer primar Viktimisierung (Naheres hierzu siehe u.a. KrimLEX (2013): Stichwort — Gewalt.)
nach sich ziehen und, wie direkte Opferwerdung, physische und psychische Krankheitssymptome
wie z.B. Schlaf- und Appetitlosigkeit, Reizbarkeit, Angstzustande u.v.m. und sogar psychische
Krankheiten wie z.B. Depression oder Posttraumatische-Belastungsstérungen hervorrufen kann. Ge-
rade diese nicht offenkundig ersichtlichen, sondern erst in der weiteren Folgewirkung entstehenden
psychischen Auswirkungen, werden durch die Opfer krimineller Viktimisierung als besonders belas-
tend empfunden. Vgl. Haupt (2003), S. 28.

11 vgl. u.a. Atawneh et al. (2003), S. 102ff.; BMA (2008); Schablon & Zeh et al. (2012), S. 2 sowie
Whittington et al. (1996), S. 326ff.

26



keine hohere bzw. manchmal sogar weniger Kriminalitatsfurcht aufweisen als
Nichtopfer.’%? Ziel ist es zu untersuchen, ob sich das subjektive Sicherheits-
gefuhl von Betroffenen, welche in den letzten 12 Monaten Opfer eines ge-
walthaltigen Vorfalls am AMEOS Klinikum Aschersleben geworden sind, von
denen unterscheidet, welche solche Erfahrungen im benannten Zeitraum
nicht erlebt haben. Ferner sollen durch die Items in Teil A zeitliche und ortli-
che sowie personen- und situationsbedingte Gefahren zu erhoben werden,
um hieraus ,Brennpunkte” zu erkennen und das Personal entsprechend zu
sensibilisieren, bzw. Handlungsmdglichkeiten aufzuzeigen und eine ,tertiare

«103 71, verhindern.

Viktimisierung
Die Frage 12, welche die Konsequenzen der Tathandlung fur das Opfer er-
fragt sowie die Frage 16, welche die Ausloser der Tat erfasst, wurden einem
bereits etabliertem Fragebogeninstrument, der ,Staff Observation Aggression
Scale - Revised (SOAS-R)“'%*, entnommen und in ausformulierter Form in
diesen Fragebogen eingefiigt. Die zu den Fragen dazugehérigen Antwort-
maoglichkeiten wurden leicht umformuliert, sind aber in grof3en Teilen mit den
im ,SOAS-R" vorgegebenen Antworten identisch.
Durch die Auswertung der Fragen in Teil A wird es mdglich sein, nachfolgend
benannte forschungsleitende Fragen zu beantworten:

- Wie oft, wann, wo und durch wen kommt es zu gewalthaltigen

Ubergriffen?

- Um welche Formen von Gewalt handelt es sich?

- Gibt es stations- bzw. bereichsspezifische Unterschiede?

- Spielen bei der Tatausfuhrung Alkohol, Drogen und andere be-

rauschende Mittel eine Rolle?

3.3.1.2 Teil B — Anzeigeverhalten
Der Teil B des Fragebogens umfasst die Fragen 22 bis 25 und dient der Er-
hebung des Anzeigeverhaltens. Um von mdglichst jedem Befragungsteil-
nehmer seine personlichen Motivgriinde flr oder gegen die Anzeigenerstat-

tung bei der Polizei zu ergriinden, wurden die Fragen des Teil B bewusst von

192 Kerner (2003), S. 3.
193 ygl. Haupt, (2003), S. 38.
1% vgl. Nijman & Palmstierna et al. (1999), S. 197ff..
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Teil A abgekoppelt. Auf diesem Wege wird es moglich, die Antworten von
Tatopfern, d.h. Personen, die bereits Gewalterfahrung im Krankenhaus ge-
macht haben, mit denen der Nichtopfer zu vergleichen.

Alle Befragungsteilnehmer sollen unabhéngig von der Beantwortung der Fra-
gen 22 und 23 sowohl Frage 24 als auch Frage 25 beantworten. Die Fragen
des Teils B wurden daher zur Verdeutlichung bewusst auch im Konjunktiv
formuliert. Intention des Forschers ist es, hierdurch von den Personen, wel-
che bspw. keine Anzeige erstattet haben oder erstatten wirden, die Motiv-
grinde in Erfahrung zu bringen, welche fir sie personlich die Erstattung einer
Strafanzeige indizieren.

Die vorgegebenen Antwortmdglichkeiten in den Fragen 24 und 25 wurden an
bereits existierenden, wissenschaftlichen Daten zum Anzeigeverhalten aus-

gerichtet'®

und kénnen in folgende Motivgriinde eingruppiert werden:
Frage 24: (A) taterorientierter Sihne- und Strafgedanke
(B) Weisungsgebundenheiten (formell / informell)
(C)  Pravention- und Erziehungsgedanke(n)
(D) Geltendmachung zivilrechtlicher Anspriche /
Schadensersatz bei Versicherung und/oder Tater
(E)  Prinzipien der Rechtsstaatlichkeit
(F) intrinsische Motivation durch subjektive
Betroffenheit, z.B. Schaden / Folgen fur das Opfer
Frage 25: (A) Dberufliche Sozialisation
(B) intrinsische Motivation durch subjektive
Betroffenheit, z.B. Angst / Mitleid
(C)  Weisungsgebundenheiten (formell / informell)
(D) keine Erfolgsaussichten / rechtsstaatlicher
Verdruss
(E) Schaden zu gering
(F)  Unkenntnis Gber Mdglichkeit und Folgen
Weiterhin wurde in beiden Fragen die Auswahl der vorgegebenen Antwort-
maoglichkeiten (insgesamt 14) bewusst auf maximal 3 Antwortmdglichkeiten

105 vgl. KrimLEX (2014), Stichwort — Anzeigeverhalten.
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beschrankt. In Verhaltniszahlen ausgedrickt, bedeutet dies, dass sich die
Adressaten auf ca. 1 aus 5 Antworten festlegen und damit selbststéandig eine
Priorisierung vornehmen miussen.

3.3.1.3 Teil C — Subjektives Sicherheitsgefihl

Teil C umfasst die Fragen 26 bis 30. Er ist mit dem Titel ,Subjektives Sicher-
heitsgefuhl* Gberschrieben. Das subjektive Sicherheitsgefiihl bzw. die subjek-
tive Sicherheit des Einzelnen ,wird durch die individuelle Kriminalitatsfurcht,
also durch das Empfinden von Bedrohung durch Kriminalitat bestimmt.“%
Die Kriminalitatsfurcht wiederum hat zwei Auspragungen und wird in die per-
sonale und die soziale Kriminalitatsfurcht unterschieden.’®” Erstere bezieht
sich auf die personale Bedrohungswahrnehmung durch Kriminalitat, welche
sich auf der Ebene von individuellen Risikoeinschatzungen, Opfer von Kri-

108 \weiterhin kann sie

minalitat zu werden, kognitiv niederschlagen kann.
Schutz- und Vermeidungsverhalten auslésen (konativ), bzw. wird von der
Bewertung eigener Bewaltigungsstrategien (,coping“-Fahigkeiten)*®® derarti-
ger Situationen und Furchtgefiihlen, in Bezug auf eine drohende kriminelle
Handlung (affektiv), beeinflusst.'*° Alle Dimensionen beeinflussen sich auch
direkt, sodass sich die individuelle Risikoeinschatzung (kognitiv) und das
Empfinden von Gefiihlen der Furcht (affektiv) ebenfalls auf ein mégliches
Schutz- oder Vermeidungsverhalten (konativ) auswirken.***

Die soziale Kriminalitatsfurcht beschreibt, in welchem Mal3e der Blrger das
Gemeinwesen durch Kriminalitat bedroht sieht, Kriminalitat also als soziales
Problem wahrgenommen wird.**? Auf die soziale Kriminalitatsfurcht wird in
dieser Arbeit nicht nédher eingegangen.

Im Fokus der Forschungsarbeit steht die Untersuchung der personalen Kri-

minalitatsfurcht. Diese wiederum stellt sich als ein mehrdimensionales Gefi-

106 Ziegleder, Kudlacek, Fischer (2011), S. 21.

17 vigl. BMI & BMJ (2006), S. 485, 490ff. zit. nach: Boers (2003) sowie Skogan (1993).

18 vgl. a.a.0., S. 491.

199 vgl. Ziegleder, Kudlacek, Fischer (2011), S. 21.

19 vgl. BMI & BMJ (2006), S. 491.

HL Vgl. Ziegleder, Kudlacek, Fischer (2011), S. 30. Zu den Wechselwirkungen der Dimensionen der
Kriminalitatsfurcht existieren in der wissenschaftlichen Literatur jedoch ambivalente Meinungen, vgl.
hierzu: BMI & BMJ (2006), S. 505ff..

12 ygl. BMI & BMJ (2006), S. 485, 490ff..
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ge dar,™*® welches sich, wie zuvor beschrieben, durch eine kognitive, affekti-
ve und konative Komponente auszeichnet.’* Die kognitive Dimension (Frage
26 und 27) befasst sich mit der Frage, fuir wie wahrscheinlich es eine Person
halt, in einem bestimmten Zeitraum, Opfer einer Straftat zu werden.''®
Grundlegend sind hier die eigene Lebenserfahrung, der eigene Lebensstil
und der soziale Kontext sowie die eigene Realitaitswahrnehmung.*® Die af-
fektive Komponente (Frage 28) befasst sich mit der Frage, wie haufig eine
Person in einem bestimmten Zeitraum die Beflirchtung bzw. das Geflhl hat-
te, Opfer einer Straftat zu werden.’*” Die Betonung liegt hier auf der gefiihls-
bezogenen Ebene. Die konative Dimension (Frage 29) fragt danach, ob in
einem bestimmten Zeitraum bestimmte MalRhahmen vorgenommen worden
sind, um einer Opferwerdung von Kriminalitat vorzubeugen.**® Gemeint sind
hier Verhaltensreaktionen in Form von Vermeidungsverhalten und Schutz-
maRnahmen.'*® Bei der Erfassung der drei Dimensionen der personalen

Kriminalitatsfurcht wurde auf gangige Frageformulierungen*®

zuruckgegrif-
fen. Zu erwahnen ist weiterhin das so genannte ,Kriminalitatsfurcht-
Paradoxon“.*** Demnach &uRern Personengruppen, die relativ selten Opfer
von Straftaten werden, eine erhdhte Kriminalitatsfurcht. Personen, die haufi-
ger Opfer von Straftaten werden, empfinden hingegen eine geringere Krimi-
nalitatsfurcht.'??

Die Einflussfaktoren des subjektiven Sicherheitsgefiihls kénnen anhand meh-
rerer Erklarungsebenen erlautert werden. Im vorliegenden Forschungsprojekt
werden die Viktimisierungsperspektive (Mikroebene) und die Soziale Kon-
trollperspektive (Mesoebene) naher beleuchtet. Die Individual- oder der Mik-
roebene befasst sich mit Formen direkter und indirekter Opferwerdung, also

personlichen Erlebnissen und zentralen Erfahrungsressourcen (Viktimisie-

113 vgl. Ziegleder, Kudlacek, Fischer (2011), S. 28.

114 vigl. BMI & BMJ (2006), S. 77.

115 vgl. Ziegleder, Kudlacek, Fischer (2011), S. 29.

118 vgl. ebd..

"7 vgl. a.a.0., S. 30.

18 vgl. ebd..

Vgl. BMI & BMJ (2006), S. 77.

120 ygl. Ziegleder, Kudlacek, Fischer (2011), S. 29 , 30.

2L ygl. hierzu u.a. Ziegleder, Kudlacek, Fischer (2011) S. 27 zit. nach Schwind (2009).
Vgl. Ziegleder, Kudlacek, Fischer (2011), S. 27 sowie Kerner (2003), S. 3.
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rungsperspektive).'?®* Die Mesoebene beleuchtet sowohl den unmittelbaren
sozialen Nahraum, also die Beeinflussung des Sicherheitsgefuhls durch die
Beschaffenheit bestimmter Ortlichkeiten, als auch die Anwesenheit bestimm-
ter Personen(-gruppen).’** Die Soziale Problemperspektive (Makroebene),
welche sich unter anderem mit der Beeinflussung der Kriminalitatsfurcht

125 sowie

durch mediale Berichterstattung zum Thema Kriminalitat beschaftigt,
deren Auswirkungen werden im Forschungsprojekt nicht thematisiert. Das,
fur eine allumfangliche Gultigkeit der Ergebnisse, die Beeinflussung der Aus-
sagen der am Forschungsprojekt teiinehmenden Personen in Bezug auf das
subjektive Sicherheitsgefihl auch auf der Makroebene, z.B. die Art und Wei-
se des Medienkonsums sowie deren Auswirkung untersucht und erértert
werden mussten, ist dem Forscher bekannt, jedoch nicht Ziel dieser Arbeit.
Um auch hier der im Anschreiben formulierten Aussage, ,es gibt weder rich-
tige noch falsche Antworten“, gerecht zu werden, wurde auch die Mdglichkeit
eingerdumt, die Antwortalternative ,keine Angabe“ anzukreuzen. Ein Ent-
scheidungszwang ist somit nicht gegeben.

3.3.14 Teil D — Mdglichkeiten der Pravention und d  er Nachsorge

In Teil D des Fragebogens (Fragen 31 bis 37) wird gezielt erfragt, welche
Malinahmen aus Sicht der Adressaten sinnvoll erscheinen, um gewalthalti-
gen Ubergriffen im Krankenhaus vorzubeugen, bzw. sie beim Umgang in und
nach solchen Situationen unterstitzen wirden. Auch hier scheint eine spate-
re Unterteilung der Befragungsteilnehmer in die Gruppen Tatopfer und Nicht-
opfer fUr eine vergleichende Analyse der Antworten als zweckmalf3ig, um so
u.a. wesentliche Unterschiede im Antwortverhalten zu erkennen. Bei den
Antwortmoglichkeiten zu Frage 33 (,Was [welche MalRnahmen] musste eine
solche Betreuung umfassen?”) wird sich seitens des Forschers an ihm be-
kannten, géngigen Vor- und Nachsorgepraktiken sozialpddagogischer und
psychologischer Dienste orientiert. Die Antwortmdglichkeiten zu Frage 34
(,Was konnte lhrer Meinung nach zu einer Reduzierung Ihrer Angste bzw.

Ihres Unwohlseins fuhren?*) rekrutieren sich zu Teilen aus gangigen Mal3-

123 ygl. Ziegleder, Kudlacek, Fischer (2011), S. 34 sowie BMI & BMJ (2006), S. 513.
124 vgl. ebd..
125 vgl. ebd..
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nahmen der Primar-, Sekundar- und Terti&rpravention sowie dem kriminalis-
tisch-kriminologischen Erfahrungswissen des Forschers.

In den Fragen 35 bis 36 wird die Einstellung der Adressaten zur individuellen
Inanspruchnahme einer solchen Betreuung und der méglichen Erhéhung des
subjektiven Sicherheitsgefuihls erfragt. Weiterhin werden sie gebeten, ihre
personliche Einschatzung abzugeben, ob die aufgrund des Fragebogens er-
kannten Schulungs- und Betreuungsmafl3hahmen auch tatsachlich in die Tat
umgesetzt werden (Frage 37). Insbesondere die Auswertung dieser Frage
ermoglicht es, das Zutrauen der Befragungsteilnehmer in den Arbeitgeber
(AMEOS Klinikum Aschersleben) bzgl. der Umsetzung der erkannten Mal3-
nahmen zu untersuchen. Anhand dieser einen Frage gleichzeitig Ruck-
schliisse auf motivationale Einstellungen bzw. die Arbeitszufriedenheit der
Befragungsteilnehmer (Mitarbeiter des AMEOS Klinikums Aschersleben) zu
ziehen, ware wenig wissenschaftlich. Jedoch dirfen hier abzusehende Ten-
denzen auch nicht unterbewertet werden.

Die Auswertung der Fragen des Teils D wird es erméglichen, nachfolgende,
forschungsleitende Fragen zu beantworten:

- Werden die Mitarbeiter auf gewalthaltige Ubergriffe vorbereitet,
bzw. erfolgt eine Nachbereitung der Situation(en)?

- Welche praventiven MalRnahmen kdénnen zu einer Erhéhung
des subjektiven Sicherheitsgefiihls des Krankenhauspersonals
beitragen?

3.3.1.5 Teil E — Statistische Angaben

In Teil E (Fragen 38 bis 43) werden die sozialstatistischen bzw. demografi-
schen Informationen der Teilnehmer ermittelt. Nur unter ihrer Einbeziehung
wird auch eine Analyse und Vergleichbarkeit der Antworten nach Geschlecht,
(Dienst-)Alter, beruflicher Stellung und/oder der Dienstregelung mdglich.
Weiterhin spielen sie eine gewichtige Rolle zur Uberprifung der Glitekriterien
empirischer Forschung. Zu Gunsten der Steigerung des Vertrauens der Be-
fragungsteilnehmer und um deren subjektive Angste, identifiziert zu werden,
zu reduzieren, wird darauf verzichtet, die Station bzw. den Bereich, d.h. den

Arbeitsort im engeren Sinne, zu erfassen. Hierdurch soll zum einen die ga-
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rantierte, uneingeschrankte Anonymitat und zum anderen die vertrauliche
Behandlung der gegebenen Antworten unterstrichen werden. Weiterhin wer-
den seitens des Forschers positive Ruckkopplungen auf die Ausschépfung
erhofft.’*® Zur Beantwortung der forschungsleitenden Fragen ist die jeweilige
Stations- bzw. Bereichszugehorigkeit von Nichtopfern unwesentlich. In den
Fragen 6 und 7 werden die Ortlichkeiten erfasst, auf welche sich die konkrete
Gewalterfahrung von Tatopfern beziehen. Allein dies zu erfassen, ist erklar-
tes Ziel des Forschungsprojektes.

Zum Abschluss der Befragung sollen in Anlehnung an die Studie von Klo-
ckars et al. (2000) einige Hinweise auf die Gute der Antworten im Hinblick
auf die direkte und indirekte Einschatzung der Ehrlichkeit bei der Beantwor-
tung des Fragebogens getroffen werden.*?” Hierfiir werden die Adressaten
einerseits gebeten, einzuschétzen, inwiefern sie glauben, dass andere an der
Befragung teilnehmende Personen ehrlich geantwortet haben (Frage 44: in-
direkte Ehrlichkeit). Andererseits werden sie direkt gefragt, inwieweit sie
selbst die Fragen ohne Probleme beantworten konnten (Frage: 45: direkte
Ehrlichkeit). In 0.g. Studie berichten die Autoren, dass 2,2% der Fragebdgen
aufgrund eigener und selbst eingerdumter Unehrlichkeit bei der Beantwor-
tung ausgeschlossen werden konnten.*?® Weiterhin wird in Anlehnung an die
Studie des KFN zu ,Polizei im Wandel* (2002) davon ausgegangen, dass
subjektive, ,individuelle Einschatzungen und Bewertungen [vom Bearbei-
tungsort abhangen konnen, da] beim Ausfillen des Fragebogens [am Ar-
beitsplatz bzw. -ort] mit Nachfragen bzw. einer Beeinflussung durch Kollegen
und Vorgesetzte gerechnet werden muss.“*?® Aus diesem Grund wird auch
der Ort erfragt, an welchem die Adressaten den Fragebogen ausgefiillt ha-
ben (Frage 46).

Die letzten drei Fragen des Fragebogens gehdren im engeren Sinne nicht zu

Teil E des Fragebogens. Aus Griinden des Frageinhalts und des verfolgten

126 Nachteil dieser Vorgehensweise ist, dass nicht nachvollziehbar ist, welche Stationen und Bereiche

des Klinikums sich aus Sicht des Forschers mehr oder weniger zufriedenstellend an der Befragung
beteiligt haben. Auch die Errechnung einer stations- oder bereichsbezogenen Riicklaufquote (Aus-
schopfung) ist nicht moglich.

27 ygl. hierzu S. 17 sowie in Anlehnung KFN (2002), S. 39 sowie Klockars et al. (2000).

128 ygl. KFN (2002), S. 39.

2% Epd..
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Zwecks werden sie an das Ende des Fragebogens gesetzt.”** Aus Griinden
der Lesbarkeit wird seitens des Forschers auf eine erneute, formelle Untertei-
lung des Fragebogens verzichtet. Die Befragten werden durch einen Uberlei-
tungssatz allerdings ausdrticklich auf den Sinn und Zweck der Fragestellung

(Erhebung der Zuverlassigkeit der Antworten) hingewiesen.***

3.3.2 Frage- und Antwortformulierungen

Bei der Fragebogenkonstruktion wurde auf etablierte Skalen zuriickgegriffen.
Schon im Anschreiben unter ,Wichtige Hinweise zur Bearbeitung des Frage-
bogens” (Instruktionen) werden die Adressaten darauf hingewiesen, dass
grundsatzlich ,nur eine Antwortalternative anzukreuzen*® ist. Nur, wie auch in
der Instruktion beschrieben, bei Fragen, welche explizit mit der Bemerkung
.Mehrfachnennung mdglich* versehen sind, sollen mehrere Antwortalternati-
ven zugelassen werden. Weiterhin konnen bei ,halboffenen Fragen“ oder
,Hybridfragen“**? durch die Befragten Freitexte als Antworten eingetragen
werden. Ferner ist bei einigen Antwortalternativen eine Kombination aus
Mehrfachnennung und Freitexteingabe vorgesehen. Auch dies ist in den In-
struktionen sowie bei der jeweiligen Frage beschrieben. Die Freitexte sind so
gestaltet, dass zu groR3en Teilen eine Ein-Wort-Antwort oder eine Zahl hand-
schriftlich eingetragen werden muss. Dies soll einerseits den Aufwand bei
der Auswertung minimieren, andererseits jedoch auch den Aufwand zur Be-
antwortung der Fragen und damit die bendtigte Zeit zur Beantwortung des
Fragebogens insgesamt mdglichst gering halten.**?

Weiterhin erhdhen sich hierdurch die Durchfiihrungs- und Auswertungsobjek-
tivitat und Verbalisierungsproblemen wird vorgebeugt.***

Gleichzeitig werden jedoch eine qualitative Auswertung der Antworten und

damit die Mdglichkeit der Datentriangulation unmdglich gemacht. Sich den

13910 Anlehnung an KFN (2002), S. 39 sowie die Studie von Klockars et al. (2000).

131 Naheres hierzu siehe Anhang - ,Fragebogen: Gewalt gegen medizinisches und pflegerisches Per-
sonal in Krankenh&usern®.

132 ygl. Diekmann (2011), S. 478; sowie in Anlehnung an KFN (2002), S. 13.

133 Nach Rucksprache mit der Klinikleitung des AMEOS Klinikums Aschersleben darf die Beantwortung
des Fragebogens wéahrend der Dienstzeit erfolgen. Die hierfiir benétigte Zeit sollte jedoch 20 Minu-
ten nicht Uberschreiten (Vgl. Anschreiben zum Fragebogen).

134 biekmann (2011), S. 230ff., 477.
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Vorteilen dieser Art der Methodenkombination durchaus bewusst,'* ist sie
durch den Forscher nicht beabsichtigt.

Aufgrund der Vielzahl, der bei bestimmten Fragen durch den Forscher im
Vorfeld erdachten und zur Beschreibung der einzelnen Phdnomene notwen-
digerweise abzudeckenden Antwortmdglichkeiten, kann kein einheitliches
Antwortformat entworfen werden. Bei einigen etablierten Skalen werden da-
her auch die Originalantworten beibehalten, da schon aus ihnen heraus Er-
gebnisse abgeleitet werden kdnnen. Auch werden Antwortméglichkeiten mit
numerischen Werten versehen, um eine Bearbeitung auf Basis von Intervall-

skalen zu fordern.*3®

Weiterhin wird den Adressaten die Mdglichkeit gege-
ben, auf bestimmte Fragen mit ,keine Angabe“ oder ,weil3 nicht* zu antwor-
ten. Auch hierauf werden die Befragten in den Instruktionen zum Ausfullen
des Fragebogens sowie bei spezifischen Fragen nochmals explizit hingewie-
sen.

In Anlehnung an die Frageformulierung nach Diekmann®*” wurden auch wei-
tere Grundregeln, wie z.B. kurze, verstandliche, prazise Frageformulierun-
gen, keine Formulierung von Suggestivfragen oder mehrdimensionaler Fra-
gen, beachtet.

Auf Eréffnungsfragen (so genannte ,Eisbrecherfragen* oder ,warming up*)*®
wird zugunsten einer themenorientierten Straffung des Fragebogens verzich-
tet. Die Funktion dieser Eroffnungsfragen, um den Einstieg in die Befragung
zu ermdglichen und zum Thema hinzufihren, wird durch das detaillierte An-
schreiben Ubernommen. Die Mdglichkeit, den Fragebogen mit den demogra-
fischen Informationen der Zielpersonen (Teil E — Statistische Angaben) zu
beginnen und diese als ,Eisbrecherfragen® einzusetzen, wurde in Betracht
gezogen. Befragungsteilnehmer stehen der Angabe von personlichen Daten
jedoch grundsétzlich eher skeptisch gegeniber, da hierdurch die Moglichkeit
der personlichen Identifizierung des jeweiligen Adressaten maoglich erscheint.

Um diese etwaigen Unzufriedenheiten nicht zu Beginn des Fragebogens

135 vgl. ebd..

3% 1n Anlehnung an KFN (2002), S. 13.
137 vgl. Diekmann (2011), S. 477ff..

138 \/gl. Diekmann (2011), S. 483.
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hervorzurufen und hierdurch negative Auswirkungen auf die Rucklaufquote

zu erzeugen, wird Teil E an das Ende des Fragebogens platziert.

3.3.3 Reduzierung von Antwortverzerrungen

Auch dem ,Effekt der sozialen Erwiinschtheit* (,social desirability effect*)***

soll mittels verschiedener Methoden vorgebeugt werden. Hier ist zunachst
die durch den Forscher angestrebte, neutrale Frageformulierung zu benen-
nen. Da Begrifflichkeiten rund um das Thema Gewalt immer eine Wertbeset-
zung bei der jeweilig befragten Person nach sich ziehen, dieses jedoch im
Fokus der Befragung steht, kann darauf nur in begrenztem Mal3e Riicksicht
und Einfluss genommen werden. Allerdings wird durch den Forscher auf den
Begriff ,gewalttatig” verzichtet und der eher neutral besetzte Begriff ,gewalt-
haltig” im Fragebogen genutzt.

Auch die durch den Forscher im Anschreiben formulierte, vollstandig garan-
tierte Anonymitat der Adressaten (auch gegeniber Vorgesetzten, Kliniklei-
tung etc.) sowie der im Anschreiben formulierte Appell, die Fragen ,wahr-
heitsgemal* zu beantworten und der Hinweis ,[...] es gibt weder richtige
noch falsche Antworten [...]* sollen diesem Phanomen entgegenwirken.
Entgegen dem Vorwissen des Forschers, dass sich Personen in Bezug auf
die Bewertung eines bestimmten Sachverhaltes ungern ihr Nichtwissen ein-
gestehen, wurde bei spezifischen Antwortkategorien die Kategorie weif3 nicht
vorgesehen. Inwieweit diese Kategorie durch die Befragten genutzt wurde
und welchen Einfluss dies auf die zu beachtenden Gutekriterien hat, wird erst
die Auswertung und Analyse der Fragebdgen ergeben. Auf das Einpflegen
einer ,Phantomfrage” oder die Anwendung von ,Social-Desirability-Skalen”
(SD-Skalen), wird seitens des Forschers verzichtet.**°

LAls ,Response-Set’ werden systematische Antwortmuster von Befragten be-
zeichnet, die unabhéngig vom Inhalt der Frage zustande kommen.“*** Man-
che Personen entwickeln eine Praferenz fur die Mittelkategorie, andere kon-

nen im Sinne der Akquiszenz als ,Ja-Sager‘ bezeichnet werden.**? Um hier

139 vgl. Diekmann (2011), S. 447 ff., 481.

“%vgl. a.a.0., S. 450, 451.

11 Aa.0., S. 451; Hervorhebung im Original.

12 vgl. a.a.0., S, 452; Hervorhebung im Original.

36



entgegen zu steuern, wurden durch den Forscher zunéchst die Antwortkate-
gorien ,ja“, ,nein“ und ,weil3 nicht“ von Frage zu Frage unterschiedlich ange-
ordnet. Weiterhin soll hierdurch die Aufmerksamkeit und Konzentration der
Adressaten bei der Beantwortung des Fragebogens hoch gehalten werden.
Auch auf 5-Punkte- oder 7-Punkte-Skalen wird aus diesem Grund bewusst
verzichtet und versucht, immer eine moglichst gerade Anzahl von Antwortka-
tegorien vorzugeben, sodass sich die Adressaten flr eine Tendenz entschei-
den missen.

Auf die Umpolung eines Items in Bezug auf die Zieldimension, um Personen

3 ist durch

auszuschlieRen, welche inhaltsunabhéngige Angaben machen,**
den Forscher zu Gunsten der Erleichterung der Auswertung bewusst verzich-
tet worden.

Indem in verschiedenen Fragen die Antwortkategorien ,weif3 nicht* oder ,kei-
ne Angabe“ auch im Sinne von keiner Meinung vorgeben sind, wird eine
~Quasi-Filterfrage” eingebaut, die der Identifizierung von meinungslosen Teil-
nehmern (,Non-Attitude-Problem*) dient und diese herausfiltern sollen.***

Auf die Gewabhrleistung der Anonymitat der Befragungsteilnehmer wird im
Forschungsvorhaben ganz besonderen Wert gelegt.

Schon im Anschreiben des Fragebogens**® wird durch den Forscher darauf
hingewiesen, dass die Fragebdgen nicht mit Namen oder sonstigen der Iden-
tifizierung dienenden Zeichen zu versehen sind.

Nach Beantwortung des Fragebogens ist dieser an der Rezeption zu Handen
des Betriebsrates abzugeben, sodass der Forscher auch hierbei keinen di-
rekten Einfluss auf die Adressaten oder die Befragung im Ganzen nehmen
kann. Ausschlief3lich auf expliziten Wunsch eines Adressaten, z.B. bei Fra-
gen zum Ausflillen des Fragebogens oder zur zugesicherten Anonymitat,
wird vor, wahrend oder nach der Befragung durch den Forscher ein direkter,

personlicher Kontakt hergestellt werden.

143 ygl. Diekmann (2011), S. 453.
1“4 vgl. a.a.0., S. 454.
145 Siehe im Anhang befindlicher Fragebogen.
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4, Feldphase
4.1  Verteilung und Rickgabe der Fragebdgen

Angestrebtes Ziel des Forschers war es, eine Totalerhebung**® am AMEOS
Klinikum Aschersleben durchzufiihren. Um die ,Untersuchung aller interes-
sierenden Elemente* zu gewahrleisten,**’ muss jeder Mitarbeiter des Klini-
kums,'*® welcher als arztliches oder pflegerisches Personal sowie als Ange-
stellter in den verschiedenen Funktionsabteilungen (Cardiopulmonale und
Gastroenterologische Funktionsabteilung sowie RoOntgendiagnostik), der
Physiotherapie, dem Zentrallabor und der Pathologie tatig ist,**° die Moglich-
keit erhalten, an der Befragung teilzunehmen. Da die Zielpopulation (,Target
population®), Auswahlgesamtheit (,Frame population®) und Survey-

Population (,Survey population®)*°

maoglichst identisch sein sollen, ist es im-
manent notwendig, dass die genaue Anzahl der Mitarbeiter bekannt ist. Vor
Beginn der Befragung konnte die exakte Anzahl der o.g. Mitarbeiter nicht
eindeutig eruiert werden. Um jedoch ohne weiteren Zeitverzug mit der Befra-
gung beginnen zu kénnen, wurde die Anzahl der Mitarbeiter geschatzt und
ein Druckauftrag fiir insgesamt 500 Fragebdgen ausgelost. Die Ubergabe der
Fragebdgen an den Betriebsrat des AMEOS Klinikums Aschersleben erfolgte
in der 39. und 42. KW des Jahres 2013. Als Bearbeitungszeit wurden den
Adressaten 20 Tage eingeraumt. Zur Steigerung der Ricklaufquote wurde
die Ruckgabefrist so gewahlt, dass diese nach einem Wochenende ende-
te.'®* Als (kleiner) materieller Anreiz, um die Adressaten zum Ausfiillen des
Fragebogens zu motivieren, bzw. zur Teilnahme an der Untersuchung zu
bewegen (Incentive), wurde jedem Fragebogen vor der Erstausgabe eine
kleine Tute ,Gummibéarchen* beigefigt. Auch dieses Instrument dient der
Steigerung des Riicklaufs.**? Die personen- bzw. mitarbeiterbezogene Aus-
gabe der Fragebtgen wurde durch den Betriebsrat eigenstandig organisiert,

146 vigl. Hader (2010), S. 141.

“7pa.0.,S. 139.

148 Anmerkung des Verfassers: Mitarbeiter der Verwaltung wurden explizit ausgenommen.

49 1m Weiteren wird diese Gruppe der Mitarbeiter als ,sonstige Angestellte* bezeichnet.

%0 Naheres hierzu vgl. Diekmann (2011), S. 377; zit. nach Groves et al. (2004) sowie Laiho & Hieta-
niemi (2002).

5L vgl. Diekmann (2011), S. 518 sowie Hippler (1985), S. 43, zit. nach Dillmann (1983), S. 359ff..

152 yigl. Hader (2010), S. 246.
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sodass das Messinstrument in zwei Wellen auf dem Dienstweg an alle Mitar-
beiter der jeweiligen Stationen und Bereiche ausgegeben wurde.**®* Um eine
lickenlose personenbezogene Ausgabe zu gewahrleisten, wurde seitens des
Betriebsrates vor der Ausgabe erhoben, wie viele Mitarbeiter auf der jeweili-
gen Station oder dem jeweiligem Bereich arbeiten.

Um den ,Unit-Nonresponse*!**

zu reduzieren, wurden nach Ausgabe der
Fragebdgen die teilnehmenden Stationen und Klinikbereiche durch den For-
scher an drei Tagen besucht. In kurzen, persénlichen Gesprachen mit anwe-
senden Schwestern, Pflegern und Arzten wurde erfragt, ob die Fragebdgen
zum Thema ,Gewalt gegen medizinisches und pflegerisches Personal in
Krankenh&usern* angekommen seien, die Betreffenden bereits einen Frage-
bogen ausgefillt haben oder noch weitere Fragebdgen bendtigt werden.
Weiterhin wurden auftretende Probleme besprochen, persénliche Meinungen
der Mitarbeiter eingeholt sowie nochmals die Bedeutung des Forschungspro-
jektes herausgestellt und eine Teilnahme erbeten.'*®

Die Riickgabe der Fragebdgen erfolgte anonymisiert. Jeder bearbeitete Fra-
gebogen wurde durch den Teilnehmer in einem adressierten und verschlos-
senen Riuckumschlag an der Rezeption zu Handen des Betriebsrates abge-
geben. Hierdurch sollten subjektive Angste des Einzelnen, bei der Befragung
identifiziert zu werden, reduziert und ein Hochstmal3 an Anonymitat und Ver-
traulichkeit erzeugt werden.**® Uber die Rezeption wurden die Fragebdgen
dem Betriebsrat zugeleitet. Hier wurden die abgegebenen Fragebdgen in den
verschlossenen RuUckumschlagen gesammelt und seitens des Forschers

nach Ablauf der Bearbeitungszeit in Empfang genommen.

153 Die sicherste Variante, um die angestrebte Totalerhebung zu realisieren, eine personen- bzw. mit-

arbeiterbezogene Verteilung der Fragebdgen tber die monatliche Gehaltsmitteilung, wurde von Sei-
ten des AMEOS Klinikums Aschersleben als nicht notwendig angesehen. Sich den methodischen
Vorteilen dieser Varianten durchaus bewusst, wurde seitens des Forschers aus Griinden der For-
schungsgebundenheit der 0.g. Eigenorganisation der Ausgabe Uiber den Betriebsrat zugestimmt.

54 vgl. Hader (2010), S. 175.

195 Systematische Nacherfassungen zur Maximierung der Rucklaufquote, wie bei der ,Total-Design-
Methode" angewandt (Vgl. u.a. Diekmann (2011), S. 517ff. sowie Hippler (1985), S. 43 zit. nach
Dillmann (1983)) waren aufgrund des Forschungsdesigns (vgl. Fn. 153) sowie des hiermit verbunde-
nen, erheblich ansteigenden Zeit- und Kostenaufwandes nicht méglich.

%6 vgl. Hader (2010), S. 132ff..
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4.2  Beschreibung der Grundgesamtheit

Um die Qualitat bzw. Aussagekraft der erhobenen Daten einzuordnen, mus-
sen sozialdemografische Daten der Grundgesamtheit erhoben werden. Erst
nach der Analyse des Vorkommens dieser Merkmale in Grundgesamtheit
und der Stichprobe kann entschieden werden, ob und inwieweit die erhobe-
nen Daten Ruckschlisse auf die Grundgesamtheit zulassen (Reprasentativi-
tat) oder weitergehende Gewichtungen durchgefithrt werden mussen.”’ In
vorliegender Untersuchung werden dbzgl. die Variablen Beruf und gegenwar-
tige berufliche Stellung / Position auf ihre Verteilung in Grundgesamtheit und
Stichprobe hin untersucht. Bei der Grundgesamtheit handelt es sich um eine
bewusste Auswahl (,Judgment sample*),**® da ausschlieRlich alle Mitarbeiter
des 0.g. medizinischen und pflegerischen Personals des AMEOS Klinikums
Aschersleben an der Befragung teilnehmen sollen. Laut Auskunft des Be-
triebsrates sind dies 415 Mitarbeiter (Stand: Oktober 2013). Der Betriebsrat
Uberliel3 dem Forscher eine detaillierte Aufstellung, aus welcher die exakte
Anzahl der ausgegebenen Fragebdgen hervorgeht. Insgesamt 94 Frageb6-
gen wurden an das arztliche Personal und 262 Fragebdgen an den Pflege-
dienst ausgegeben. Die ubrigen 59 Teilnehmer rekrutieren sich aus der
Gruppe der sonstigen Angestellten. Beim arztlichen Personal lasst sich eine
ausgewogene Geschlechterverteilung von Arztinnen zu Arzten konstatie-
ren.’> Unter den Mitarbeitern des Pflegedienstes ist das weibliche Ge-
schlecht dominant. Das Verhéltnis Pfleger zu Schwestern betragt ca. 1 zu
22.1%° Die 59 Angestellten aus den verschiedenen Funktionsabteilungen, der
Physiotherapie, dem Zentrallabor und der Pathologie sind ausschliel3lich
weiblichen Geschlechts.

Angemerkt werden muss, dass eine Diskrepanz zwischen den Ubermittelten
Zahlen bzgl. der mitarbeiterbezogenen Aufstellung fur die Verteilung der Fra-

gebogen und der Ubersicht bzgl. der Unterteilung der Mitarbeiter nach Ge-

57 vgl. a.a.0. (2010), S. 180ff..

138 v/gl. Diekmann (2011), S. 378.

9 Laut Auskunft des Betriebsrates waren im November 2013 insgesamt 53 weibliche und 50 mannli-
che Mitarbeiter im &rztlichen Dienst am Klinikum beschéftigt.

%9 Laut Auskunft des Betriebsrates waren im November 2013 insgesamt 245 weibliche und 11 mann-
liche Mitarbeiter im Pflegedienst beschéftigt, welches dem o.g. Verhéltnis entspricht.

1
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schlechtern besteht. Jedoch ist davon auszugehen, dass die detailliert dar-
gestellte Aufstellung Uber den Personalbestand eine grofRere Genauigkeit
aufweist als die Gesamtubersicht nach Geschlechtern, da hier die Gefahr
fehlerhafter Zusammenfassungen grof3er erscheint. Des Weiteren duirften die
unterschiedlichen Erhebungszeitrdume im Zusammenhang mit den gegen-
wartig am Klinikum stattfindenden Umstrukturierungen im Personalbereich

eine hinreichende Erklarung fir die Unterschiede in den Zahlen darstellen.
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5. Rucklauf und Datenaufbereitung
5.1 Auftretende Probleme

GroRRere Schwierigkeiten hatten die Befragten bei der Beantwortung der Fra-
gen 24 und 25 des Fragebogens, welche zum Fragenkomplex ,Teil B — An-
zeigeverhalten“ gehoren.*®! Hier sollten Faktoren ergriindet werden, welche
fur und gegen die Anzeigenerstattung bei der Polizei sprechen. Frage 24
wurde durch 12 Befragte (8,2%) nicht beantwortet. In 42 der 146 auswertba-
ren Datensatze (ca. 28,8%) wurde die Frage 25 durch die Befragten nicht
beantwortet.*®? Dies diirfte mit der Tatsache zusammenhangen, dass knapp
60% der Befragten im Falle eines gewalthaltigen Ubergriffs eine Strafanzeige
bei der Polizei erstatten wirden. Allein die Méglichkeit, eine solche Handlung
nicht zur Anzeige zu bringen, scheinen diese Befragten nicht in Betracht zu
ziehen, sodass im Weiteren auch Grinde fur die Nichterstattung einer Straf-
anzeige fur diese Befragten scheinbar irrelevant waren. Ein Indiz hierfur ist,
dass die Anzahl der Antworten zu Frage 25 aus der Gruppe der Teilnehmer,
welche keine Strafanzeige erstatten wirden, grol3er ist als die Anzahl der
Antworten derer, welche eine Strafanzeige erstatten wirden. Vor dem Hin-
tergrund, dass die Gruppe der ,mit Sicherheit* oder ,eher‘ Anzeigenerstat-
tenden eigentlich groéRer ist, indiziert dies die 0.g. Annahme. Von der Még-
lichkeit, im Freitext zu Frage 25 nochmals einzutragen, dass man immer eine
Strafanzeige erstatten wuirde, hat lediglich ein Teilnehmer Gebrauch ge-
macht. Weitere 13 Befragte (8,9%) haben Frage 30 nicht beantwortet.'®®
Obwohl insgesamt 10 Teilnehmer von der Mdglichkeit Gebrauch gemacht
haben, im Freitextfeld einzutragen, dass sie keine Angst haben, liegt auch
hier die Annahme nahe, dass diejenigen, die sich im Krankenhaus nirgends
besonders unwohl fuhlen oder gar Angst haben, Frage 30 ,ohne Antwort"
belassen haben.

Weiterhin muss konstatiert werden, dass die maximale Antwortzahl, welche

bei einigen Fragen vorgegebenen war, durch die Teilnehmer nicht beachtet

1 per Wortlaut der Fragen ist dem im Anhang befindlichen Fragebogen zu entnehmen.

182 siehe im Anhang befindliche Grundauswertung (Fragen 24 und 25).
'83 Siehe im Anhang befindliche Grundauswertung (Frage 30).
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wurde. Diese Fragen wurden als nicht instruktionsgemalfd beantwortet ein-
klassifiziert. Die eingetragenen Antworten wurden nur in die Auswertung mit-
einbezogen, wenn die Anzahl der nicht instruktionsgemald beantworteten
Fragen die Grenze von 15% (bis 6 Fragen pro Fragebogen) nicht tber-

schritten hat. Ansonsten wurde der Fragebogen in Ganze ausgeschlossen.*®*
5.2 Rucklaufquote vor der Datenbereinigung

Ein zentrales Problem postalischer Befragungen ist ein mogliches Selekti-
onsbias aufgrund geringer Riicklaufquoten.'® Generell liegen die Riicklauf-
guoten bei schriftichen Umfragen weit unter denen der mindlichen Befra-
gung.'®® Aufgrund des angelegten Forschungsdesigns konnte keine Riick-
laufquote erwartet werden, wie sie bei einer schriftlichen Befragung bspw.
unter konsequenter Anwendung der ,Total-Design-Methode* oder dem ,Tai-
lored Design“ erzielt wird.'®” Da es sich um eine Totalerhebung handelt, sind
Grundgesamtheit und Stichprobe identisch und bestehen in dieser Untersu-
chung aus allen medizinischen und pflegerischen Mitarbeitern des Klinikums.
Dies sind, wie unter Gliederungspunkt 4.2 erlautert, insgesamt 415 Mitarbei-
ter, sodass der Stichprobenumfang mit n = 415 angenommen wird. Nach
Beendigung der Befragung wurden dem Forscher 84 Fragebdgen durch den
Betriebsrat zurtickgegeben, was eine tatsachliche mitarbeiterbezogene Aus-

gabe der Fragebdgen indiziert.'®®

Nach vorlaufigem Feldschluss am
04.11.2013 gingen sechs weitere, ausgefillte Fragebdgen ein, welche bei
der Dateneingabe beriicksichtigt werden konnten. Von 415 ausgegebenen
Fragenbdgen wurden insgesamt 158 beantwortet und dem Forscher auf dem
zuvor beschriebenen Riuckgabemodus zugeleitet. Ausgehend von der An-
nahme, dass bei schriftlichen Befragungen ohne weitere Malinahmen selten
eine Ricklaufquote von 20% erzielt wird,'® lasst sich die (Gesamt-)
Rucklaufquote von 38,1% als durchaus gute Ausschopfung konstatieren.

Trotz alledem lassen sich deutliche Unterschiede in den jeweiligen Berufs-

% Hierzu ausfuhrlich siehe Gliederungspunkt 5.3.

1% piekmann (2011), S. 516.

% vgl. a.a.0., S. 419, 516.

57 vgl. Hader (2010), S. 241 sowie Diekmann (2010), S. 518.

168 Anmerkung des Verfassers: Der Verbleib eines gedruckten Fragebogens ist ungeklart.
189 vgl. Diekmann (2011), S. 516.
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gruppen erkennen, wobei in der Gruppe der Pflegedienstmitarbeiter mit
33,2% die geringste Rucklaufquote festzustellen ist. Weitere Ergebnisse, den

Rucklauf betreffend, sind in der nachfolgenden Tabelle dargestellt.

Tabelle 1: Fragebogenverteilung und Ricklaufquoten

ausgegebene Anzahl der Rucklaufquote
Kategorie(n) Fragebdgen Rucklaufe in %
arztliches Personal 94 35 37,2
Pflegedienst 262 87 33,2
sonstige Angestellte 59 25 42,4
keine Angabe - 12 -
gesamt 415 158 38,1

In der methodisch und thematisch ahnlich gelagerten Studie ,Pravalenz und
Folgen von Gewalt und Aggression bei Beschéftigten im deutschen Gesund-
heitswesen — ein Survey” aus dem Jahre 2012 wurde eine Ricklaufquote
von 31,3% erzielt.’® Bezogen auf Krankenhauser konstatieren die Autoren
die niedrigste Ausschopfung von 26%."* Auch vor diesem Hintergrund wird
die Rucklaufquote in der vorliegenden Untersuchung als durchaus positives

Ergebnis erachtet.!”

Weiterhin indizieren die Ergebnisse, dass Mal3ihahmen,
wie die Beigabe von Anreizen (Incentives), der Erwahnung einer seribsen
Institution (Ruhr-Universitat Bochum) als ,Auftraggeber® sowie personliche
Kontaktaufnahmen des Forschers, das Format sowie das Design des Frage-
bogens etc. die Ausschopfung positiv beeinflusst haben. Die positiven Rick-
laufquoten sprechen weiterhin fir das Interesse der Teilnehmer an der ge-
wéhlten Thematik und einer wissenschaftlichen Untersuchung des Phano-

mens.

19 vgl. Schablon, Zeh, Wendeler et al. (2012), S. 3, 4.

" vgl. ebd., S. 3.

2 Anmerkung des Verfassers: Andere Studien zum Thema weisen ahnliche Ricklaufquoten auf. Vgl.
hierzu u.a. Whittington et al. (1996) sowie Hegney et al. (2010).
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5.3 Rucklaufquote nach der Datenbereinigung

Um dem Kriterium der Objektivitat zu entsprechen, wurden die eingegebenen
Datensatze umfassenden MalRnahmen der Datenbereinigung unterzogen.
Um die weitere Arbeit mit den Fragebdgen zu erleichtern, werden diese
nummeriert. Die Nummerierung richtet sich nach dem Zeitpunkt des Ruck-
laufs, wobei der Fragebogen, welcher als erster zurtickgegeben wurde, auch
mit der Nummer 1 versehen wurde. Die Eingabe der Rohdaten wurde allein
durch den Forscher vorgenommen. Nach der Eingabe wurde eine Fehlerkon-
trolle durchgefiihrt und alle eingegebenen Antworten auf deren richtige Uber-
tragung kontrolliert. Hiernach wurden sukzessive, stichprobenartige Kontrol-
len der eingegebenen Daten vorgenommen und gegebenenfalls ,Falschein-
gaben“'"® logisch korrigiert.

Die meisten Fragebdgen wurden instruktionsgemal beantwortet und konnten
als gultig eingestuft werden. Zwei Adressaten hatten sich entschieden, den
Fragebogen nicht auszufiullen und vermerkten dies auf dem jeweiligen Ex-
emplar. In Anlehnung an die Studie von Klockars et al. (2000) sollten mit den
Fragen 44 bis 46 einige Hinweise auf die Glte der Antworten im Hinblick auf
die direkte und indirekte Einschétzung der Ehrlichkeit bei der Beantwortung
des Fragebogens getroffen werden.”* Durch vier Teilnehmer wurde Frage
45 mit ,nein“ oder ,eher nein“ beantwortet, sodass diese aufgrund selbstbe-
richteter Schwierigkeiten bei der Beantwortung des Fragebogens ausge-
schlossen wurden. Dies entspricht einer Quote von 2,5% und ist hinsichtlich
der GroRRenordnung vergleichbar mit den nach Klockars et al. beschriebenen
Werten.!”

Des Weiteren wurden Fragebdgen ausgeschlossen, welche unvollstéandig
ausgefullt wurden und bei denen mindestens eins der nachfolgend aufgefihr-
ten zwei Kriterien erfllt war.*"®

Kriterium I: Es wurden mehr als 15%'/’ der Fragen nicht oder nicht

instruktionsgemaf beantwortet.

73 Unter .Falscheingaben“ werden Antworten verstanden, welche bspw. als Freitext eingetragen wur-

den, obwohl diese Antwort im Spektrum der vorgegebenen Antwortmdglichkeiten existierte.

i;: Vgl. hierzu Gliederungspunkt 3.3.1.5; in Anlehnung an KFN (2002), S. 39 und Klockars et al. (2000).
Vgl. ebd..

78 vigl. KEN (2002), S. 8.
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Kriterium Il: Durch den Adressaten wurde keine Angaben zum Geschlecht
oder der gegenwartigen beruflichen Stellung / Position getatigt.
Im Hinblick auf Kriterium | bedeutet dies, dass Fragebtgen der Teilnehmer,
welche sieben oder mehr Fragen nicht oder nicht instruktionsgeman beant-
wortet haben, aussortiert wurden. In sechs Datensatzen wurde Kriterium |
und in zwei Datensatzen Kriterium Il erfallt. In diesen Fallen war jedoch be-
reits Kriterium | erflllt, sodass insgesamt sechs weitere Datenséatze von der
Analyse ausgeschlossen werden mussten. Insgesamt 146 Datensatze konn-
ten zur Auswertung und Analyse hinzugezogen werden. Unter Zugrundele-
gung der Ubermittelten Mitarbeiterzahl von 415 liegt die Ricklaufquote hin-
sichtlich instruktionsgemal (vollstandig) und ,ohne Probleme* ausgeflllter

Fragebdgen bei 35,2%.

Abbildung 1: Flussdiagramm Rucklaufquote "

gedruckte Fragebbgen
n =500

v
ausgegebene Fragebtgen

n = 415 (100%)

Ausschluss Unit-Nonresponder
n =257 (61,9%)

A 4

v

Fragebogen Ricklauf
n =158 (38,1%)

Ausschluss unvollstandiger bzw.

nicht instruktionsgemaf ausge-

fullter Fragebdgen

v
Fragebogen Riicklauf n =12 (2,9%)

n = 146 (35,2%)

" Die Quote von 15% wurde bewusst niedriger angesetzt als im zuvor genannten Forschungsbericht

des KFN (2002). Eine Teilung der Adressaten nach der Frage 1, welche als Filterfrage die Anzahl
der zu beantwortenden Fragen bestimmt, wurde nicht vorgenommen.
8 In Anlehnung an Schablon, Zeh, Wendeler et al. (2012), S. 4.
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5.4 Reprasentativitat der Stichprobe

Die Reprasentativitdt des Fragebogenriicklaufs wird im Hinblick auf die Vari-
ablen Geschlecht und gegenwartige berufliche Stellung / Position untersucht

und ist in nachfolgender Tabelle veranschaulicht.*”®

Tabelle 2: Einzelvergleiche zwischen Grundgesamthei  t und Stichprobe

Grundgesamtheit Stichprobe
Kategorie(n) n % n %
gesamt 415 100,0 146 100,0
Berufliche Position
arztliches Personal 94 22,7 34 23,3
Pflegedienst 262 63,1 83 56,9
sonstige Angestellte 59 14,2 22 15,1
keine Angabe - - 7 4,8
Geschlecht **
weiblich 354 85,3 134 91,8
mannlich 61 14,7 12 8,2

Anmerkung: Markierte Felder stellen statistisch signifikante Abweichungen von der Grundgesamt-
heit im 95% Vertrauensintervall dar.

In Bezug auf die Variable Geschlecht zeigt sich, dass Manner tendenziell
seltener geantwortet haben als Frauen. Im Vergleich zur Grundgesamtheit ist
der Anteil der Frauen in der Stichprobe somit etwas tberreprasentiert. In Be-
zug auf die Variable gegenwartige berufliche Stellung / Position kann ein
vergleichsweise homogener Ricklauf in Bezug auf die Grundgesamtheit
konstatiert werden. Bezogen auf die Grundgesamtheit ist die Gruppe des
pflegerischen Personals etwas unterreprasentiert.

Wie nachstehender Abbildung zu entnehmen ist, ergibt die Auswertung der
Variable Alter, dass Uber drei Viertel der Teilnehmer zwischen 36 und 55
Jahre alt sind. Die starkste Gruppe in der Stichprobe sind die Teilnehmer im

Alter zwischen 46 bis 55 Jahre mit einem Anteil von 42,5%. Die Teilnehmer

79 weitere Informationen zur Grundgesamtheit z.B. Alter und Dienstalter der Mitarbeiter wurden nicht

Uibermittelt, sodass eine Analyse dieser Variablen nicht moglich war.

%0 Die Daten zur Geschlechtsverteilung wurden anhand der Ubermittelten Informationen zum Per-
sonalbestand (Stand: November 2013) und Uber hieraus errechnete Verhéltniszahlen auf die Grund-
gesamtheit (Stand: Oktober 2013) mit n = 415 (bertragen.
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des arztlichen Personals stellen die jungste Gruppe innerhalb der Stichprobe
dar. Insgesamt scheinen altere und weibliche Mitarbeiter des AMEOS Kilini-
kums Aschersleben in der Stichprobe leicht Gberreprasentiert. Aufgrund feh-
lender Altersangaben in der Grundgesamtheit kann diese Vermutung flr die

Variable Alter weder verifiziert noch falsifiziert werden.

Abbildung 2: Verteilung des Fragebogenricklaufs nac h Alter

30

O arztliches Personal
W Pflegedienst

O sonstige Angestellte ||
O keine Angabe
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bis 25 Jahre 26 bis 35 36 bis 45 46 bis 55 Uber 55 Jahre keine Angabe

N =146 Jahre Jahre Jahre

Vor dem Hintergrund, dass besonders Frauen und altere Menschen eher
starkere Kriminalitatsfurcht aufweisen als junge Menschen (insbesondere
junge Méanner), obwohl ihr statistisches Risiko, Opfer eine Straftat zu werden,

181

geringer ist,”~ muss dieses Ergebnis bei der Auswertung der Daten beachtet

182 auch in-

werden. Ob dieses so genannte ,Kriminalitatsfurcht-Paradoxon
nerhalb der Stichprobe auftritt und welche Rolle individuell vorhandene
Coping-Mechanismen spielen, wird durch die Auswertung der Fragen 26 bis
30 untersucht.

Insgesamt ist die Reprasentativitdt der Stichprobe als hinreichend zu be-
zeichnen. Auch wurden keine Hinweise gefunden, dass durch den Aus-
schluss nicht instruktionsgemald oder unvollstandig ausgefullter Fragebdgen
eine Gruppe der Stichprobe systematisch benachteiligt wurde. Ferner spie-
gelt die Stichprobe vorhandene Gréf3enordnungen innerhalb der Grundge-
samtheit wider, sodass Gewichtungen einzelner Teilstichproben bei der

nachfolgenden Auswertung nicht erfolgen mussten.

8L vgl. BMI & BMJ (2002), S. 506ff..
182 vgl. Ziegleder, Kudlacek, Fischer (2011), S. 27 zit. nach Schwind (2009).
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6. Auswertung

In Deutschland steht die Erforschung des Themengebietes Gewalt gegen
pflegerisches und vor allem medizinisches Personal noch am Anfang, sodass
bisher nur wenig belastbares Datenmaterial existiert.’** Ein wesentliches Ziel
der Untersuchung ist es, den Ist-Zustand der gewalthaltigen Ubergriffe am
AMEQOS Klinikum Aschersleben systematisch zu erfassen und die Quantitat
und Qualitat sowie die Charakteristik der Ereignisse zu beschreiben.

Im Folgenden werden die wichtigsten Ergebnisse der Untersuchung analy-
siert. Die Auswertung erfolgt deskriptiv, wobei univariate und bivariate Er-
gebnisdarstellungen unter Einbeziehung der kategorisierten, offenen Fragen
vorgenommen werden. Aufgrund des retrospektiven Untersuchungsdesigns
konnen keine kausalen Schlussfolgerungen gezogen werden. Auch werden
bei der rein deskriptiven Auswertung keine Aussagen Uber statistische Signi-
fikanzen getroffen.'® Die gezogenen Riickschliisse haben daher ausschlie-
lich fir die Stichprobe Gliltigkeit. Als weitere Limitation der Aussagekraft
muss das Risiko von Erinnerungslicken (Recall Bias) benannt werden. Die
Teilnehmer werden in Form von Selbsteinschatzungen gebeten, alle gewalt-
haltigen Ubergriffe riickblickend in einem Zeitraum von 12 Monaten an-
zugeben. Die angesprochenen Erinnerungslicken kdnnten in diesem Sinne
eine Uberreprasentation der eher schweren Gewalterfahrungen bewirken.
Eher leichtere Gewalt kénnte so unterreprasentiert werden.*®® Ferner ist die
Rucklaufquote mit 35,2% im Vergleich zu anderen Studien zwar als positiv zu
konstatieren, das Ziel, eine Totalerhebung am AMEQOS Klinikum Aschersle-
ben durchzufiihren, wurde jedoch verfehlt. Das Risiko eines Selektionsbias*®®
kann somit nicht in Gdnze ausgeschlossen werden, was eine Einschrankung

der Aussagekraft der erhobenen Daten bedeutet.

183 ygl. Zeh et al. (2009), S. 457 sowie Schablon, Zeh, Wendeler et al. (2012), S. 9.

34 Somit kénnen keine Rickschlisse auf die untersuchten Elemente der Grundgesamtheit gezogen
werden. Jedoch kénnen anhand der erhobenen Daten hierfir notwendige inferenzstatistische Analy-
sen sowie eine multivariate Ergebnisdarstellung nachgeholt werden. Ausfihrliche Datentabellen mit
Anteilsberechnungen befinden sich im Anhang dieser Arbeit.

185 vgl. Schablon, Zeh, Wendeler et al. (2012), S. 9.

18 vgl. Diekmann (2011), S. 374, 516ff.
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6.1  Anzahl und Ausmaf der gewalthaltigen Ubergriffe

Wie bereits erlautert, konnten 146 auswertbare Datensétze zur Auswertung
hinzugezogen werden. Insgesamt 45 Teilnehmer (30,8%) geben an, in den
letzten 12 Monaten Opfer eines gewalthaltigen Ubergriffs - inkludiert sind alle
Arten von Gewalt - geworden zu sein. Dieser Wert ist im Vergleich zu den
durch Schablon, Zeh, Wendeler et al. (2012) erhobenen Werten (79% Betrof-
fene von verbaler Aggression und 56% von koérperlicher Gewalt) vergleichs-
weise niedrig.*®’

In Frage 2 wurden die Teilnehmer gebeten, die Anzahl der in den letzten 12
Monaten erlebten gewalthaltigen Erfahrungen / Ubergriffe anzugeben. Um
kein bestimmtes Antwortspektrum vorzugeben, wurde die Frage als offene
Frage formuliert. Unter Anwendung der Clusteranalyse'® wurden verschie-
dene Kategorien identifiziert, in welche die Antworten eingeordnet werden
konnten. Welche Antworten zu welchen Kategorien zugeordnet wurden, kann

nachfolgender Tabelle entnommen werden.

Tabelle 3: Clustering der Antworten zu Frage 2

Kategorie eingetragene Antworten
einmal 1/einmal / 1x Mal
zweimal 1-2/2/2-3 mal/ zweimal / 1x halbjahrlich
(eher) selten (eher) selten / nicht sehr oft / unregelmafiig
mehrfach mehrmals / mehrfach / (einige) Male
monatlich (mindestens) 1x monatlich
wadchentlich wdchentlich
oft / haufig des Ofteren / (sehr) oft / éfter / haufig / gehauft
(fast) taglich (fast) taglich
keine Antwort -

Bei der Kategorisierung wurde sich strikt am Wortlaut der eingetragenen

Antworten orientiert. Ein Teilnehmer, welcher die Antwort ,mehrfach ca. 10x"

187 vgl. Schablon, Zeh, Wendeler et al. (2012), S. 5.
188 vigl. Hader (2010), S. 434.
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eingetragen hatte, wurde der Kategorie mehrfach zugeordnet. Wie auch an
diesem Beispiel deutlich wird, sind die Grenzen zwischen den Kategorien als
flieRend anzusehen.'® Dennoch bringt die Auswertung der Antworten Auf-
schluss hinsichtlich der Anzahl der erlebten gewalthaltigen Ubergriffe. Wie
der nachstehenden Abbildung zu entnehmen ist, sind die wenigsten Betrof-

fenen nur einmal (6,7%) Opfer einer solchen Tat geworden.

Abbildung 3: Haufigkeit des Auftretens gewalthaltig er Ubergriffe
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einmal zweimal  (eher) selten mehrfach monatlich wdchentlich oft / haufig (fast) taglich keine
n=45 Antwort

Der grol3te Teil der Teilnehmer gibt an, oft / haufig (22,2%) oder zweimal
(20,0%) Gewalt erfahren zu haben. Die zusammenfassende Betrachtung der
Kategorien mehrfach, wdchentlich, oft / héufig sowie (fast) taglich ergibt,
dass 3 von 5 Betroffenen (60%) im Betrachtungszeitraum mehrfach Opfer
von Gewalt am Arbeitsplatz geworden sind.**® Auch vor dem Hintergrund der
nur schwer voneinander abgrenzbaren Kategorien missen diese Zahlen als
alarmierend eingestuft werden.

In vorliegender Studie wird das in wissenschaftlicher Literatur beschriebene,
heterogene Bild der bisher zum Thema erhobenen Daten und Zahlen besta-

tigt.”* Die zZahlen werden in starkem MafRe durch die jeweilige Erhebungs-

189 Es konnten zwar eindeutige Kategorien herausgearbeitet werden, jedoch missen die Bedeutungs-

inhalte der eingetragenen Antworten als vom einzelnen Teilnehmer abhangig betrachtet werden.
Insgesamt 10 erlebte, gewalthaltige Erfahrungen / Ubergriffe konnen vom Einzelnen als haufig,
(sehr) oft, mehrmals oder mehrfach empfunden, aber auch als unregelmaRig oder selten eingestuft
werden. Eine klare Abgrenzung der Kategorien ist nicht mdglich, da die Semantik der Worte nicht
festgelegt wurde und damit individuell verschieden ist.

190 Aus diesem Grund wird bei diesem Teil der Befragten im Weiteren der Plural als Klammervermerk,
d.h. Teilnehmer mit Gewalterfahrung(en), angegeben.

11 vgl. Gliederungspunkt 2.1.
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methode bzw. das Erhebungsinstrument,*® der nicht einheitlich verwendeten
Gewaltdefinition,’®® aber auch dem Erhebungszeitraum sowie von (sozio-)
geografischen und kulturellen Variablen beeinflusst, wodurch direkte Verglei-
che mit anderen Studien und gesicherte Aussagen Uber Pravalenzraten er-
schwert werden.'®** Der Anteil der Mitarbeiter von 30,8% innerhalb der Stich-
probe, welche in den letzten 12 Monaten Opfer mindestens eines gewalthal-
tigen Ubergriffs geworden sind, ist im Vergleich mit anderen Studien eher
gering. Als alarmierend mussen die erhobenen Daten zur Anzahl der gewalt-
haltigen Erfahrungen interpretiert werden, da die Vielzahl der Teilnehmer
uber mehrfache gewalthaltige Ubergriffe berichten. Dieses Ausmaf der ge-

walthaltigen Ubergriffe konnte so im Vorfeld nicht erwartet werden.

192 ygl. Zeh et al. (2009), S. 449.

193 vgl. u.a. Ferns (2005), S. 181; Needham et al. (2005), S. 284; Rippon (2000), S. 454 Wells & Bo-
wers (2002), S. 238 sowie Zeh et al. (2009), S. 449.

194 vgl. Zeh et al. (2009), S. 449; Anmerkung des Verfassers: Auch die vergleichende Analyse der
erhobenen Daten mit den durch Schablon, Zeh, Wendeler et al. (2012) in ihrer Studie erhobenen Da-
ten ist aufgrund thematischer sowie methodischer Ahnlichkeiten, aber unterschiedlicher Erhebungs-
instrumente nur eingeschrankt moglich.
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6.2  Qualitat der gewalthaltigen Ubergriffe

Wichtiges Kriterium zur Einstufung der Qualitat des gewalthaltigen Ubergriffs
ist die Art der erlebten Gewaltanwendung. In Frage 3 sollten die Opfer eines
oder mehrerer gewalthaltiger Ubergriffe angeben, in welcher Form die Ge-
walt ausgelbt wurde. Die vorgegebenen Antwortmdglichkeiten wurden mog-
lichst allumfassend und so formuliert, dass sie sich an strafrechtlich relevan-
ten Handlungen orientieren und sich schlie3lich unter Straftatbesténde, u.a.
§ 185 StGB - Beleidigung, § 223 StGB - einfache Korperverletzung, 88 223,
224 StGB - gefahrliche Korperverletzung oder auch § 241 StGB - Bedrohung,
subsumieren lassen. Da Mehrfachnennungen und Freitexte bei dieser Frage
ausdrucklich zugelassen wurden, konnten fur die 45 Teilnehmer mit Gewalt-

erfahrung(en) insgesamt 141 giltige Antworten registriert werden.

6.2.1 Gewaltarten

Die mit Abstand haufigste Form der erlebten Gewalt stellt mit 86,7% die tatli-
che oder verbale Beleidigung dar. Mehr als die Halfte der Befragten (53,3%)
gaben an, durch eine andere Person gekratzt oder gekniffen worden zu sein
und mehr als jeder Dritte hat verbale Bedrohungen (37,8%) erlebt oder wur-
de bei der Dienstausfiihrung gebissen (35,6%). Uber den Einsatz von gefahr-
lichen (gef.) Gegenstanden (z.B. Messer, Kantile, Skalpell etc.) wurde durch

niemanden berichtet.

Abbildung 4: Gewaltarten bezogen auf Teilnehmer mit Gewalterfahrung
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Die Antwortmaoglichkeit Notigung / Erpressung wurde durch drei Befragte an-
gekreuzt (6,7%), wobei von diesen ausdriicklich die Antwort Nétigung mar-
kiert wurde. Antworten aufRerhalb des vorgegebenen Antwortspektrums in
Form von Freitexten wurden nach erfolgter, logischer Datenbereinigung nicht
registriert.'® Die Ergebnisse indizieren, dass verbale Gewaltanwendungen
innerhalb der Stichprobe haufiger auftreten als korperliche Gewalt. Diese
Aussage soll im Weiteren eingehender untersucht werden. Zur besseren
Handhabbarkeit und Vergleichbarkeit der erhobenen Daten mit anderen wis-
senschaftlichen Studien zum Thema wurden die registrierten Antworten nun
den Kategorien verbale Gewalt sowie korperliche Gewalt zugeordnet. Eine
zuvor anberaumte Einklassifizierung der gewalthaltigen Handlungen in Straf-
tatbestdnde nach dem StGB wurde aus folgenden Griinden verworfen:
- Einschéatzung und Angabe der Formen der gewalthaltigen
Ubergriffe erfolgen durch juristische Laien®®®
- fehlende Erhebung des subjektiven Tatbestandes (Vorsatz /
Fahrlassigkeit etc.)
- geringere Vergleichbarkeit der Antworten mit Ergebnissen
aus anderen Studien
Die registrierten Antworten fiir verbale Bedrohung und Beleidigung werden
der Kategorie verbale Gewalt zugeordnet. Alle anderen neun Antwortmég-
lichkeiten (ausgenommen sind die Antwortmdglichkeiten fur Notigung / Er-

pressung sowie sonstiges, und zwar:)*®’

wurden aufgrund ihrer Charakteristik
in die Kategorie korperliche Gewalt eingeordnet. Bezogen auf alle Antworten
(n = 141) entfallen 82 Antworten (58,2%) auf die Kategorie korperliche Ge-
walt und 56 Antworten (39,7%) kdnnen der Kategorie verbale Gewalt zuge-
ordnet werden. Demnach ist der Anteil kérperlicher Gewalt bezogen auf alle
Antworten grofRer als der der verbalen Gewalt. Dies liegt jedoch an dem

Mehr an vorgegebenen Antwortmdoglichkeiten, welche aufgrund ihrer Charak-

195

106 Vgl. Gliederungspunkt 5.3.

Ob die als verbale Bedrohung wahrgenommene Handlung tatsachlich den objektiven Tatbestand
einer Bedrohung gem. § 241 StGB erflllt, kann nicht nachvollzogen werden.

7 Diese drei registrierten Antworten fiir Nétigung / Erpressung (2,1%) konnten keiner der beiden Ka-
tegorien eineindeutig zugeordnet werden und blieben daher in der Analyse unbericksichtigt. Glei-
ches gilt fir die Antwortméglichkeit sonstiges, und zwar:, fiir die jedoch keine Antworten registriert
wurden.
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teristik der Kategorie korperliche Gewalt zugeordnet werden mussten. Es
indiziert keinesfalls ein Uberwiegen von korperlicher Gewalt bezogen auf den
Untersuchungsraum bzw. auf die Teilnehmer der Stichprobe. Vielmehr kann
korperliche Gewalt durch zahlreiche Handlungsvarianten ausgetibt werden.
Auch deswegen wird korperliche Gewalt innerhalb der Untersuchung facet-
tenreicher beschrieben. Dies fuhrt aufgrund zugelassener Mehrfachnennun-
gen, bezogen auf alle Antworten, zu einer Uberreprasentation dieser Katego-
rie und bildet nicht die Realitdt ab. Eine Bereinigung kann Uber die Berech-
nung des Mittelwertes fur beide Kategorien erfolgen. Dieser liegt fur die Ka-
tegorie verbale Gewalt bei 28 und fur die Kategorie korperliche Gewalt bei
9,1. Anhand dieser Werte wird deutlich, dass verbale Gewalt ca. dreimal hau-
figer auftritt als kérperliche Gewalt.

Abbildung 5: Darstellung der Gewaltarten als Antei le der Kategorien verbale Gewalt

und korperliche Gewalt
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Die tatlichen und verbalen Beleidigungen (69,6%) haben innerhalb der Kate-
gorie verbale Gewalt den grofRten Anteil. Durch vorhergehende Abbildung
wird auch die in vorliegender Studie facettenreichere Beschreibung der Ka-
tegorie korperliche Gewalt veranschaulicht. Festgehalten werden kann, dass
innerhalb der Kategorie korperliche Gewalt eher die leichteren Formen bzw.
Arten der Gewalt dominieren. 75,7% der ausgeiibten Gewalt kann strafrecht-
lich betrachtet im weitesten Sinne als (einfache) Korperverletzung gem.
§ 223 StGB einklassifiziert werden.
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6.2.2 Gewaltarten nach gegenwartigem Beruf

Eine Analyse der Gewaltarten nach der soziodemografischen Variable ge-
genwartiger Beruf ergibt, dass, bezogen auf die Teilnehmer der Stichprobe,
anteilsmaRige Unterschiede existieren.!®® Mitarbeiter des Pflegedienstes
(66,7%) scheinen haufiger von korperlicher Gewalt betroffen zu sein als das
arztliche Personal (32,2%). Vor allem die Gewaltarten Beifl3en (14,3%) sowie
Kratzen / Kneifen (19,0%) scheinen im Pflegedienst haufiger aufzutreten als
beim arztlichen Personal. Diese Haufung kdnnte darin begriindet liegen,
dass es zuallererst Pflegekréfte sind, welche Handlungen mit direktem Kor-
perkontakt, z.B. die Korperhygiene, die Medikamentengabe oder auch die
Nahrungsaufnahme betreffend, durchfihren und sich die Patienten hierge-
gen eher korperlich aktiv zur Wehr setzen.

Abbildung 6: Verteilung der Gewaltarten innerhalb d er Berufsgruppen
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Bei der Gruppe des arztlichen Personals Uberwiegt die verbale Gewalt
(61,3%). Besonders grol3e anteilsmafiige Unterschiede werden bei den ver-
balen Bedrohungen festgestellt. 25,8% der Mitarbeiter des arztlichen Perso-
nals sind im Bezugszeitraum verbal bedroht worden. In der Gruppe des Pfle-
gedienstes ist dieser Anteil mit 7,6% deutlich geringer.

198 Eine Auswertung der Gruppen sonstige Angestellte und keine Angabe ist nicht zielfiihrend. Die

erhobenen Daten sind den im Anhang befindlichen Datentabellen (Tabellen IV und V) zu entnehmen.
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6.2.3 Fazit

Gewalthaltige Ubergriffe in Form von verbaler Gewalt sind innerhalb der
Stichprobe am starksten ausgepragt. Werden die Ubergriffe durch korperli-
che Gewalt ausgelbt, handelt es sich meist um leichtere Korperverletzun-
gen. Auch werden berufsgruppenspezifische Unterschiede konstatiert, wobei
auch hier Risiken eines Recall Bias sowie Selektionsbias nicht in Ganze

ausgeschlossen werden kdnnen.
6.3 Raum- und zeitbezogene Merkmale

Mogliche Tatorthaufungen und/oder Schwerpunktzeiten sollen anhand der
Fragen 6, 7, 9 und 10 herausgearbeitet werden. Mit diesen Fragen sollten

Ort und Zeit der gewalthaltigen Ubergriffe mdglichst genau erfasst werden.

6.3.1 Tatorte nach Kliniken und Abteilungen des Kra  nkenhauses

Betrachtet man die Verteilung der gewalthaltigen Ubergriffe bezogen auf die
Kliniken und Abteilungen des AMEOS Klinikums Aschersleben zeigt sich,
dass vier Kliniken deutlich mehr belastet scheinen, als die tbrigen Kliniken
und Abteilungen des Krankenhauses. Gleichzeitig treten, wie nachfolgender
Tabelle zu entnehmen ist, bestimmte Kliniken und Abteilungen gar nicht als
Tatorte fir gewalthaltige Ubergriffe in Erscheinung.®® Die Kliniken fiir Anas-
thesiologie und Intensivtherapie sowie flur Innere Medizin weisen mit jeweils
13 registrierten Antworten (21,3%) die starkste Belastung innerhalb der Un-
tersuchung auf. Fur die Interdisziplindre Patienten- und Notaufnahme wurden
11 (18,0%) und fur die Allgemein-, Viszeral- und Gefalichirurgie wurden 10
Antworten (16,4%) registriert. Angemerkt werden muss, dass eine registrierte
Antwort (n) nicht mit einem gewalthaltigen Ubergriff gleichgesetzt werden
darf, da die Opfer von Gewalt mehrheitlich liber eine Vielzahl von Ubergriffen
im Bezugszeitraum berichteten.?®® Verschiedene wissenschaftliche Studien

hatten herausgestellt, dass besonders die Notaufnahmen bzw. das dort ar-

199 Dba sich die Aussagen ausschlieRlich auf die Stichprobe beziehen, bedeutet das nicht, dass in die-

sen Kliniken und Abteilungen keine gewalthaltigen Ubergriffe im Bezugszeitraum stattgefunden ha-
ben. Das Risiko eines Recall Bias und/oder eines Selektionsbias muss in Bezug auf alle registrierten
Antworten bedacht und kann nicht in Ganze ausgeschlossen werden.

290 vgl. Gliederungspunkt 6.1.
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beitende &rztliche und pflegerische Personal haufiger von Gewalt bzw. ge-
walthaltigen Ubergriffen betroffen sind.?**

Tabelle 4: Tatorte der gewalthaltigen Ubergriffe na  ch Klinik und Abteilung

Anzahl der Ant- Anteile bezogen

Kategorie(n) worten (n) auf Antworten in %
Anasthesiologie und Intensivtherapie 13 21,3
Innere Medizin 13 21,3
Interdisziplinare Patienten- und Notaufnahme 11 18,0
Allgemein-, Viszeral- und Gefal3chirurgie 10 16,4
Gynakologie und Geburtshilfe 4 6,6
Kinder- und Jugendmedizin 3 4,9
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie 3 4,9
sonstiges, und zwar: 2 3,3
Urologie und Kinderurologie 2 3,3
Funktionsdiagnostik (EKG usw.) 0 0,0
Pathologie 0 0,0
Physiotherapie 0 0,0
Roéntgendiagnostik 0 0,0
Zentrallabor 0 0,0

gesamt 61 100,0

Schablon, Zeh, Wendeler et al. (2012) haben nachgewiesen, dass das Arbei-
ten in bestimmten Arbeitsbereichen das Risiko, korperliche und verbale Ge-
walt im Dienst zu erfahren, erh6hen. Jedoch sind demzufolge die Mitarbeiter
der stationaren Altenpflege signifikant haufiger von verbaler und korperlicher
Gewalt betroffen.”®> Mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie kénnen
diese Annahmen weder verifiziert noch falsifiziert werden. Zugunsten einer
Erh6éhung der Anonymitat wurde in vorliegender Untersuchung darauf ver-
zichtet, den originaren Arbeitsbereich der Teilnehmer im Krankenhaus (Kli-
nik, Station etc.) als soziodemografische Variable zu erfassen. Dadurch kén-

nen die registrierten Antworten weder in Bezug auf die Stichprobe noch mit

201 y/gl. Al-Sahlawi et al. (1999a), S. 301ff.; Chappell & Di Martino (2006), S. 86; Duncan et al. (2001),
S. 69ff.; Kowalenko et al. (2012), S. 429ff. Pich et al. (2010), S. 268, zit. nach Lau et al. (2004), S.
27ff. sowie Whittington (1997), S. 53, zit. nach HSAC (1987).

292 ygl. Schablon, Zeh, Wendeler et al. (2012), S. 4.
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den dbzgl. erhobenen Angaben der Grundgesamtheit ins Verhaltnis gesetzt
werden.?®

6.3.2 Tatorte nach Bereichen des Krankenhauses

Um den Tatort moglichst genau zu beschreiben, wurden weiterhin die Berei-
che des Krankenhauses erhoben, in welchem sich der gewalthaltige Vorfall
ereignete. Da es auch hier zu Mehrfachnennungen kam, wurden bei dieser
Frage insgesamt 60 Antworten registriert. Wie in nachstehender Abbildung
ersichtlich, sind die Tatorte mit 53,5% mehrheitlich die Patientenzimmer. Die
Antworten Behandlungszimmer, Aufenthaltsraume / Buro und halboéffentliche
Bereiche sind relativ gleichm&Rig verteilt. Aul3erhalb des (Krankenhaus-)
Gebaudes z.B. auf dem Weg zum Parkplatz wurde keiner der Befragten Op-

fer eines gewalthaltigen Ubergriffs.

Abbildung 7: Tatorte der gewalthaltigen Ubergriffe nach Bereichen *%*
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Da Patienten- und Behandlungszimmer tber zwei Drittel (68,3%) der Tatorte
ausmachen, scheinen es direkte Patientenkontakte z.B. bei der Patienten-
aufnahme, der Kérperhygiene oder der somatischen Pflege zu sein, aus wel-

chen heraus sich die gewalthaltigen Vorfalle entwickeln.?®

293 Fur gesicherte Schlussfolgerungen muss die Variable Arbeitsbereich erhoben werden. Erst hier-

durch sind weiterfiihrende Berechnungen in Bezug auf Tatorthdufungen mdglich und auch Verglei-
che mit anderen Studien werden gewahrleistet. Um die Angst der Teilnehmer, identifiziert zu werden,
zu reduzieren, sollte ihnen jedoch auch die Mdglichkeit eingerdaumt werden, keine Angaben zum Ar-
beitsbereich zu machen.

204 Zwecks besserer grafischer Formatierung wurden die Antwortmdglichkeiten des Fragebogens fir
die Abbildung gekiirzt. Die ausfuhrlichen Antwortmdglichkeiten und weitere Berechungen kdénnen
den im Anhang befindlichen Datentabellen - Tabelle VI und Tabelle VII - entnommen werden.

205 y/gl. Richter (2007), S. 54.
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Analysiert man die Tatorte nach der Variablen gegenwartiger Beruf wird
deutlich, dass innerhalb der Gruppe des Pflegedienstes mit einem Anteil von
57,5% deutlich mehr Mitarbeiter das Patientenzimmer als Tatort benennen
als Mitarbeiter des arztlichen Personals (38,9%). Dagegen werden anteils-
mafig in der Gruppe arztliches Personal das Behandlungszimmer und der
halbéffentliche Bereich haufiger als Tatorte benannt als in der Gruppe des
Pflegedienstes.?® Aufgrund der kleinen Zahlen muss dieses Ph&anomen je-

doch als Tendenz und weniger als gesicherte Tatsache bewertet werden.

6.3.3 Tatzeiten

Das Risiko eines Pflegedienstmitarbeiters, Opfer von Gewalt zu werden, vari-
iert von der Tageszeit und dem Wochentag.?®” Einige wissenschaftliche Stu-
dien zum Thema weisen nach, dass das grof3te Risiko jedoch die spaten
Abendstunden und die Nachtschichten darstellen.?®® Durch die in der Unter-
suchung erhobenen Daten kénnen keine Schwerpunktzeiten gewalthaltiger
Ubergriffe ausgemacht werden. Auch erwidhnenswerte Tendenzen lassen
sich weder hinsichtlich der Wochenzeit (werktags vs. Wochenende) noch
hinsichtlich der Tageszeit (orientiert am 8h-Schichtrhythmus) erkennen.?®
Dies dirfte einerseits an Erinnerungsliicken liegen, welche dem relativ gro-
Ren Bezugszeitraum geschuldet sind. Bei der Frage 9 entfallen 17 von 49
registrierten Antworten (34,7%) auf die Antwortmaoglichkeit keine Angabe. Bei
der Frage 10 (n = 63) ist dieser Anteil mit 22,2% etwas geringer. Betrachtet
man in Frage 10 die Teilnehmer mit Gewalterlebnissen (n = 45), so steigt
dieser Anteil aber auch auf 31,1%. Andererseits konnte zuvor nicht erwartet
werden, dass eine Vielzahl von Teilnehmern im Bezugszeitraum tber mehre-
re gewalthaltige Vorfalle berichten.”*® Ware dies erwartet worden, hatten die
Fragen im Fragebogen anders ausformuliert werden mussen. So hétten die
Betroffenen beispielsweise direkt zu ihrerseits festgestellten Schwerpunktzei-

ten befragt werden kénnen. Das Risiko von Erinnerungsverzerrungen be-

2% sjehe im Anhang befindliche Grundtabellen (Tabelle VI und VII).

207 ygl. Duncan et al. (2001), S. 61.

208 yigl. u.a. Arnetz et al. (1996), S. 119ff. sowie Yassi et al. (1998), S. 484ff.; im Gegensatz hierzu:
Lundstrém et al. (2007), S. 86.

299 sjehe im Anhang befindliche Grundauswertung zu Frage 9 und Frage 10.

210 vgl. Gliederungspunkt 6.1.
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stinde allerdings weiter. Auch ist fraglich, ob solche subjektiven Einschéat-

zungen gesicherte Erkenntnisse nach sich ziehen.

6.3.4 Fazit

In puncto raumbezogener Faktoren kdnnen anhand der erhobenen Daten
Schwerpunkte ausgemacht werden. Bezogen auf Klinikbereiche sind dies vor
allem die Anasthesiologie und Intensivtherapie, die Innere Medizin, die Inter-
disziplinare Patienten- und Notaufnahme sowie die Allgemein-, Viszeral- und
Gefalichirurgie, welche gehauft als Tatorte registriert werden konnten. Be-
trachtet man bestimmte Bereiche des AMEOS Klinikums Aschersleben, kris-
tallisieren sich die Patientenzimmer als kriminogene Orte heraus, wobei ten-
denziell berufsgruppenspezifische Unterschiede existieren.

Betreffs der zeitbezogenen Faktoren muss beachtet werden, dass der Beb-
achtungszeitraum fast ein Jahr (letzte 12 Monate) zurtckreichen kann. Um
maoglichen Erinnerungslicken (Recall Bias) entgegenzuwirken, wurden des-
wegen die Antwortkategorien der erfragten Tages- und Wochenzeitraume in
den Fragen 9 und 10 bewusst grol3 gefasst. Die Tatsache, dass die meisten
Opfer Uiber mehrere gewalthaltige Ubergriffe im Beobachtungszeitraum be-
richten®* und daher oftmals mehrere Antwortméglichkeiten bei den Fragen 9
und 10 angekreuzt haben, reduziert die Aussagekraft der erhobenen Daten
hinsichtlich etwaiger Schwerpunktzeiten. Die einzige Mdglichkeit, hinsichtlich
der Tatzeit konkrete und eindeutige Aussagen zu erhalten, ist, Opfer unmit-
telbar nach einem gewalthaltigen Ubergriff einen Fragebogen ausfiillen zu
lassen. Hierdurch kdnnten Erinnerungsliicken auf ein Minimum reduzieren
werden. Der ,Staff Observation Aggression Scale-Revised (SOAS-R)“**? Fra-
gebogen waére fir solche Zwecke ein geeignetes und einfach zu handhabe-

nes Erhebungsinstrument.

211

oo Vgl. Gliederungspunkt 6.1.

Zur Entwicklung des Fragebogens vgl. Nijmen et al. (1999), S.197ff.
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6.4 Personenbezogene Merkmale / Risikofaktoren

6.4.1 Opfermerkmale

Betrachtet man die Anzahl der gewalthaltigen Ubergriffe nach der Variable
Geschlecht so zeigt sich, dass innerhalb der Stichprobe deutlich mehr weibli-
che Teilnehmer (n = 39) in den letzten 12 Monaten einen gewalthaltigen
Ubergriff erlebt haben als mannliche Befragte (n = 6).*** Diese Ergebnisse
werden in nachfolgender Abbildung als Anteile grafisch dargestellit.

Abbildung 8: Verteilung der gewalthaltigen Ubergrif fe nach Geschlecht
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Demzufolge sind 86,7% der Teilnehmer mit Gewalterfahrung(en) weiblichen
Geschlechts.?™* Jedoch lasst sich anhand dieser Zahlen nicht belegen, dass
das weibliche Geschlecht eine Art Risikofaktor darstellt. Verschiedene Stu-
dien belegen eher, dass es keinen statistisch signifikanten Zusammenhang
zwischen der soziodemografischen Variable Geschlecht und einer etwaigen
Gewalterfahrung gibt.**®> Vielmehr seien es andere Faktoren, wie der (Ar-

beits-)Stress,”*® der Arbeitsbereich,?*’ das Lebensalter®*®

und mangelnde
(Dienst-)Erfahrung,”*® welche das Risiko einer gewalthaltigen Erfahrung in

medizinischen und pflegerischen Berufsfeldern erhéhen. Bei der Betrachtung

213

s Vgl. im Anhang befindliche Datentabellen (Tabelle I).

Vgl. im Anhang befindliche Datentabellen (Tabelle III).

15 vgl. u.a. Whittington et al. (1996), S. 329; Hegney et al. (2010), S. 200; Schablon, Zeh, Wendeler
et al. (2012), S. 7 sowie Wells & Bowers (2002), S. 235; im Gegensatz hierzu Duncan et al. (2001),
S. 67ff..

15 vgl. Hegney et al. (2010), S. 200.

217 ygl. Vgl. Schablon, Zeh, Wendeler et al. (2012), S. 4-5.

218 yigl. Schablon, Zeh, Wendeler et al. (2012), S. 4-5 sowie Whittington (1997) S. 52, 54.

219 ygl. Whittington (1997), S. 52-53.
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der Zahlen wird weiterhin deutlich, dass 50% der teilnehmenden Manner im
Bezugszeitraum einen gewalthaltigen Ubergriff erlebt haben. Bei den Frauen
liegt dieser Anteil lediglich bei 29,1%.%%° Der Unterschied scheint jedoch eher
der geringen Teilnahme mannlicher Probanden geschuldet, als dass das
mannliche Geschlecht tatsachlich einen Risikofaktor darstellt.

Bezogen auf die Variable gegenwartige berufliche Stellung / Position (im
Weiteren: gegenwartiger Beruf) ist, wie in nachfolgender Abbildung ersicht-
lich, die erfahrene Gewalt zwischen den Gruppen des arztlichen Personals
und des Pflegedienstes relativ ausgeglichen verteilt, wobei die Gewalterfah-
rungen im Pflegedienst etwas tiberwiegen.

Abbildung 9: Gewalthaltige Ubergriffe nach gegenwartigem Beruf 221
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Hier kann eine Konsistenz zwischen den Daten der vorliegenden Unter-
suchung zu den durch Whittington et al. (1996) sowie Wells & Bowers (2002)
erhobenen Daten festgestellt werden.??? Insgesamt 12 Teilnehmer des arztli-
chen Personals (35,3%) und 31 Teilnehmer des Pflegedienstes (37,3%) ha-
ben in den letzten 12 Monaten mindestens einen gewalthaltigen Ubergriff
erfahren.?” Dagegen gab lediglich ein Teilnehmer aus der Gruppe der sons-

tigen Angestellten (4,5%) an, im benannten Zeitraum Opfer eines gewalthal-

220

oot Vgl. im Anhang befindliche Datentabellen (Tabelle I1).

Abbildung stellt eine verkirzte Form der im Anhang befindlichen Datentabelle - Tabelle Il - dar.

222 \/gl. Whittington et al. (1996), S. 329 sowie Wells & Bowers (2002), S. 235; Anmerkung der Verfas-
sers: U.a. aufgrund der unterschiedlichen Erhebungs(zeit)raume und Erhebungsinstrumente kénnen

beide Studien nur bedingt miteinander verglichen werden.

23 ygl. im Anhang befindliche Datentabellen (Tabelle I1).
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tigen Ubergriffs geworden zu sein. Ein Teilnehmer mit Gewalterfahrung(en)
machte von der Moglichkeit Gebrauch, keine Angaben zu seiner gegenwarti-
gen beruflichen Position zu machen. Extrahiert man die Gruppen des arztli-
chen Personals und des Pflegedienstes, so liegt der Anteil der Teilnehmer
mit gewalthaltigen Erfahrungen bei 36,8%. Das bedeutet, dass mehr als je-
der dritte Teilnehmer der Befragung, welcher als Arzt oder im Pflegedienst
am AMEOS Klinikum Aschersleben tétig ist, in den letzten 12 Monaten min-
destens einmal Opfer eines gewalthaltigen Ubergriffs geworden ist. Die Da-
ten indizieren weiterhin, dass bestimmte Faktoren die Pravalenzraten des
arztlichen Personals und des Pflegedienstes gegeniber anderen Berufs-
gruppen erhdhen. Worauf sich diese Unterschiede begriinden und ob es Ri-
sikofaktoren gibt, muss im Weiteren untersucht werden.

Eine Betrachtung der Variable Alter ergibt, dass sich von 45 Teilnehmern mit
Gewalterfahrung(en) 18 Befragte (40%) im Alter von 36 bis 45 Jahre sowie
weitere 18 Befragte im Alter von 46 bis 55 Jahre befinden.?®* Allerdings ist

225 abenfalls sehr hoch, so-

der Anteil dieser zwei Altersgruppen mit 76,7%
dass die Uberreprasentation eher in der Altersstruktur der Stichprobe be-
grindet sein durfte. Im Gegensatz zu anderen Studien lassen sich in den
erhobenen Daten jedoch keine Hinweise feststellen, dass jingere Mitarbeiter
des Krankenhauses ein héheres Risiko haben, Opfer von korperlicher oder
verbaler Gewalt zu werden.?”® Auch der in einigen Studien festgestellte Zu-
sammenhang zwischen der Variable Dienstalter sowie der hieraus resultie-
renden Berufserfahrung und der Wahrscheinlichkeit der Opferwerdung wird
in der Wissenschaft eher ambivalent betrachtet.??’ In vorliegender Untersu-
chung weist die Gruppe mit 16 bis 25 Jahre Diensterfahrung mit 33,3%
(n = 15) die starkste Belastung auf. Der Anteil dieser Gruppe an allen Teil-
nehmern (n = 146) betragt 20,3%.2*® Folglich kénnte die Variable Dienstalter

einen Risikofaktor darstellen, allerdings im Gegensatz zu den bisher bekann-

224

. Vgl. im Anhang befindliche Datentabellen (Tabelle III).

Vgl. im Anhang befindliche Datentabellen (Tabelle I).

226 ygl. u.a. Hegney et al. (2010); im Gegensatz hierzu Schablon, Zeh Wendeler et al. (2012), S. 1, 4
sowie Whittington (1997), S. 52, 54.

227 yigl. u.a. Hegney et al. (2010), S. 200; im Gegensatz hierzu Whittington (1997), S. 52 sowie Wells &
Bowers (2002), S. 235.

228 y/gl. im Anhang befindliche Datentabellen (Tabelle 1).

64



ten wissenschaftlichen Ergebnissen®® in der Form, dass ein htheres Dienst-
alter die Gefahr, Opfer eines gewalthaltigen Ubergriffs zu werden, sogar er-
hoht. Betrachtet man die Teilnehmergruppe mit einem Dienstalter von 16 bis
25 Jahre gesondert, wird deutlich, dass die Anzahl der gewalthaltigen Vorfal-
le innerhalb dieser Gruppe ausgeglichen verteilt ist.>*° Die anteilsméaRig star-
ke Belastung dieser Gruppe kann aber auch in einem Selektionsbias be-
grundet liegen. Ob in vorliegender Untersuchung ein Zusammenhang zwi-
schen der Variable Dienstalter und der Opferwerdung vorliegt, kann aufgrund
der ausschliel3lich deskriptiv durchgefiihrten Analyse nicht abschlie3end ge-

klart werden.

6.4.2 Fazit

Innerhalb der Stichprobe wurden infolge der deskriptiven Datenanalyse keine
Hinweise darauf gefunden, dass es einen bestimmten Faktor gibt, welcher
das Risiko, Opfer eines gewalthaltigen Ubergriffs zu werden, erhéht. Betrach-
tet man Gewalt in einem gréf3eren Kontext und als soziales Phanomen, kann
der eine Risikofaktor ohnehin nicht existieren. Vielmehr wird Gewalt zwi-
schen den beteiligten Personen durch interaktionsbezogene Faktoren, z.B.
eine gegen den Willen hervorgerufen Stimulation und soziale Distanz sowie
weitere situations- und umweltbezogenen Faktoren, beeinflusst.”** Auch ins-
gesamt existieren in der wissenschaftlichen Diskussion ambivalente Aussa-
gen zum Zusammenhang zwischen den Gewalterfahrungen und personen-
bzw. opferbezogenen Merkmalen, u.a. (Dienst-)Alter und Geschlecht der Op-
fer.?®? Die erhobenen Daten der vorliegenden Untersuchung spiegeln diese
kontraren Forschungsergebnisse wider.

6.4.3 Tatermerkmale

Tater der gewalthaltigen Ubergriffe stellen zu fast zwei Dritteln (64,3%) Pati-
enten dar. Sie sind in vorliegender Untersuchung die Hauptquelle der Ge-

walt. Bezogen auf alle Teilnehmer mit Gewalterfahrung(en) (n = 45) haben

29 ygl. u.a. Whittington (1997), S. 52 sowie Wells & Bowers (2002), S. 235.

230 ygl. im Anhang befindliche Datentabellen (Tabelle I-I11).

3L ygl. Whittington (1997), S. 52.

232 vgl. u.a. Zeh et al. (2009), S. 456; Hegney et al. (2010), S. 200; Whittington (1997), S. 52 sowie
Wells & Bowers (2002), S. 235.
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36 (80,0%) bereits mindestens einen gewalthaltigen Ubergriff erfahren, in
denen ein Patient der Tater war.?®* Auch andere Studien bestatigen, dass
Patienten am haufigsten die Quelle der Gewalt darstellen.?** Neben Angeho-
rigen von Patienten (16,1%) treten aber auch Kollegen (14,3%) als Tater in
Erscheinung.?®> Auch wenn die Zahlen derjenigen Gewalterfahrungen, in
welchen die Kollegen als Tater in Erscheinung treten, anteilsmafig relativ
gering sind, mussen sie trotzdem als bedenklich eingestuft werden. Wissen-
schaftlich belegt ist, dass gerade die Gewalt durch Kollegen, insbesondere in
Form von Mobbing am Arbeitsplatz, schwerwiegende psychische Schéden
bei den Opfern hervorruft,?® das personliche Wohlbefinden nachhaltig beein-

237

trachtigt®>’ und beim jeweiligen Unternehmen auch grofRRe wirtschaftliche

238 \Wie nachstehender Tabelle zu entnehmen ist, han-

Schéaden verursacht.
deln die Tater in vorliegender Untersuchung in der Mehrzahl allein. Nur sel-

ten wird die Gewalt durch zwei oder mehr als zwei Téater ausgelbt.

Tabelle 5: Person des Téters bezogen auf Anzahl der  Tater

mehr als keine
1 Tater 2 Tater 2 Tater Angabe gesamt
Kategorie(n) n % n % n % n % n %
keine Angabe 0O 00] 0O 00| O 0,0 0O 00] O 0,0
Patient(en) 30 536 2 36| O 0,0 4 71| 36 643
Angehorige(r) 7 125 0 00] 1 1,8 1 18] 9 16,1
Besucher 2 36| 1 18| O 0,0 0 00] 3 54
Kollege(n) 5 89| 1 18| O 0,0 2 36| 8 14,3
sonstige, und zwar: 0O 00] O 00| O 0,0 0O 00] O 0,0
gesamt 4 786 4 71| 1 1,8 7 12,5 56 100,0
Anmerkung: Anteilsberechnungen beziehen sich auf alle Antworten, welche unter
Frage 11: Person des Téaters registriert wurden. (n = 56)

Was das Geschlecht der handelnden Tater (Frage 13) betrifft, ist die Ant-
wortmdoglichkeit es waren sowohl mannliche als auch weibliche Tater mit ei-

nem Anteil von 46,7% am haufigsten angekreuzt worden.?*° Dies liegt darin

Vgl. im Anhang befindliche Grundauswertung zu Frage 11.

234 \igl. Arnetz & Arnetz (2001), S. 422; Duncan et al. (2001), S. 67ff. und Hegney et al. (2010), S. 191.
235 ygl. im Anhang befindliche Grundauswertung zu Frage 11.

230 ygl. EU-OSHA (2002a), Facts 23, S. 1.

37 ygl. Mayhew & Chappell (2007), S. 337, 338.

238 y/gl. ebd. sowie Stehr (2012) und Odenkirchen (2013).

Vgl. im Anhang befindliche Grundauswertung (Frage 13).
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begrindet, dass die Mehrheit der Teilnehmer im Untersuchungszeitraum
mehrfach Opfer eines gewalthaltigen Ubergriffs geworden sind.?*° Trotz all-
dem werden innerhalb der Stichprobe mehr ménnliche (42,2%) als weibliche
Tater (11,1%) registriert,®*! sodass sich insgesamt Ubereinstimmungen zur
geschlechtsbezogenen Struktur aller Tatverdachtigen in Deutschland, bezo-
gen auf alle Straftaten, konstatieren lassen.?* Im Gegensatz zur polizeilich
registrierten Tatverdachtigenbelastung, welche altere Menschen ab 60 Jahre
als Gruppe mit der statistisch geringsten Delinquenzbelastung ausweist,?**
sind die Tater in der Stichprobe auffallig hohen Alters.?** Bezogen auf alle
registrierten Antworten zur Frage (n = 72) entfallen 52,8% (n = 38) auf die
zusammengefasste Gruppe der Tater ab 61 Jahre. Auffallig wenig hingegen
werden Jugendliche und Heranwachsende als Tater benannt.* In der wis-
senschaftlichen Literatur zum Thema werden kognitive und mentale Beein-
trachtigungen im Allgemeinen sowie Demenzerkrankungen im Besonderen
angefuhrt und damit Gewalt gegentuber Pflegepersonal, insbesondere durch
altere Menschen, begriindet.?*

Die Auswertung der Frage 15 ergibt, dass 15,6% der Befragten angeben,
dass der oder die Tater bei der Tatbegehung unter dem Einfluss von Alkohol,
Drogen und/oder anderen berauschenden Mitteln standen.?*” Uber ein Drittel
(37,8%) berichten, dass dies teilweise der Fall war. Dies ist nachvollziehbar,
da sich diese Angaben, wie erlautert, auf mehrfache gewalthaltige Ubergriffe
beziehen.?*® Somit scheint, wie bereits durch andere Studien belegt, die Ge-
waltbereitschaft durch den Konsum von Alkohol, Drogen und/oder anderen
berauschenden Mitteln auf Patientenseite zu steigen.?*® Wie durch nachste-

hende Tabelle 6 veranschaulicht, indizieren die erhobenen Daten, dass es

240

ot Siehe Gliederungspunkt 6.1.

Vgl. im Anhang befindliche Grundauswertung zu Frage 13.

242 ygl. u.a. BKA (2012), S. 56, 57.

243 ygl. PKS (2011), S. 114.

244 ygl. im Anhang befindliche Grundauswertung zu Frage 14.

245 Dies koénnte in der vermuteten Unterreprasentation von Mitarbeitern der Interdisziplinaren Patien-
ten- und Notaufnahme begriindet liegen.

246 vgl. Pich et al. (2010), S. 270; Whittington et al. (1996), S. 330 sowie Zeh, Schablon, Wendeler et
al. (2012), S. 5,6.

247 ygl. im Anhang befindliche Grundauswertung zu Frage 15.

248 ygl. Gliederungspunkt 6.1.3.

249 vgl. u.a. Miller (2000), S. 300 sowie Catlette (2005), S. 524.
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vor allem jungere Tater sind, welche bei der gewalthaltigen Handlung unter
dem Einfluss von Alkohol oder anderen Suchtmitteln stehen.

Tabelle 6: Alkohol- bzw. Suchtmittelmissbrauch nach Tateralter 2*°
ja keine Angabe teils, teils nein gesamt

Kategorie(n) n % n % n % n % n %
bis 13 Jahre 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
14 bis 20 Jahre 0 0,0 0 0,0 1 2,9 0 0,0 1 1,4
21 bis 30 Jahre 4 40,0 0 0,0 3 8,8 0 0,0 7 9,7
31 bis 40 Jahre 1 10,0 0 0,0 2 59 3 111 6 8,3
41 bis 50 Jahre 1 10,0 1 100,0 4 11,8 4 14,8 | 10 13,9
51 bis 60 Jahre 1 10,0 0 0,0 4 11,8 5 185 | 10 13,9
61 bis 70 Jahre 1 10,0 0 0,0 6 17,6 6 2221 13 18,1
71 bis 80 Jahre 1 10,0 0 0,0 8 235 5 185 | 14 194
ab 81 Jahre 0 0,0 0 0,0 2 59 3 111 | 5 6,9
keine Angabe 1 10,0 0 0,0 4 11,8 1 3,7 6 8,3

gesamt 10 100,0 1 100,0 34 100,01 27 100,0| 72 100,0
6.4.4 Fazit

Bezogen auf die Angaben innerhalb der Stichprobe kdénnen Patienten und
deren Angehdrige als Hauptquellen der Gewalt ausgemacht werden. Jedoch
kommt auch Gewalt innerhalb des Kollegenkreises nicht selten vor. Da vor
allem die Patienten die Gruppe der jingeren Tater (bis 30 Jahre), aber auch
die Gruppe der dlteren Téater (ab 61 Jahre) abbilden,?® kénnen zwei Tater-
gruppen herausgearbeitet werden. Es handelt sich zum einen um altere Per-
sonen (ab 61 Jahre), wobei sich in der Literatur Hinweise dafir finden lassen,
dass in dieser Gruppe erkrankungsbedingte, kognitive und mentale Beein-
trachtigungen, z.B. eine Demenzerkrankung, die gewalthaltigen Handlungen
hervorrufen.®? Zum anderen ist es die Gruppe der jiingeren Personen, wel-
che unter dem Einfluss von Alkohol, Drogen und/oder anderen berauschen-
den Mitteln Gewalt gegentiber dem medizinischen und pflegerischen Perso-
nal ausubt. Weiterhin sind es, Uber alle Tatergruppen bzw. deren Alter kon-
stant, vorwiegend mannliche Tater, von welchen gewalthaltige Ubergriffe
ausgehen.

%0 Ersichtliche Anteilsberechnungen beziehen sich auf Spalten.

5L y/gl. im Anhang befindliche Datentabellen (Tabelle XIX).
%52 ygl. hierzu ausfiihrlich Miller (2000), S. 300; Pich et al. (2010), S. 270 sowie Whittington et al.
(1996), S. 330.
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6.5 Ausléser der Gewalt

6.5.1 Situationsbezogene Faktoren

Ausloser des gewalthaltigen Ubergriffs wurden in Frage 8 untersucht. Fir
diese Frage wurden insgesamt 69 Antworten registriert.”>® Dass aus Sicht
der betroffenen Opfer kein nachvollziehbarer Anlass fir die Gewalt existierte,
berichten tiber die Halfte der Teilnehmer (51,1%).>* Bezogen auf alle Ant-
worten betragt dieser Anteil 33,3%. Weitere situationsbezogene Ausloser des
gewalthaltigen Ubergriffs sind in Tabelle 7 zusammengefasst. Die (Hilfe bei)
pflegerische(r) Tatigkeit wird bezogen auf alle Antworten mit 20,3% als
zweithaufigste Ursache flir die Gewalt benannt. Bezogen auf die Gruppe der
Mitarbeiter des Pflegedienstes mit Gewalterfahrung(en) (n = 31)*° betragt
der personenbezogene Anteil 35,4% (n = 11). Auch lange Wartezeiten

(10,1%) werden durch einige Betroffene als Ausléser angegeben.?®

Tabelle 7: Ausloser der Gewalt nach beruflicher Pos  ition 2°’

arztliches Pflegedienst gesamt
Personal
Kategorie(n) n % n % n %
kein nachvollziehbarer Anlass 8 38,1 14 311 | 23 33,3
lange Wartezeit 3 14,3 4 8,9 7 10,1
(Hilfe bei) pflegerische(r) Tatigkeit 3 14,3 11 244 | 14 20,3
Patient wurde etwas verwehrt 1 4,8 4 8,9 5 7,2

medizinisch indizierte Medikamentenein-
nahme 0 0,0 3 6,7 4 5,8

andere Anlasse, und zwar: 6 28,6 9 20,0 | 16 23,2
davon
Unzufriedenheit mit med. Behandlung 3 14,3 2 4,4 5 7,2
erkrankungsbedingt / Demenz 1 4,8 4 8,9 6 8,7

4,8 2 4,4 3 4,3
gesamt 21 100,0 | 45 100,0 | 69 100

[N

Alkohol und Drogen bzw. deren Entzug

253 y/gl. im Anhang befindliche Grundauswertung zu Frage 8.

254 vgl. ebd..

2% y/gl. im Anhang befindliche Datentabellen (Tabelle 1).

2% v/gl. hierzu ausfuhrlich Pich et al. (2010), S. 270.

%7 Aus Grinden der Ubersichtlichkeit werden die Gruppen sonstige Angestellte und keine Angabe
nicht aufgefuihrt. Auch werden in der Kategorie andere Anlasse, und zwar nicht alle Freitexteingaben
bertcksichtigt. Die vollstandige Tabelle kann den im Anhang befindlichen Datentabellen (Tabelle X)
entnommen werden. Ersichtliche Anteilsberechnungen beziehen sich auf Spalten.
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Weiterhin zeigt sich, dass 23,2% der Teilnehmer davon Gebrauch gemacht
haben, Antworten im Freitextfeld unter andere Anlasse, und zwar: einzutra-
gen. Auch hier wurden die als Freitext eingetragenen Antworten mittels der
Clusteranalyse zu verschiedenen Kategorien zusammengefasst. Hierbei wird
deutlich, dass erkrankungsbedingte Faktoren (8,7%), insbesondere eine
Demenzerkrankung und Unzufriedenheiten mit der medizinischen Behand-
lung (7,2%) als Ausloser eines gewalthaltigen Ubergriffs benannt werden. In
der Literatur werden psychische Erkrankungen®® und kognitive Beeintrachti-
gungen als eine wichtige Ursache flr Gewalt, vor allem durch altere Men-
schen, gegen Pflegepersonal benannt.*® Auch ein aus verschiedensten
Grunden resultierender, schlechter mentaler Zustand der Patienten scheint
das Risiko fiir das Auftreten von Gewalt wesentlich zu erhéhen.? In der wis-
senschaftlichen Literatur zum Thema Gewalt gegen Pflegepersonal wird
auch das Gefuhl der Angst auf Patientenseite als wichtiger Aggressionsaus-
l6ser benannt.?®* Dieser Fakt wurde in vorliegender Untersuchung nicht ex-

plizit erfasst, sodass hierzu keine Aussage getroffen werden kann.

6.5.2 Situative Rahmenbedingungen

Von 45 Betroffenen gaben 29 (64,4%) an, wahrend der konkreten, gewalthal-
tigen Situation nicht mit dem Téater allein gewesen zu sein.?®? In fast 90% der
Vorfalle war ein weiterer Kollege anwesend.?®® In uber der Hélfte der Félle
(53,6%) waren weitere Patienten zugegen.?®® Alle von Gewalt betroffenen
Teilnehmer waren zur Tatzeit als medizinisches Personal erkennbar.?®® Die
Ergebnisse indizieren, dass nicht kausal ein Mehr an Personal gleichzeitig
eine Reduzierung der Gewalt zur Folge hat.

238 v/gl. hierzu ausfuhrlich Pich et al. (2010), S. 270 sowie Whittington et al. (1996), S. 330.
59 y/gl. ebd. sowie Schablon, Zeh, Wendeler et al. (2012), S. 5,6.

260 v/gl. Whittington et al. (1996), S. 330.

%1 y/gl. Richter & Needham (2007), S. 7ff..

Vgl. im Anhang befindliche Grundauswertung zu Frage 16.

Vgl. im Anhang befindliche Grundauswertung zu Frage 17.

64 vgl. ebd..

Vgl. im Anhang befindliche Grundauswertung zu Frage 18.
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6.5.3 Fazit

Insgesamt scheinen die Ergebnisse die These zu stlitzen, dass es alltagliche
Situationen und Unzufriedenheiten auf Patientenseite, insbesondere tber die
Qualitat der Pflege sind, welche gewalthaltige Ubergriffe nach sich ziehen.?®®
Dies bedeutet gleichzeitig, dass eine Steigerung der Patientenzufriedenheit
wahrend der medizinischen Behandlung und bei pflegerischen Tétigkeiten
mit der Reduzierung gewalthaltiger Ubergriffe einhergehen diirfte.

In einigen Studien werden konkrete, situative Pradiktoren herausgestellt, de-
ren Beachtung Pflegekrafte helfen sollen, schnell, potenziell gewalthaltige
Situationen zu identifizieren. Luck et al. (2007) beschreiben diese, in der Si-
tuation liegenden Merkmale, als ,STAMP behaviours” und subsumieren hier-
unter:?*®” Starren bzw. (permanter) Blickkontakt, Tonfall und Lautstarke der
Stimme, Angst bzw. Angstlichkeit, Gemurmel (Mumbling) und Hektik (Pa-
cing). Zur Effektivitat und Effizienz von Trainingsprogrammen kénnen biswei-
len keine gesicherten Angaben gemacht werden.?®® Jedoch diirfte allein das
Wissen um situationsbezogene Ausloser von gewalthaltigen Ubergriffen auf
Seiten der Mitarbeiter helfen, gefahrliche Situationen friihzeitig zu erkennen
und ermdglicht ihnen so eine mentale Vorbereitung. Weiterhin sollten sich
eine von der Gesamtorganisation getragene Strategie und sachgemalie, si-
tuationsbezogene Trainings zur Vorbereitung der Mitarbeiter auf gewalthalti-
ge Vorfélle und Schulungen zum Umgang mit solchen Gewalterfahrungen
positiv auf die Bewaltigungsmechanismen des einzelnen Mitarbeiters auswir-
ken.?®® Selbst wenn diese MaRnahmen nicht zwangslaufig eine Reduzierung
der Gewalt nach sich ziehen, sind sie geeignet, die korperlichen, psychi-
schen und emotionalen Auswirkungen der Tat auf Opferseite zu verringern
und entsprechen der Fursorgepflicht des Arbeitsgebers gegenlber seinen

Mitarbeitern.

2% v/gl. hierzu Richter (2007), S. 54.

%57 vgl. Luck et al. (2007), S. 11ff. sowie Pich et al. (2010), S. 272.

288 \/gl. Schablon, Zeh, Wendeler et al. (2012), S. 9 sowie Zeh et al. (2009), S. 457.
89 vgl. ebd. sowie Richter & Needham (2007), S. 7ff..
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6.6  Auswirkungen und Folgen fir das Personal

6.6.1 Unmittelbare Folgen / Auswirkungen

Hinsichtlich der Konsequenzen fir die Opfer kénnen Teile der mathemati-
schen Auswertung zu Frage 4 nachstehender Tabelle 8 enthommen werden.
Gefuhle der Bedrohung (27,7%) und Geflhle der Ehrverletzung (26,5%) stel-
len die mit Abstand haufigsten Konsequenzen eines gewalthaltigen Uber-
griffs auf Opferseite dar. Die Angaben weisen eine Konsistenz zu den Ge-
waltarten auf. Sind es doch die Beleidigung und verbale Bedrohung, welche
als haufigste Gewaltformen extrahiert werden konnten.?"°

Tabelle 8: Konsequenzen der Gewalt fur die Opfer 2n

arztliches

Personal Pflegedienst gesamt
Kategorie(n) n % : % " %
keine 2 10,0 5 8,2 8 9,6
Gegenstande beschadigt, Ersatz
nicht notwendig 0 0,0 5 8,2 5 6,0
Gegenstande beschadigt, Ersatz
notwendig 0 0,0 3 49 3 3,6
Gefuhl der Bedrohung 9 45,0 14 23,0 23 27,7
Gefuhl der Ehrverletzung 7 35,0 14 23,0 22 26,5
Schmerzen weniger als 10min 2 10,0 5 8,2 7 8,4
Schmerzen langer als 10min 0 0,0 6 9,8 6 7,2
sichtbare Verletzung 0 0,0 7 11,5 7 8,4
medizinische Versorgung notwendig 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Behandlung durch Arzt notwendig 0 0,0 0 0,0 0 0,0
sonstiges, und zwar: 0 0,0 2 3,3 2 2,4

gesamt 20 100,0 61 100,0 83 100,0

Weiter sei eine Antwort, welche als Freitext unter sonstiges, und zwar einge-
tragen wurde, erwahnt. So gibt ein Befragter an, dass infolge der Gewalt das
Gefiihl der Hilflosigkeit (Antwort: ,hilflos ausgeliefert sein“) auftrat.?’> Auch

wenn diese eine Antwort nicht reprasentativ ist, zeigt sie doch, dass die Ge-

1% vgl. Gliederungspunkt 6.2.1.

2" aus Griinden der Ubersichtlichkeit werden die Kategorien sonstige Angestellte und keine Angabe
nicht aufgefuihrt. Die vollstandige Tabelle kann den im Anhang befindlichen Datentabellen (Tabelle
VIII) entnommen werden. Ersichtliche Anteilsberechnungen beziehen sich auf Spalten.

"2 yigl. im Anhang befindliche Grundauswertung zu Frage 4.
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walt (schwere) psychische Konsequenzen hervorrufen kann.?”® Vor allem das
Fehlen organisatorisch institutionalisierter Regelungen bzgl. des Umgangs
mit Gewalt lasst Gefuihle der Hilf- bzw. Machtlosigkeit bei den Betroffenen
entstehen.?’* Dauern diese Gefiihle an, kénnen auch (schwere) psychische
Erkrankungen die Folge sein.?’”®> Der Anteil der Antworten, in welchen keine
Konsequenzen beschrieben werden, betragt, bezogen auf alle Antworten
(n = 83), 9,6%.

Betrachtet man nicht die Gesamtzahl der Antworten (n = 83), sondern aus-
schlielich die Teilnehmer mit Gewalterfahrung(en) (n = 45), steigt dieser
personenbezogene Anteil auf 17,7%. Die Zusammenfassung der Antwortal-
ternativen Schmerzen weniger als 10min, Schmerzen langer als 10min sowie
sichtbare Verletzung zu einer Kategorie korperliche Verletzungen ergibt,
dass fast ausschlie3lich die Gruppe des Pflegedienstes kdrperliche Verlet-
zungen erleidet.?”® In der Gruppe des Pflegedienstes entfallen 29,5% der
Antworten auf diese zusammengefasste Kategorie. Kein Betroffener musste
infolge eines gewalthaltigen Ubergriffs medizinisch versorgt oder durch einen
Arzt behandelt werden. Dies indiziert, dass es sich um eher leichtere kérper-
liche Gewalt handelt, bei der keine medizinische Nachsorge notwendig
war.?’” Insgesamt kann eine Ubereinstimmung zu den ausgewerteten Ge-
waltformen konstatiert werden. Auch die erhobenen Daten zu den Konse-
quenzen der Gewalt indizieren, dass die Mitarbeiter des Pflegedienstes in-
nerhalb der Stichprobe haufiger von eher leichter korperlicher Gewalt betrof-
fen sind als die Ubrigen Berufsgruppen. Infolge eines gewalthaltigen Uber-
griffs sind nur zwei von 45 Opfern (4,4%)*"® krankgeschrieben worden bzw.
waren dienstunfahig. Auch diese mit Frage 5 erhobenen Daten unterstitzen
die bisher gewonnenen Ergebnisse. Eine Betrachtung der Frage 5 hinsicht-
lich der Qualitat der Gewalt (Frage 3) ergibt weiterhin, dass innerhalb der

Elemente der Stichprobe nicht die direkten korperlichen Gewaltanwendungen

23 ygl. Lundstrom (2007), S. 88.

2" vgl. ebd..

25 ygl. Richter (2007), S. 10, 23-24, 57ff..

2% ygl. im Anhang befindliche Datentabellen (Tabelle VIIl und Tabelle IX).

2" Khnliche Ergebnisse wurden in Schablon, Zeh, Wendeler et al. (2012), S. 6-8 veréffentlicht.
28 \igl. im Anhang befindliche Grundauswertung zu Frage 5.
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eine Dienstunfahigkeit nach sich ziehen.?”® Andere Forschungen auf dem
Gebiet ergaben, dass nicht allein die Anzahl der Vorfalle, sondern eben auch
deren (empfundene) Schwere auf Opferseite das Ausmald der traumatischen

Folgen beeinflussen.?®

6.6.2 Mittelbare Folgen / Auswirkungen

Zur Beschreibung der mittelbaren Auswirkungen wird in vorliegender Unter-
suchung die Annahme zu Grunde gelegt, dass Gewalterfahrungen innerhalb
des Gesundheitswesens am Arbeitsplatz dhnliche psychische Auswirkungen
haben kénnen wie fiir Opfer krimineller Handlungen.?®* So kénnen, abhangig
von Anzahl und Schwere der Taten, Gewalterfahrungen bei den Opfern pri-
mare, sekundare und tertiare Viktimisierungen hervorrufen®®? und obwohl es
sich meist um leichtere korperliche Gewalt handelt, kann diese schwere psy-
chische Konsequenzen und eine Posttraumatische Belastungsstérung nach
sich ziehen.?®® Durch die Fragen 19 bis 21 wurden daher die eher mittelbaren
und langerfristigen Auswirkungen der Gewalt auf das psychische Belas-
tungserleben der Opfer untersucht. Ob und wenn ja, wie oft die Opfer an die
gewalthaltige(n) Situation(en) zurtickdenken, wird in Frage 19 erfragt. Das
Wiedererleben einer traumatischen Situation bzw. von bedrohlichen Ereig-
nissen, in Form von Erinnerungen, Flashbacks etc., ist ein Kriterium fur eine
PTBS (Posttraumatische Belastungsstérung).?®* Nun steht die Untersuchung
der PTBS steht nicht im Mittelpunkt der Arbeit, aber das Zuriickdenken an
ein traumatisches Ereignis stellt damit einen wichtigen Indikator fir das Aus-
mald etwaiger psychischer Belastungen dar. In nachfolgender Abbildung 10
wird deutlich, dass die Mehrheit der Betroffenen (57,8%) nie bzw. nur einmal
oder einige Male im Jahr an die erlebten Gewalterfahrung(en) zuriickdenken
missen. Dies spricht fur eine relativ geringe psychische Belastung dieser

Personen.

19 Jeweils ein Befragter berichtete Uiber Gewalt in Form von Nétigung bzw. durch Bedrohung mit ge-

fahrlichem Gegenstand.
280 y/gl. Rippon (2000), S. 452ff.; im Gegensatz hierzu: Mayhew & Chappell (2007), S. 337.
8L y/gl. Richter (2007), S. 10.
282 y/gl. Rippon (2000), S. 452; KrimLEX (2013): Stichwort —Viktimisierung sowie Haupt (2003), S. 32.
283 ygl. Rippon (2007), S. 453, zit. nach Whittington (1989), S. 30-32 sowie Lundstrém (2007), S. 84ff..
284 \/gl. Richter (2007), S. 15ff..
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Abbildung 10: Zurtickdenken an die Gewalterfahrung
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Insgesamt 14 Teilnehmer (31,1%) geben an, dass sie mindestens einmal im
Monat an die belastende Situation zuriickdenken missen, wobei sich hier die
Mehrzahl (n = 9) einige Male im Monat zurlickerinnert. Die vorgegebenen
Antwortmoglichkeiten zur Frage 19 wurden bei der Fragebogenkonstruktion
mit Skalenwerten (von 0 bis 7) versehen, wobei der Wert ,0“ der Antwort kei-
ne Angabe und ,1" der Antwort nie entspricht. Alle weiteren Antworten wur-
den den fortlaufenden Skalenwerten zugeordnet, sodass der Wert , 7" der
Antwort taglich oder mehrmals am Tag entspricht. Der Mittelwert der regist-

2,28 was ebenfalls

rierten Antworten betragt 2,33 und der Median liegt bei
den RuUckschluss auf eine eher geringere, psychische Belastung der Teil-
nehmer mit Gewalterfahrung(en) zulasst. Die Ergebnisse verdeutlichen aber
auch, dass es viele Opfer nicht geschafft haben, dass fir sie traumatische
Ereignis vollstandig zu verarbeiten. Dies lasst fortwdhrende Auswirkungen
auf das individuelle Belastungserleben fir moglich erscheinen.

Weiterhin wurde untersucht, ob die Gewaltarten bzw. der Schweregrad der
Gewalt das Antwortverhalten bezogen auf Frage 19 beeinflusst. Zu vermuten
ist, dass, je schwerer die erlebte Gewalt ist, desto haufiger wird an diese Si-
tuation(en) zuriickgedacht. Ein Zusammenhang liel3 sich jedoch durch die
erhobenen Daten nicht bestatigen.?®® Beispielsweise wurde fiir Teilnehmer,

welche Opfer von Gewalt durch Bedrohung mit gefahrlichen Gegenstanden

285

. Vgl. im Anhang befindliche Grundauswertung zu Frage 18.

Vgl. im Anhang befindliche Datentabellen (Tabelle XII).
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geworden sind, kein verstarktes Zurtickdenken an die gewalthaltige Situation
registriert.?®” Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass es weniger die Schwe-
re der ausgelbten Gewalt und die unmittelbar nach dem Vorfall festgestellten
Auswirkungen sind, welche langerfristige Belastungen hervorrufen. Vielmehr
sind es individuelle und intrinsische Bewaltigungsmechanismen auf Seite der
Opfer, welche die konsequente Verarbeitung des gewalthaltigen Ereignisses
unterstiitzen bzw. beférdern.?®

Weiterfihrend wurde in Frage 20 erhoben, in welchen Situationen die Betrof-
fenen an die Gewalterfahrung(en) zuriickerinnert werden. Das Zurtickdenken
an einen gewalthaltigen Ubergriff auch auRerhalb des Dienstes z.B. im Priva-
ten- oder Freizeitbereich durfte als starkere traumatische Belastung interpre-
tiert werden als das ZurlUckerinnern in &hnlichen Situationen im Kranken-
haus. 45,8% der Antworten entfallen auf diese zuvor benannte Kategorie.

Tabelle 9: Situationen des Zurlickdenkens

Anzahl der Anteil der

Kategorie(n) Antworten (n) Antworten in %
keine Angabe 0 0,0
Ich denke nicht mehr daran. 6 10,2
in dhnlichen Situationen im Krankenhaus 27 45,8
zu / wahrend bestimmter Schichten (z.B. Nacht-
dienst) 10 16,9
im Privaten- und Freizeitbereich 3 51
unmittelbar vor Dienstbeginn und/oder nach
Dienstende 2 34
Das ist an keine bestimmte Situation gebunden. 11 18,6
in einer anderen Situation, und zwar: 0 0,0

gesamt 59 100,0
Anmerkung: 14 Teilnehmer haben bei Frage 20 mehrere Antwortalternativen ange-

kreuzt, sodass die Anzahl der Antworten n = 59 betrégt.

In 5 Antworten (8,5%) geben Teilnehmer an, dass sie im Privaten- und Frei-
zeitbereich oder unmittelbar vor Dienstbeginn und nach Dienstende an das
traumatische Ereignis zurickdenken mussen. Auch wenn dieser Anteil relativ
gering ist, ist er ein eindeutiges Indiz, dass sich gewalthaltige Ubergriffe im

Dienst auf den privaten Lebensbereich der Betroffenen auswirken kénnen.

287
Vgl. ebd..

28 Ob oder wie sich die Haufigkeit der gewalthaltigen Ubergriffe auf das psychische Belastungserleben
der Opfer innerhalb der Stichprobe auswirkt, liel3 sich mit der angewandten Fragebogensoftware
nicht ermitteln.
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Die Selbsteinschatzung hinsichtlich der empfundenen Belastung infolge der
Gewalterfahrung(en) wurde in Frage 21 untersucht. Auch bei dieser Frage
wurden die Antwortmdglichkeiten fur die Befragten in Wortform angegeben
und im Hintergrund als Skala (Wertebereich 0 bis 5) kodiert. Der Wert ,0*
entspricht der Antwort keine Angabe und der Wert ,5* wird durch die Antwort
starke / extreme Belastung abgebildet. Wie nachstehender Abbildung zu ent-
nehmen ist, gibt der gréf3te Teil der Befragten (35,6%) an, infolge der Ge-
walterfahrung(en) eher geringe Belastungen gespurt zu haben.

Abbildung 11: Selbsteinschatzung der Belastung nach  gegenwartigem Beruf *°
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® keine Angabe @ keine Belastung O eher geringe Belastung
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Der Mittelwert der Antworten betragt 2,67 (Medien = 3)*° und weist damit
knapp eine durchschnittlich mittlere Belastung der Teilnehmer aus. Weiterhin
berichten insgesamt 10 Teilnehmer (22,2%) Uber eher starkere (13,3%) bzw.
sogar starke / extreme Belastungen (8,9%) infolge der Gewalterfah-

rung(en),**

wobei die Gruppe des éarztlichen Personals gegentber dem
Pflegedienst anteilsmafiig haufiger Gber eher starkere und starke / extreme
Belastungen berichten. Jedoch scheint eher die kleine Teilnehmerzahl, ins-
besondere in der Gruppe des arztlichen Personals, diese Tatsache zu be-
grinden, als dass tatsachlich berufsgruppenspezifische Unterschiede existie-
ren. Diese und andere Ergebnisse werden in Abbildung 11 zusammenge-

fasst dargestellt.

289 Abbildung stellt eine verkirzte Form der im Anhang befindlichen Datentabelle - Tabelle XIV - dar.

29 vgl. im Anhang befindliche Grundauswertung zu Frage 21.
291 y/gl. im Anhang befindliche Datentabellen (Tabelle XIII).
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Die Untersuchung der selbsteingeschatzten Belastung bezogen auf die erlit-
tenen Gewaltarten ergab, dass die Erfahrung schwererer Gewalt nicht
zwangslaufig eine Erhéhung der empfundenen Belastung nach sich zieht.?*
AnteilsméalRig betrachtet, fihren sogar eher verbale Bedrohungen und Belei-
digungen bei den Teilnehmern zu (eher) starkeren Belastungen als die erleb-
ten korperlichen Gewalterfahrungen.?®® Betrachtet man die unmittelbaren
Konsequenzen (Frage 4) bezogen auf die selbsteingeschatzte Belastung,
scheinen auch hier die schwereren unmittelbaren Konsequenzen nicht
zwangslaufig eine (eher) starkere Belastung zu indizieren.”®* Der groRte Teil
der Teilnehmer, welche starke / extreme Belastungen infolge der Gewalter-
fahrung(en) empfinden, gibt eben nicht an, kérperlich geschadigt worden zu
sein. Vielmehr sind es individuelle Gefiihle der Bedrohung und der Ehrverlet-
zung, welche starke Belastungen bei den Teilnehmern hervorrufen.?® Inso-
fern liegt hier eine Ubereinstimmung zu den durch Mayhew & Chappel (2007)
vertffentlichen Ergebnissen vor. Auch diese hatten keinen Zusammenhang
zwischen der Schwere der Verletzungen und dem Auftreten einer Belas-
tungsreaktion festgestellt.?® Allerdings zeigen die Ergebnisse an, dass die
empfundene Belastung von der Person des Taters abh&ngig ist. Wenn die
Gewalt, in welcher Form auch immer, durch Kollegen ausgelbt wird, treten
bei 75% der Betroffenen mit Gewalterfahrung(en) eher starkere sowie starke
| extreme Belastungen auf.”®’ Diese Tatsache wird dadurch unterlegt, dass
auch die Mehrheit (46,2%) der als starker empfundenen Belastungen infolge
der Gewalt durch Kollegen hervorgerufen wird.>®® Dies wiederum kann da-
hingehend interpretiert werden, dass weniger die Schwere, sondern die An-
zahl der Gewalterfahrungen und die tagliche Konfrontation mit dem Tater ein

Ansteigen der Belastung auf Opferseite hervorruft.

292 Vgl. im Anhang befindliche Datentabellen (Tabelle XV); siehe im Gegensatz hierzu: Kowalenko et

al. (2012), S. 431.
293 ygl. ebd.
2% vgl. im Anhang befindliche Datentabellen (Tabelle XVI).
Vgl. ebd.
2% ygl. Mayhew & Chappell (2007), S. 337.
297 ygl. im Anhang befindliche Datentabellen (Tabelle XVII).
Vgl. im Anhang befindliche Datentabellen (Tabelle XVIII).
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6.6.3 Auswirkungen auf das subjektive Sicherheitsg  efuhl

In vorliegender Untersuchung wird versucht, durch die Fragen 26 bis 30 die
personale Kriminalitatsfurcht der teilnehmenden Personen als Auspragung
des subjektiven Sicherheitsgefiihls zu erfassen.”®® Fir die vergleichende
Analyse der drei Dimensionen der personalen Kriminalitéatsfurcht werden die
Teilnehmer erneut in die Gruppen Teilnehmer mit und ohne Gewalterfahrung
unterteilt. Hierdurch kénnen etwaige Unterschiede im Antwortverhalten her-
ausgearbeitet werden. In der kriminologischen Literatur zum Thema ist aner-
kannt, dass Kriminalitats- bzw. Opfererfahrungen das subjektive Sicherheits-
gefiihl des Einzelnen nachhaltig beeinflussen kénnen.*® Zur Betrachtung der
Individualebene (Mikroebene) werden die Fragen 26 bis 29 herangezogen.
Faktoren, die die Beeinflussung des Sicherheitsgefiihls, u.a. durch die Be-
schaffenheit bestimmter Ortlichkeiten, beschreiben, werden der Mesoebene
zugeordnet. Eine Auspragung stellen so genannte ,Angstorte” oder ,Angst-

raume* dar, welche in Frage 30 erhoben werden.
6.6.3.1 Kognitive Dimension

In den Fragen 26 und 27 wurden alle Teilnehmer gefragt, inwieweit sie glau-
ben, in den néchsten 12 Monaten Opfer einer Straftat zu werden, wobei sich
Frage 26 auf die Risikoeinschatzung als Arbeitnehmer im Krankenhaus und
Frage 27 auf die allgemeine Risikoeinschatzung als Privatperson bezieht.*%*
Die vorgegebenen Antwortméglichkeiten wurden bei der Fragebogenkon-
struktion mit Skalenwerten (von O bis 5) versehen, wobei der Wert ,0“ der
Antwort keine Angabe und der Wert ,1* der Antwort sehr unwahrscheinlich
entspricht. Alle weiteren Antworten wurden den fortlaufenden Skalenwerten
zugeordnet, sodass der Wert ,5* der Antwort sehr wahrscheinlich entspricht.
Uber zwei Drittel der Befragten (69,2%) halten es fiir eher oder sehr unwahr-

scheinlich, in den n&chsten 12 Monaten im Krankenhaus Opfer einer Straftat

299 v/gl. hierzu ausfuhrlich Gliederungspunkt 3.3.1.3.

390 vgl. BMI & BMJ (2006), S. 513, 514. Der Grad und auch die Richtung der Beeinflussung sind je-
doch von unterschiedlichen Faktoren, u.a. Schwere des Delikts, Copingfahigkeiten sowie Geschlecht
und Alter des Opfers, abhéngig. Ferner ist der Grad der Beeinflussung weitaus geringer als lange
Zeit angenommen. Eine Erklarung der personalen Kriminalitatsfurcht, welche (ausschlief3lich) auf die
Wirkungen Opfererfahrungen abstelle, sei jedoch weder auf Mikro- noch auf Mesoebene umfassend
und zureichend. Siehe hierzu auch: Ziegleder, Kudlacek, Fischer (2011), S. 34ff..

%91 vgl. im Anhang befindlicher Fragebogen.
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zu werden.3%?

Weitaus weniger Befragte (13,7%) halten dies fur eher oder
sehr wahrscheinlich. Der Mittelwert der Antworten liegt bei 2,39%% und indi-
ziert damit ebenfalls relativ geringe Opferwerdungserwartungen der Befrag-
ten. Die Auswertung der Antworten zur allgemeinen Risikoeinschéatzung als
Privatperson weist hierzu tendenzielle Ubereinstimmungen auf. Eine Vertei-
lung der Antworten aller Teilnehmer kann nachstehender Abbildung ent-

nommen werden.

Abbildung 12: Verteilung kognitive Dimension der Kr iminalitatsfurcht
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keine Angabe sehr eher teils teils eher sehr
unwahrscheinlich unwahrscheinlich wahrscheinlich wahrscheinlich

Uber die Halfte der Antwortenden (54,8%) halt es fiir sehr oder eher unwahr-
scheinlich, im Bezugszeitraum als Arbeitnehmer im Krankenhaus Opfer einer
Straftat zu werden, lediglich 6,1% halten dies flir mindestens eher wahr-
scheinlich. Der Mittelwert der Antworten liegt bei 2,21 und damit ebenfalls bei
der Antwortalternative eher unwahrscheinlich. Eine eindeutige Tendenz, dass
Teilnehmer das Risiko, Opfer einer Straftat zu werden, im Krankenhaus hé-
her einschatzen, ist der Analyse der Antworten zu Frage 26 und 27 nicht zu
entnehmen.

Die Unterteilung der Befragten in die Gruppen Teilnehmer mit und ohne Ge-
walterfahrung ergibt ein anderes Bild. Die Skalenwerte fir die Risikoein-
schatzung, als Privatperson Opfer einer Straftat zu werden, sind, wie nach-

folgender Abbildung zu entnehmen ist, noch nahezu identisch. Wie schon

%92 y/gl. im Anhang befindliche Grundauswertung zu Frage 26.

303 vgl. ebd.
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innerhalb der Untersuchung der mittelbaren Folgen / Auswirkungen festge-

stellt wurde,**

indizieren diese Ergebnisse, dass die Folgen der gewalthalti-

gen Ubergriffe nur in wenigen Fallen nachhaltige Belastungen fiir das Privat-

leben der Opfer bedeuten.

Abbildung 13: Verteilung der kognitiven Dimension d er Kriminalitatsfurcht nach
Gewalterfahrung **°
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Die Auswertung verdeutlicht aber auch, dass die Teilnehmer mit Gewalter-
fahrung(en) in Bezug auf die Risikoeinschatzung im Krankenhaus eine gr6-
Rere Opferwerdungserwartung aufweisen als Teilnehmer ohne Gewalterfah-
rung. Bezogen auf das Krankenhaus steigt die Risikoerwartung nach Ge-
walterfahrung(en) zwar nicht dbermafdig an und der gréf3te Teil der Teilneh-
mer mit Gewalterfahrung(en) ist eher geteilter Meinung (Antwort: teils, teils),
was das Risiko der Opferwerdung betrifft. Trotzdem kann eine Verschiebung
des Antwortverhaltens hin zu einer gro3eren Risikoerwartung, Opfer einer
Straftat im Krankenhaus zu werden, nach Gewalterfahrung konstatiert wer-

den.
6.6.3.2 Affektive und konative Dimension

In der Frage 26 wurden die Teilnehmer dazu befragt, wie oft sie in den letz-
ten 12 Monaten die Beflirchtung hatten, Opfer einer Straftat im Krankenhaus

zu werden (affektive Dimension). Frage 27 fragt nach der Haufigkeit der

304

w05 Vgl. Gliederungspunkt 6.6.2.

Abbildung stellt eine verklrzte Form der im Anhang befindlichen Datentabellen - Tabelle XXXI und
Tabelle XXXIV - dar.
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Handlungen, welche durch Teilnehmer im Bezugszeitraum bewusst ergriffen
wurden, um sich vor gewalthaltigen Handlungen zu schiitzen oder diese zu
vermeiden (konative Dimension). Solche Handlungen sind z.B. Pfefferspray
kaufen oder immer ein Handy dabei haben. Nachstehende Abbildung de-
monstriert, dass die groRe Mehrheit der Befragten angibt, nie bzw. einmal
oder einige Male im Jahr im Bezugszeitraum die Beflirchtung gehabt zu ha-
ben, im Krankenhaus Opfer eines gewalthaltigen Ubergriffs zu werden. Ins-
gesamt entfallen auf diese beiden Antwortalternativen 79,5% der registrierten
Antworten.*® Auch der anhand der Skalenwerte errechnete Mittelwert mit
1,47 sowie der Median von 1 unterstreichen, dass wenige Teilnehmer die

Beflirchtung hatten, im Bezugszeitraum Gewalt im Krankenhaus zu erfah-

ren.307

Abbildung 14: Verteilung affektive und konative Di  mension der Kriminalitatsfurcht 3%
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Die Betrachtung der konativen Dimension der Kriminalitdtsfurcht im Kran-
kenhaus, bezogen auf alle Teilnehmer, zeigt &hnliche Tendenzen. Bei dieser
Frage geben 68,5% der Teilnehmer an, nie bzw. einmal oder einige Male im
Jahr im Bezugszeitraum Malinahmen ergriffen zu haben, um sich bewusst
vor gewalthaltigen Ubergriffen im Krankenhaus zu schiitzen.** Der Mittelwert
der Antworten liegt bei 1,97. Der Median erneut bei 1.3'° Allerdings berichten

306
307
308

Vgl. im Anhang befindliche Datentabellen (Tabelle XXXVI) sowie Grundauswertung zu Frage 28.
Vgl. im Anhang befindliche Grundauswertung zu Frage 28.

Abbildung stellt eine verkirzte Form der im Anhang befindlichen Datentabellen - Tabelle XXXVI und
Tabelle XXXIX — dar.

309 Vgl. im Anhang befindliche Datentabellen (Tabelle XXXIX) sowie Grundauswertung zu Frage 29.

%10 vgl. im Anhang befindliche Grundauswertung zu Frage 29.
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16,5% der Befragten, dass sie einige Male im Monat oder haufiger ganz be-
wusst MaRnahmen ergreifen, um sich vor gewalthaltigen Ubergriffen im
Krankenhaus zu schiitzen, bzw. um diese zu vermeiden.*!* Eine Erhebung,
was dies fur MalRnahmen sind, wurde nicht vorgenommen. Die Analyse der
Antworten bezogen auf Teilnehmer mit und ohne Gewalterfahrung weist er-
neut Unterschiede im Antwortverhalten aus und ist in nachfolgender Abbil-
dung zusammengefasst dargestellt.

Abbildung 15: Verteilung der affektiven und konativ en Dimension der Kriminalitats-

furcht nach Gewalterfahrung
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Besonders bei der affektiven Dimension der Kriminalitatsfurcht ist eine Ver-
schiebung des Antwortverhaltens ersichtlich. In Worten ausgedrtckt bedeutet
diese Verschiebung, dass die Teilnehmer mit Gewalterfahrung(en) haufiger
Furcht empfinden, im Krankenhaus Opfer von Gewalt zu werden als diejeni-
gen ohne Gewalterfahrung.

Die Analyse des Schutz- und Vermeidungsverhaltens ist weniger eindeu-
tig.3*? 10,3% der Teilnehmer, welche bisher noch keine Opfererfahrung(en)
gemacht haben, geben an, mindestens einmal pro Woche bewusst solche
MaRnahmen vorzunehmen.*'? Innerhalb der Gruppe mit Gewalterfahrung(en)
betragt dieser Anteil lediglich 8,8%.%'* Insgesamt kann also festgehalten wer-

den, dass Teilnehmer beider Gruppen nur in geringem Mafl3e Malihahmen

L vgl. ebd..

%12 y/gl. Abbildung 15.

313 Zusammenfassung der Antwortalternativen einmal pro Woche, einige Male pro Woche und téglich

314oder mehrmals am Tag (vgl. Abbildung 15 sowie im Anhang befindliche Datentabellen (Tabelle XL).
Vgl. ebd..
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treffen, um sich vor gewalthaltigen Ubergriffen zu schiitzen oder diese zu
vermeiden. In beiden Fallen sind die Teilnehmer, welche nie solche Mal3-
nahmen durchfuhren oder keine Angabe zur Frage machen, anteilsmallig am
starksten vertreten. Opfererfahrungen fiihren bezogen auf die Teilnehmer der
Stichprobe demzufolge keineswegs zu einem gréf3eren Schutz- bzw. Ver-
meidungsverhalten. Dies kann einerseits so interpretiert werden, dass die
Folgen und Auswirkungen der Gewalterfahrungen fir die allermeisten Opfer
zu gering sind und daher keinen Grund darstellen, ihr eigenes Verhalten
nachhaltig zu verandern. Andererseits ist auch eine Interpretation der Ant-
worten dahingehend maéglich, dass die Opfer aus verschiedensten internalen
sowie organisations- und situationsbezogenen Motiven keine Moglichkeit
sehen, sich vor diesen gewalthaltigen Ubergriffen zu schiitzen und diese da-
her als berufliches Risiko und damit als normal akzeptiert haben. Festgestell-
te Unterschiede zwischen den gebildeten Untersuchungsgruppen dirfen
aber nicht ursachlich und ausschlie3lich auf die erlebte(n) Gewalterfah-
rung(en) zurlckgefuhrt werden. Personenbezogene, individuelle Interessen
der Befragten und die Auspragung ihrer Resilienzen durften das Antwortver-
halten ebenfalls stark beeinflussen.

6.6.4 Angstraume im Krankenhaus

Durch die Frage 30 wurde erhoben, welcher Ort im Krankenhaus nach An-
sicht der Teilnehmer bei ihnen am meisten Gefiihle des Unwohlseins oder
der Angst auslost. Hierfur sollten sich Teilnehmer auf eine Antwort beschran-
ken und so eine personliche Priorisierung vornehmen. Bei der Auswertung
wurde festgestellt, dass sich einige Teilnehmer (n = 23) nicht an diese Vor-
gabe gehalten haben. Um diese Antworten nicht verfallen zu lassen, wurden
bei der Frage nachtraglich Mehrfachnennungen zugelassen.®® Insgesamt
wurden unter dieser Frage 169 Antworten registriert. Nur wenige Teilnehmer
machten von der Mdglichkeit Gebrauch, unter der Kategorie sonstiges, und

zwar: einen Freitext einzutragen (n = 14).%*® Die Auswertung dieser Katego-

5 Auch bei der im Anhang befindlichen Grundauswertung zu Frage 30 wurden die Mehrfachnennun-

gen und damit die Anteilsberechnungen bezogen auf alle Teilnehmer (n = 146) bertcksichtigt.
%1% ygl. im Anhang befindliche Grundauswertung zu Frage 30.

84



rie ergab, dass das Gros der Teilnehmer (n = 10) hierunter eintrug, keine
ortsbezogenen Angste zu haben.*!’” Diese zehn Antworten wurden mit den
Antworten der Teilnehmer, welche keine Angabe zur Frage machten, unter
der Kategorie keine Angst; kein Unwohlsein; keine Angabe; ohne Antwort
(n = 23) zusammengefasst.>*®* Demzufolge entfallen bezogen auf alle Ant-
worten 13,6% auf die zuvor benannte Kategorie.*® Mit einem Anteil von
40,2% entfallen die meisten Antworten auf die Antwortalternative aul3erhalb
des Gebaudes, z.B. auf dem Weg zum Parkplatz.®° Weitere 24,9% der Ant-
worten beschreiben die halboffentlichen Bereiche, z.B. Flur, Gang, Cafeteria,

321 Wie Tabelle 10 entnommen werden kann, miissen

als haufige Angstorte.
bei dieser Frage bezuglich aller Antwortalternativen deutliche Unterschiede
im Antwortverhalten zwischen Teilnehmern mit und ohne Gewalterfahrung
gemacht werden.

Tabelle 10: Angstorte nach Gewalterfahrung ~ **?

Gewalterfahrung(en)
keine
ja nein Angabe gesamt
n % n % n % n %

Kategorie(n)
Bettenbereich / Patientenzimmer
im eigenen Stationsbereich

111 6 54 250 | 13 7,7

14,8 7 6,3
7,4 0 0,0
16,7 | 32 28,8

0,0 15 8,9
0,0 4 2,4
25,0 | 42 24,9

Patienten- und Notaufnahme
Intensivstation(en)

© b~ 00O O
= O O B

halboffentlicher Bereich

aulRerhalb des Gebaudes z.B.

auf dem Weg zum Parkplatz 14 259 | 52 468 | 2 50,0 68 40,2

kein Unwohlsein; keine Angst;

keine Angabe; ohne Antwort 12222 | 11 99 0 0,0 23 13,6

sonstiges, und zwar: 1 1,9 3 2,7 0 0,0 4 2,4
gesamt 54 100,0 | 111 100,0( 4 100,0( 169 100,0

317 vgl. ebd..

318 vgl. ebd..

%19 vgl. im Anhang befindliche Datentabellen (Tabelle XLII).

320 y/gl. ebd..

2L y/gl. ebd..

Ersichtliche Anteilsberechnungen beziehen sich auf Spalten.
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Erwahnenswert ist, dass Teilnehmer, welche Opfer mindestens eines ge-
walthaltigen Ubergriffs geworden sind, tiber deutlich weniger Angstorte be-
richten (22,2%) als Teilnehmer ohne Gewalterfahrung (9,9%). Dies kann als
ein Beleg dafur verstanden werden, dass infolge einer Gewalterfahrung auf
Opferseite zuvor eher diffuse Angste auch hinsichtlich der Angstorte in kon-
krete, realistischere Erwartungen und Befiirchtungen umgesetzt werden.3??
Dass noch mehr Teilnehmer ohne Gewalterfahrung halbo6ffentliche Bereiche
(28,8%) und Bereiche aul3erhalb des Gebaudes (46,8%) als Orte des Un-
wohlseins oder der Angst ansehen, ist aufgrund der in dieser Gruppe auftre-
tenden diffusen, unbestimmten Beflirchtungen wenig verwunderlich. Gleich-
zeitig kristallisieren sich die interdisziplinare Patienten- und Notaufnahme, die
Bettenbereiche / Patientenzimmer der eigenen Station sowie die Intensivsta-
tionen bei den Teilnehmern mit Gewalterfahrung(en) haufiger als Angstorte
heraus. Auch dies kann mit den eher bestimmten und realistischeren Erwar-
tungen und Beflirchtungen nach einer Opfererfahrung begriindet werden und
entspricht eher den Tatorten der gewalthaltigen Ubergriffe im Krankenhaus,
welche unter den Gliederungspunkten 6.3.1 und 6.3.2 erhoben wurden. Auch
wenn es sich um unbestimmte und grof3tenteils unbegriindete Angstgefiihle
handelt, sollten diese subjektiven Angste der Teilnehmer zum Anlass ge-
nommen werden, um Verdnderungen herbeizufiihren. Wenn fast zwei Drittel
(65,1%) der Teilnehmer angeben, sich aufR3erhalb des Krankenhausgebaudes
und in halbéffentlichen Bereichen des Krankenhauses unwohl zu fihlen,
scheinen bauliche Veranderungen unabdingbar. Verschiedene Forschungen
auf dem Gebiet der Kriminologische Regionalanalyse und der Kommunalen
Kriminalpravention beschreiben, dass die Kriminalitatsfurcht durch stadte-
bauliche Verdnderungen nachhaltig reduziert und Angstraume beseitigt wer-
den kénnen.*** Ubersichtliche, ordentliche und gut ausleuchtete Orte redu-

5

zieren Unsicherheitsgefithle und die Angst, Opfer zu werden,®® sodass

durch die gezielte Herstellung dieser Aspekte, auch bezogen auf das Kran-

23 1n Anlehnung an Kerner (2003), S. 3, 4.
24 ygl. Hermannsdorfer (2011), S. 10ff..
325 vgl. ebd..
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kenhaus, Angstraume reduziert werden kénnen und dies sich insgesamt po-

sitiv auf die Kriminalitatsfurcht der Mitarbeiter auswirkt.

6.6.5 Fazit

In vorliegender Untersuchung sind es vor allem Gefiihle der Bedrohung und
der Ehrverletzung, welche bei den Betroffenen als unmittelbare Auswirkun-
gen des gewalthaltigen Ubergriffs konstatiert werden miissen. Im Vergleich
der Berufsgruppen erleiden die Mitarbeiter des Pflegedienstes weitaus haufi-
ger korperliche Verletzungen als das arztliche Personal. Der direkte korperli-
che Patientenkontakt bei pflegerischen Tatigkeiten scheint hierfir eine hin-
reichende Erklarung. Auch wenn wenige korperliche Auswirkungen, insbe-
sondere sichtbare Verletzungen, festgestellt wurden, dirfen die hervorgeru-
fenen psychischen Konsequenzen nicht unterschatzt werden. Das Konglo-
merat aus dem Mangel an individuellen Bewaltigungsmechanismen und dem
Fehlen organisatorisch institutionalisierter Regelungen kann Macht- und Hilf-

losigkeit erzeugen®*

und diese schwere psychische Belastungen und teil-
weise Erkrankungen auf Opferseite nach sich ziehen.**’ Viele Opfer haben
es nicht geschafft, den gewalthaltigen Ubergriff in Ganze zu verarbeiten und
denken an den Vorfall zurtick, wobei sich die Meisten nur einmal oder einige
Male im Jahr und in &hnlichen Situationen im Krankenhaus an die gewalthal-
tige Situation zurtickerinnern. Dies spricht flr insgesamt eher geringe psychi-
sche Auswirkungen und Belastungen, wobei in einigen Fallen Gber Auswir-
kungen bis in den Privat- und Freizeitbereich berichtet wird und diese als
starke Belastung empfunden werden. Insbesondere dann, wenn die Gewalt
nicht von Patienten ausgeht, sondern durch Kollegen ausgetbt wird, wird sie
durch die Betroffenen als belastender empfunden. Die tagliche Konfrontation
mit dem Téater, verbunden mit den hierdurch vermutlich steigenden Vorfalls-
zahlen, konnte diese Feststellung erklaren. Die Ergebnisse weisen darauf
hin, dass es weniger die Schwere der Gewalt sowie deren unmittelbare Aus-
wirkungen sind, welche starkere mittelbare Auswirkungen entstehen lassen.

Vielmehr kommt es auf individuelle und intrinsische Bewaltigungsmechanis-

%20 ygl. Lundstrom (2007), S. 88.
27 ygl. ebd. sowie Richter (2007), S. 23-24, 57ff..
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men und die Resilienz der Opfer an, welche die konsequente Verarbeitung
des gewalthaltigen Ereignisses unterstitzen bzw. beférdern.

Des Weiteren konnen innerhalb der Stichprobe Unterschiede in der persona-
len Kriminalitatsfurcht festgestellt werden. Teilnehmer mit Gewalterfah-
rung(en) schatzen ihr Risiko im Krankhaus, Opfer einer Straftat zu werden,
grofer ein (kognitive Dimension) und haben haufiger die Befurchtung (affek-
tive Dimension), im Krankenhaus Opfer eines gewalthaltigen Ubergriffs zu
werden als Teilnehmer ohne Gewalterfahrung. Einerseits scheint das subjek-
tive Sicherheitsgefuhl aller Teilnehmer jedoch nicht Gbermalig beeintrachtigt
zu sein und befindet sich auf einem Niveau, welches eine geflhlte Sicherheit
der Teilnehmer zum Ausdruck bringt. Auch deswegen ist ein bewusstes
Schutz- und Vermeidungsverhalten sowohl bei Teilnehmern mit als auch bei
Teilnehmern ohne Gewalterfahrung tendenziell eher weniger stark ausge-
pragt (konative Dimension). Andererseits konnen die Ergebnisse auch da-
hingehend interpretiert werden, dass die Teilnehmer tUber wenig geeignete
individuelle und organisatorisch institutionalisierte SchutzmalRnahmen verfi-
gen und sie Gewalt im Dienst daher schon als alltagliches, zum allgemeinen
Berufsrisiko gehdrendes Phanomen ansehen.

Bezlglich etwaig vorhandener Angstraume werden Bereiche aul3erhalb des
Krankenhausgebaudes besonders haufig als Orte der Angst bzw. des Un-
wohlseins beschrieben. Dies entspricht zwar nicht der objektiv festgestellten
Kriminalitatslage, da keiner der Teilnehmer diesen Bereich als Tatort eines
gewalthaltigen Ubergriffs angegeben hat, beeinflusst aber die kognitive und
affektive Dimension der Kriminalitatsfurcht nachhaltig. Malinahmen, wie z.B.
bauliche Veranderungen, Erhéhung der Einsehbarkeit und bessere Beleuch-
tung, welche aus der Kommunalen Kriminalpravention abgeleitet werden
konnen, kbnnen dazu beitragen, die subjektive Kriminalitatsfurcht der Mitar-
beiter langfristig zu erhéhen und helfen auf diesem Wege, Mitarbeiterzufrie-
denheit zu konstruieren. Auch bei den Angstraumen wurden gruppenspezifi-
sche Unterschiede im Antwortverhalten aufgezeigt. Insgesamt stlitzen diese
festgestellten Unterschiede die These, dass nach der Gewalterfahrung auf

Opferseite eher diffuse, unbestimmte Befirchtungen durch konkrete, be-
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stimmte Erwartungen abgelost werden, sodass Opfererfahrungen eben nicht
zwangslaufig ein Mehr an Kriminalitatsfurcht produzieren.®?® Angemerkt wer-
den muss jedoch, dass die gewonnenen Ergebnisse auf kleinen Teilnehmer-
zahlen beruhen, sodass hieraus gezogene Rickschlisse weniger pauschali-

sierend, sondern mehr indizierend verstanden werden sollten.

328 \igl. Kerner (2003), S. 3, 4.
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6.7 Anzeigeverhalten

Ein Grol3teil (ca. 90%) der den Strafverfolgungsbehdrden bekannt geworde-
nen Straftaten wird durch Geschadigte und Zeugen angezeigt.**° Diese bil-
den das so genannte Hellfeld der Kriminalitat ab.** In der wissenschaftlichen
Literatur zum Thema Gewalt gegen medizinisches und pflegerisches Perso-
nal wird das Phanomen herausgestellt, dass nur die wenigsten Opfer solcher
gewalthaltigen Ubergriffe die Polizei zur Klarung der Sache hinzuziehen,
bzw. Giberhaupt tber die Vorfalle berichten.®** Selbst wenn strafrechtlich re-
levante Sachverhalte durch medizinisches und pflegerisches Personal zur
Anzeige gebracht werden, werden diese Straftaten in den amtlichen (Krimi-
nalitats-)Statistiken nicht gesondert ausgewiesen, sodass auch eine Analyse
des Hellfeldes allenfalls liickenhaft moglich ist. Anderungen des registrierten
Kriminalitatsgeschehens kénnen daher nicht ohne Weiteres nachvollzogen
werden. Ein wesentlicher Einflussfaktor, welcher das Verhaltnis zwischen
registrierter und tatsachlicher Kriminalitdt maf3geblich beeinflusst, ist das An-
zeigeverhalten.®* In diesem Abschnitt wird untersucht, welche inneren und
aul3eren Beweggriinde aus Sicht der Teilnehmer dafir oder dagegen spre-
chen, im Falle eines gewalthaltigen Ubergriffs im Krankenhaus die Polizei zur
Klarung der Sache hinzuzuziehen und/oder eine Strafanzeige bei der Polizei
zu erstatten.

Die Fragen des Teil B - Anzeigeverhalten sind so formuliert, dass diese
durch alle Teilnehmer der Stichprobe beantwortet werden kénnen. Hierdurch
ist es zwar nicht moglich, festzustellen, ob die Teilnehmer mit Gewalterfah-
rung(en) infolge der bereits erlebten gewalthaltigen Handlung(en) eine bzw.
keine Anzeige erstattet haben oder lediglich zukinftig eine bzw. keine Anzei-
ge erstatten wiirden,*** es erméglicht aber den immanent wichtigen Vergleich
der registrierten Antworten zwischen den Teilnehmern mit und ohne Gewalt-

erfahrung.

329 ygl. KrimLEX (2014), Stichwort — Anzeigeverhalten.

330 vgl. ebd..

%1 ygl. u.a. Cembrowicz & Shepherd (1992), S. 120; Duncan et al. (2001), S. 71; Ericksen (2008),
S. 39ff,; Hegney et al. (2010), S. 197; Pich et al. (2010), S. 271; Zeh et al. (2009), S. 457 sowie
Schablon, Zeh, Wendeler et al. (2012), S. 3.

%32 vgl. BKA (2012), S. 6.

%33 Gleiches gilt fur die Hinzuziehung der Polizei zur Klarung der Sache.
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6.7.1 Hinzuziehung der Polizei und Anzeigenerstattu  ng

In Frage 22 wurden alle Teilnehmer der Befragung gebeten, anzugeben, ob
sie im Falle eines selbsterlebten, gewalthaltigen Ubergriffs die Polizei zur
Klarung bzw. Schlichtung hinzugezogen haben bzw. hinzuziehen wiirden.***
Die Mehrheit der Befragten (61,9%) geben an, dass sie im Falle eines ge-
walthaltigen Ubergriffs die Polizei zur Klarung der Sache hinzuziehen wuir-
den.®®* Separiert man die Antworten nach Teilnehmern mit und ohne Ge-
walterfahrung, kdnnen anteilsméafRige, erhebliche Unterschiede im Antwort-
verhalten registriert werden. Wie Tabelle 11 entnommen werden kann, gibt
die groRe Mehrheit (77,8%) der Teilnehmer, welche bereits Opfer eines ge-
walthaltigen Ubergriffs geworden sind (n = 45), an, dass sie eher keine Poli-
zei zur Klarung der Sache hinzuziehen wirden. Unter den Teilnehmern ohne
Gewalterfahrung (n = 90), welche auf diese Frage geantwortet haben, be-
tragt dieser Anteil lediglich 17,8%.

Tabelle 11: Hinzuziehung der Polizei nach Gewalterf  ahrung **°

Gewalterfahrung(en)
ja nein keine Angabe gesamt

Kategorie(n) n % n % n % n %
nein / mit Sicherheit nicht 14 31,1 0 0,0 0 0,0 14 10,1
eher nein 21 46,7 | 16 17,8 2 50,0 39 28,1
eher ja 8 178 | 47 52,2 1 25,0 56 40,3
ja I mit Sicherheit 2 4.4 27 30,0 1 25,0 30 21,6

gesamt 45  100,0 | 90 100,0 4 100,0 | 139 100,0

Wodurch diese starke Diskrepanz im Antwortverhalten hervorgerufen wird,
kann an dieser Stelle und bei expliziter, quantitativer Betrachtung der Frage
22 nicht abschlie3end geklart werden.

Auch die Auswertung der Frage 23 ergibt ein geteiltes Bild im Antwortverhal-
ten. Bezogen auf alle Antworten (n = 140) geben 58,3% der Teilnehmer an,

337

eher eine Anzeige bei der Polizei erstatten zu wollen™’. Wie in nachstehen-

334
335
336
337

Vgl. im Anhang befindlicher Fragebogen (Frage 22).

Vgl. im Anhang befindliche Grundauswertung zu Frage 23 sowie Datentabelle XX.
Ersichtliche Anteilsberechnungen beziehen sich auf Spalten.

Vgl. im Anhang befindliche Grundauswertung zu Frage 23.
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der Abbildung 16 ersichtlich ist, liegt dieser Anteil bei expliziter Betrachtung
der Teilnehmer mit Gewalterfahrung(en) lediglich bei ca. 13,3%.

Mit 86,7% spricht sich der Gberwiegende Anteil der Teilnehmer mit Gewalter-
fahrung(en) gegen die Erstattung einer Strafanzeige bei der Polizei aus. Im
Kontrast hierzu berichten 82,4% der Teilnehmer ohne bisherige Gewalterfah-
rung(en), dass sie im Falle eines gewalthaltigen Ubergriffs eher bzw. mit Si-
cherheit eine Anzeige bei der Polizei erstatten wirden.

Abbildung 16: Anzeigenerstattung nach Gewalterfahru n9338
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‘ B mit Gewalterfahrung(en), n = 45 @ ohne Gewalterfahrung, n = 91 ‘
Zwischenfazit

Innerhalb der Stichprobe lassen sich grofRe Unterschiede in Bezug auf ein
Hinzuziehen der Polizei bzw. die Erstattung einer Strafanzeige konstatieren.
In Erweiterung des durch Kerner (2003) verfolgten Ansatzes zur personalen
Kriminalitatsfurcht®*® darf vermutet werden, dass durch selbsterlebte, gewalt-
haltige Ubergriffe bei den Opfern die zuvor eher diffusen Angstgefiihle und
Vorstellungen in eher realistischere Erwartungen umgesetzt werden.?*® Da
die Teilnehmer mit Gewalterfahrung(en) in vorliegender Untersuchung vor
allem Opfer von leichter bis mittelschwerer Kriminalitat geworden sind, ent-
spricht auch dies Kerners These. Die Befragten mit Gewalterfahrung(en)
kénnen also realistischer mit eigenen Beflrchtungen umgehen und auch ihre

individuelle Kriminalitatsfurcht steigt aufgrund der nur geringen Schwere des

338

220 Abbildung stellt eine verkirzte Form der im Anhang befindlichen Datentabelle - Tabelle XXIV - dar.

Vgl. Kerner (2003), S. 3. Hiernach auf3ern Personen, welche Opfer von leichter bis mittelschwerer
Kriminalitdt geworden sind, im Allgemeinen keine hdhere Kriminalitatsfurcht als Nichtopfer, manch-
mal sogar weniger.

340 vgl. ebd..
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Vorfalls nicht an. Das hat zur Folge, dass sie auch zukinftig auf die Hinzu-
ziehung der Polizei und/oder die Erstattung einer Strafanzeige verzichten.
Moglicherweise wissen diese Teilnehmer aufgrund ihrer Gewalterfah-
rung(en), dass die Polizei ihnen ohnehin bestenfalls bei der juristischen Auf-
arbeitung des Ereignisses helfen kann. In der ganz konkreten, gewalthaltigen
(Gefahren-)Situation sind die Betroffenen auch weiterhin zu grof3en Teilen
auf sich allein gestellt. Das Hinzuziehen der Polizei hat fir sie keinen rationa-
len Nutzen, sondern bedeutet ggf. nur noch mehr Arbeit oder aber eine BloR3-
stellung vor den Kollegen, welche diese Ereignisse als eher harmlos negie-
ren und hinnehmen. In der Gruppe der Nichtopfer hingegen ist die Kriminali-
tatsfurcht weniger konkret ausgepragt und kann als ein eher unbestimmtes,
diffuses (Angst-)Gefiihl bezeichnet werden.?** Sie befiirchten daher, dass ein
gewalthaltiger Ubergriff fir sie schwere physische und psychische Folgen
nach sich zieht. Um diese Folgen moglichst gering zu halten, tendieren sie
dazu, alle Mdglichkeiten, die eine Minderung dieser Folgen in Aussicht stel-

len, zu nutzen.

6.7.2 Grunde fur die Anzeigenerstattung

Unter Frage 24 wurden die Teilnehmer der Untersuchung zu ihren Beweg-
grunden gefragt, welche dazu fiihren, dass sie im Falle einer Opferwerdung
von Gewalt im Krankenhaus eine Anzeige bei der Polizei erstatten wirden.
Bezogen auf alle antwortenden Teilnehmer (n = 134) haben mit 38,1% die
meisten Befragten angekreuzt, dass der Tater seine gerechte Strafe erhalten
soll.>*? Als zweithaufigste Antwort (32,1%) wurde die Antwortalternative, den
Tater ein Stuck weit zu erziehen und so weiteren Taten vorzubeugen, ange-
kreuzt.3*® Erst hiernach geben 30,6% der Befragten als Motiv an, versiche-
rungsrechtliche Anspriiche geltend machen zu wollen.*** Trotz zuvor be-
schriebener Antworthaufungen ist das Antwortverhalten in Frage 24 durch
eine grol3e Heterogenitat gekennzeichnet. In nachfolgender Tabelle sind alle
Antwortalternativen, geordnet nach den registrierten Antworten und den sich

%L vgl. ebd..
Vgl. im Anhang befindliche Grundauswertung zu Frage 24.
3 vgl. ebd..
Vgl. ebd..
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hieraus ergebenden Anteilen, aufgelistet. Weiterhin werden die Antworten in

kriminologische Motivgruppen einklassifiziert.>*°

Tabelle 12: Grunde fur die Anzeigenerstattung 346

kriminologische gesamt
Kategorie(n) Einklassifizierung n %
Der Téater soll seine gerechte Strafe taterorientierter Stihne- bzw.
erhalten. Strafgedanke o1 15,8
Um den Tater ein Stuick weit zu erziehen | pravention- und Erziehungs-
und so weiteren Taten vorzubeugen. gedanke(n) 43 13,3
Um versicherungsrechtliche Anspriche Geltendmachung zivil- bzw.
geltend zu machen. versicherungsrechtlicher 41 12,7
Anspriche
Man muss sich nicht alles gefallen las- intrinsische Motivation durch
sen. subjektive Betroffenheit 31 9,6
Um auch andere auf die Missstéande Pravention- und Erziehungs-
aufmerksam zu machen. gedanke(n) 26 8,0
Um Schadensersatzanspriiche gegen- Geltendmachung zivil- bzw.
Uber dem Tater geltend zu machen. versicherungsrechtlicher 25 7,7
Anspriche

Wunsch nach Einsicht, Wiedergutma- Pravention- und Erziehungs-
chung und/oder Entschuldigung durch | gedanke(n) 24 74
den Tater
Ich fihlte mich in meiner Ehre und/oder | intrinsische Motivation durch
Wirde verletzt. subjektive Betroffenheit 23 71
auf Weisung von Vorgesetzten oder der | \Weisungsgebundenheiten
Klinikleitung (formell) 17 5.3
Ich betrachte das als meine staatsbiir- Prinzipien der Rechtsstaat-
gerliche Pflicht. lichkeit 13 4,0
aufgrund existierender dienstrechtliche Weisungsgebundenheiten
Anweisungen (formell) 11 3.4
auf Anraten mir nahestehender Perso- Weisungsgebundenheiten
nen (informell) 10 3.1
Um dem Téter einen Denkzettel zu ver- | taterorientierter Siihne- bzw.
passen. Strafgedanke 4 12
sonstiges, und zwatr: - 4 1,2

gesamt 323 100,0

Insgesamt muss konstatiert werden, dass die registrierten Antworten in vor-

liegender Untersuchung anteilsmafig deutlich von den Motiven einer An-

%5 vgl. Gliederungspunkt 3.3.1.2.

% Tabelle stellt eine verkiirzte Form der im Anhang befindlichen Datentabelle - Tabelle XXVI - dar.
Anteilsberechungen beziehen auf alle Antworten, welche unter Frage 24: Griinde flir eine Anzeigen-
erstattung registriert wurden (n = 323).
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bzw. Nichtanzeige, welche in anderen Dunkelfeldstudien erhoben wurden,
abweichen.**" Innerhalb der Stichprobe stehen weniger die Regulierung des
erlittenen Schadens, sondern vielmehr taterorientierte Sihne- und Strafge-
danken sowie Praventions- bzw. Erziehungsgedanken im Vordergrund. For-
melle Weisungsgebundenheiten scheinen das Anzeigeverhalten nur in gerin-
gem Mal3e zu beeinflussen.

Betrachtet man die Teilnehmer der Befragung erneut separiert nach Gewalt-
erfahrung(en), werden zwischen den Teilnehmern mit und ohne Gewalterfah-
rungen Unterschiede deutlich.**® Diese sind in nachfolgender Tabelle veran-

schaulicht.

Tabelle 13: Griinde fur die Anzeigenerstattung nach Gewalterfahrung 349

Gewalterfahrung(en)
ja nein

Kategorie(n) n % n %
auf Weisung von Vorgesetzten oder der Klinikleitung 9 10,6 8 3,5
Um Schadensersatzanspriiche gegeniiber dem Téater
geltend zu machen. 4 4.7 21 9.2
Man muss sich nicht alles gefallen lassen. 11 12,9 19 8,3
Der Téater soll seine gerechte Strafe erhalten. 5 59 45 19,7
Um auch andere auf die Missstande aufmerksam zu
machen. 10 11,8 16 7,0

gesamt 85 100,0 228 100,0

Opfer eines gewalthaltigen Ubergriffs haben oder wirden demzufolge eher
eine Anzeige erstatten, wenn dies seitens der Vorgesetzten oder der Klinik-
leitung angewiesen werden wirde oder angewiesen worden ist. Auch formel-
le Weisungsgebundenheiten stellen demnach fir Opfer haufiger ein Motiv fur
eine Anzeigenerstattung dar als fir Nichtopfer. Der Wunsch bzw. die Absicht,
andere auf die Missstande aufmerksam zu machen und subjektive Betroffen-

heiten (Antwort: Man muss sich nicht alles gefallen lassen) sind weitere wich-

%7 vgl. KimLEX (2014), Stichwort — Anzeigeverhalten.

%8 y/gl. im Anhang befindliche Datentabellen (Tabelle XXVII).

%9 Tabelle stellt eine verkiirzte Form der im Anhang befindlichen Datentabelle - Tabelle XXVII - dar.
Anteilsberechungen beziehen sich auf Spalten. In der Tabelle werden alle Differenzen zwischen Teil-
nehmern mit und ohne Gewalterfahrung von mehr als 4,4% dargestellit.
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tige Beweggrunde, welche eher bereits von Gewalt betroffene Teilnehmer
zur Erstattung einer Strafanzeige motivieren als Teilnehmer ohne Gewalter-
fahrung.

Bei den Teilnehmern ohne Gewalterfahrung wahrend des Dienstes im Kran-
kenhaus sind wiederum taterorientierte Stihne- bzw. Strafgedanken (Antwor-
ten: Der Tater soll seine gerechte Strafe erhalten. / Um den Tater einen
Denkzettel zu verpassen.) deutlich ausgepragter als bei Teilnehmern mit
Gewalterfahrung(en).**° Die Antwort, der Téater soll seine gerechte Strafe er-
halten, ist innerhalb dieser Gruppe mit 19,7% die mit Abstand am haufigsten
registrierte Antwort. Doch auch die Geltendmachung von zivilrechtlichen
Schadensersatzanspriichen ist den bisherigen Nichtopfern wichtiger als den

bereits von Gewalt Betroffenen.

6.7.3 Grunde gegen die Anzeigenerstattung

In der wissenschaftlichen Literatur zum Thema ist anerkannt, dass aufgrund
einer chronischen Unterfassung das registrierte Niveau der gewalthaltigen
Ubergriffe gegen medizinisches und pflegerisches Personal bei Weitem nicht
das tatsachliche Niveau abbildet.*** Die Griinde hierfiir sind vielfaltig, wurden
jedoch in deutschen Studien bisher selten explizit erhoben.

In vorliegender Untersuchung wurden die Teilnehmer in Frage 25 gebeten,
anzukreuzen, was sie dazu motivieren wurde, eine Strafanzeige bei der Poli-
zei zu erstatten. Bezogen auf alle antwortenden Teilnehmer (n = 104) geben
49 (47,1%) an, dass sie keine Anzeige erstatten wirden, wenn ihnen nicht
viel passiert sei bzw. sie den Vorfall fir sich als nicht so schlimm einstufen
wirden (Antwort: Mir bzw. es ist nicht viel passiert und so schlimm war es
nicht.).3®? Aus Angst vor dem Tater wiirden sich 21,2% gegen die Erstattung
einer Anzeige entscheiden und 19,2% der Antwortenden geben an, dass dies
allein Sache des Opfers sei bzw. dies jeder mit sich selbst ausmachen mus-
se (Antwort: Das muss jeder mit sich selbst ausmachen bzw. ist Sache des

Opfers.).>*® In Tabelle 14 sind alle Antwortalternativen, geordnet nach den fiir

%0 ygl. im Anhang befindliche Datentabellen (Tabelle XXVII).

%1 yvgl. u.a. Clements et al. (2005), S. 199ff.; Ericksen (2008), S. 39ff. sowie Lyneham (2000), S. 8ff..
%2 ygl. im Anhang befindliche Grundauswertung zu Frage 25.

%3 vgl. ebd..

96



sie registrierten Antworten und Anteilen, aufgelistet. Weiterhin werden auch

diese Antworten in kriminologische Motivgruppen einklassifiziert.®**
Tabelle 14: Griinde gegen die Anzeigenerstattung ~ >>°
kriminologische gesamt
Kategorie(n) Einklassifizierung n %

Mir bzw. es ist nicht viel passiert und so Schaden / Folgen zu gering
schlimm war es nicht. intrinsische Motivation durch | 49 28,0

subjektive Betroffenheit
aus Angst vor dem Tater intrinsische Motivation durch

subjektive Betroffenheit 22 12,6
Das muss jeder mit sich selbst ausma- intrinsische Motivation durch
chen bzw. ist Sache des Opfers. subjektive Betroffenheit 20 11.4
Das gehort fir mich zum Berufsrisiko. berufliche Sozialisation 16 91
Durch die Anzeige andert sich ja doch keine Erfolgsaussichten /
nichts. rechtsstaatlicher Verdruss 12 6,9
Die Polizei macht ja doch nichts bzw. keine Erfolgsaussichten /
kann erst was machen, wenn es zu spat rechtsstaatlicher Verdruss 11 6,3
ist.
Ich war bzw. bin mir tiber die Folgen im Unkenntnis tber Maglichkeit
Unklaren und verzichtete deswegen dar- | und Folgen 11 6,3
auf.
Ich kannte die Mdglichkeit gar nicht. Unkenntnis tiber Méglichkeit

und Folgen ° 51
Das bedeutet fiir mich nur noch mehr keine Erfolgsaussichten
Arbeit. 7 4,0
sonstiges, und zwar: ... - 6 3,4
Das leitende Personal sprach sich dage- | Weisungsgebundenheiten
gen aus. (formell) 5 2,9
Das ist hier nicht erwiinscht und eine An- | Weisungsgebundenheiten
zeige nicht gern gesehen. (formell) 4 2,3
So etwas hat man hinzunehmen und ist | berufliche Sozialisation
nicht der Rede wert. 2 11
Ich hatte Mitleid mit dem Téater. intrinsische Empfindungen

und subjektive Betroffenheit 1 0,6

gesamt 175 100,0

In vorstehender Tabelle ist ersichtlich, dass auch 13,2% der Antworten auf
die kriminologische Kategorie keine Erfolgsaussichten / rechtsstaatlicher

Verdruss entfallen. Dieser Teil der Befragten glaubt, dass sich durch die Er-

%4 vgl. Gliederungspunkt 3.3.1.2.

% Tabelle stellt eine verkiirzte Form der im Anhang befindlichen Datentabelle - Tabelle XXVIII — dar.
Anteilsberechungen beziehen auf alle Antworten, welche unter Frage 25: Grinde gegen die Anzei-
generstattung registriert wurden. (n = 175)
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stattung einer Strafanzeige nichts andert oder die Polizei erst etwas unter-
nehmen kann, wenn es zu spat ist. Weitere 11,4% kennen/kannten die Mdg-
lichkeit gar nicht, im Falle der Opferwerdung eine Strafanzeige zu erstatten
und sind/waren sich bzgl. der Folgen im Unklaren. Formelle Weisungsge-
bundenheiten scheinen nach Gesamtauswertung aller Antworten erneut eine
eher untergeordnete Rolle zu spielen. Tendenziell spiegelt das registrierte
Antwortverhalten in vorliegender Untersuchung die Motive einer An- bzw.
Nichtanzeige, welche in anderen Dunkelfeldstudien erhoben wurden, wi-
der.®*® Betrachtet man die Teilnehmer der Befragung erneut separiert nach
Gewalterfahrung(en), offenbart dies erneut Unterschiede im Antwortverhal-
ten.*®’ Einigkeit besteht dagegen darin, dass, wenn der eigene subjektiv
empfundene und objektiv ersichtliche Schaden zu gering ist, sich alle Teil-
nehmer eher gegen die Erstattung einer Strafanzeige entscheiden wirden
bzw. entschieden haben. Die Ergebnisse sind in vorstehender Tabelle 14
dargestellt. Anteilsmafig mehr Teilnehmer ohne Gewalterfahrung(en) tendie-
ren dazu, solcherlei Entscheidungen als alleinige Sache des Opfers zu dekla-
rieren. Weitere 19,4% der Antworten innerhalb der Teilnehmer ohne Gewalt-
erfahrung(en) entfallen auf die Antwort aus Angst vor dem Téater, sodass sie
aus diesem Grund keine Strafanzeige erstatten wirden. Dieser Anteil ist un-
ter den Teilnehmern, welche bereits Opfer von gewalthaltigen Ubergriffen
geworden sind, mit 4,2% vergleichsweise gering. Angstgeftihle scheinen sich
demzufolge nach gewalthaltigen Vorfallen nur in geringem Mal3e zu manifes-
tieren. Unter den Teilnehmern mit Gewalterfahrungen ist dagegen die Mei-
nung stark ausgepragt, dass solcherlei Vorfalle zum Berufsrisiko gehoren
(18,2%). Auch geben einige wenige Teilnehmer dieser Gruppe an, dass die
Anzeigenerstattung innerhalb des Krankenhauses nicht gern gesehen sei
(4,2%) und sie daher von einer Erstattung Abstand genommen haben, bzw.
zukUnftig von dieser Abstand nehmen wirden. Die Ansicht, dass die Polizei
erst etwas machen kann, wenn es zu spat ist, ist innerhalb der Gruppe mit

Gewalterfahrungen weniger stark ausgepragt.

3 vgl. KrimLEX (2014), Stichwort — Anzeigeverhalten.
%7 vgl. im Anhang befindliche Datentabellen (Tabelle XXIX).
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Tabelle 15: Griinde gegen die Anzeigenerstattung nac  h Gewalterfahrung >

Gewalterfahrung(en)

ja nein

Kategorie(n) n % n %

Mir bzw. es ist nicht viel passiert und so schlimm war
20 27,8 28 28,6

es nicht.
Das muss jeder mit sich selbst ausmachen bzw. ist
Sache des Opfers. 5 6,9 14 14,3
Das ist hier nicht erwiinscht und eine Anzeige nicht
3 4,2 0 0,0

gern gesehen.
aus Angst vor dem Téater 3 4,2 19 19,4

Die Polizei macht ja doch nichts bzw. kann erst was

machen, wenn es zu spéat ist. 2 2,8 ° 9.2
Das gehort fir mich zum Berufsrisiko. 13 18,1 2 2,0
gesamt 72 100,0 98 100,0

Die Auswertung der Antworten der Antwortkategorie sonstiges, und zwar:
bestétigt einerseits, dass krankheitsbedingte, kognitive Beeintrachtigungen
auf Taterseite eine Rolle spielen und die Opfer, die von einer Unzurech-
nungsfahigkeit des Taters ausgehen, dazu motivieren, von einer Strafanzei-
ge abzusehen.®*° Andererseits werden nachfolgend aufgefithrte Griinde an-
gegeben, welche die Komplexitat der Anlasse, einen gewalthaltigen Ubergriff
nicht zu melden, demonstrieren.®®

- ~war privat Opfer, wurde nach Anzeige schlecht behandelt,

psychische Auswirkungen auch nach 40 Jahren spurbar*
- ,Handlungsunfahigkeit / Uberforderung mit der Situation*

- »von der Polizei selbst abgeraten!”

6.7.4 Fazit

Uber 70% der Taten, so erheben einzelne Studien, werden den Vorgesetzten

nicht gemeldet.**! Da die Polizei auch in den wenigsten Fallen zur Sache

%8 Tabelle stellt eine verkiirzte Form der im Anhang befindlichen Datentabelle - Tabelle XXIX - dar.

Anteilsberechungen beziehen sich auf Spalten. In der Tabelle werden alle Differenzen zwischen Teil-
nehmern mit und ohne Gewalterfahrung von mehr als 4,2% dargestellt.

%9 ygl. im Anhang befindliche Grundauswertung zu Frage 25.

%0 vgl. ebd..

%1 vgl. Duncan et al. (2001), S. 71; Lyneham (2000), S. 8ff. sowie Schablon, Zeh, Wendeler et al.
(2012), s. 8.
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hinzugezogen wird,?*? lasst dies den Riickschluss zu, dass der Anteil der
durch die Opfer erstatteten Strafanzeigen nahezu marginal ist.

Einige Studien heben die Akzeptanz der gewalthaltigen Ubergriffe als Teil
der taglichen Arbeit als Hauptursache fur das Nichtmelden bzw. die Nichtan-
zeige der Ubergriffe und die hieraus resultierende Untererfassung hervor.>®3
Jedoch gibt es zahlreiche Anlasse dafur, die gewalthaltigen Vorfalle kran-
kenhausintern nicht zu melden oder bei der Polizei nicht zur Anzeige zu brin-
gen.*** Das Fehlen von institutioneller Unterstiitzung und von Riickhalt sei-
tens der Kollegen und Vorgesetzten,*®® zu wenig Zeit, gepaart mit dem Un-

366

willen, die nétigen Formulare auszufullen,”™” aber auch die Ansicht, dass sich

ohnehin nichts andern wird®’

sowie das Nichtwissen um die Mdglichkeit der
Anzeigenerstattung und deren Folgen,*®® sind nur einige Griinde, welche in
der wissenschaftlichen Literatur als Anlass fir ein Nichtmelden bzw. eine
Nichtanzeige des Ubergriffs herausgestellt werden.

Auch innerhalb der Stichprobe lassen sich diese Tendenzen ausmachen.
Diejenigen, welche bereits Opfer eines gewalthaltigen Ubergriffs im Kran-
kenhaus geworden sind, geben zu grof3en Teilen an, die Polizei nicht zur
Sache hinzugezogen und/oder keine Anzeige erstattet zu haben.**° Ein
Hauptgrund fur die Opfer scheint in vielen Fallen der geringe subjektiv emp-
fundene oder objektiv eingetretene Schaden zu sein, sodass sie von der An-
zeigenerstattung Abstand nehmen. Sowohl die Grinde fur als auch die
Grinde gegen eine Anzeigenerstattung sind jedoch komplex und unterschei-
den sich nach Gewalterfahrung(en) der Befragten. So indizieren die Ergeb-

nisse weiterhin, dass Teile der bereits von Gewalt Betroffenen diese als eine

%2 yigl. u.a. Cembrowicz & Shepherd (1992), S. 120; Duncan et al. (2001), S. 71 sowie Schablon, Zeh,
Wendeler et al. (2012), S. 3.

%3 vgl. u.a. Clements et al. (2005), S. 119ff.; Ericksen (2008), S. 39ff.; Hegney et al. (2010), S. 197ff.
sowie Rippon (2000), S. 457.

%4 vgl. u.a. Clements et al. (2005), S. 119ff.; Hegney et al. (2010), S. 197, 198; Pich et al. (2010), S.
271; Rippon (2000), S. 454ff. sowie Zeh et al. (2009), S. 457.

%55 vgl. Clemets (2008), S. 119ff., Pich et al. (2010), S. 271 sowie Rippon (2000), S. 457.

%% vgl. a.a. Clements et al. (2005), S. 199ff.; Hegney et al. (2010), S. 198; Pich et al. (2010), S. 271
sowie Rippon (2000), S. 457.

%7 vgl. u.a. Clements et al. (2005), S. 199ff.; Hegney et al. (2010), S. 198; Lyneham (2000), S. 15ff.
sowie Pich et al. (2010), S. 271.

388 \/gl. Ericksen (2008), S. 39ff.; Clements et al. (2005), S. 199ff. sowie Hegney et al. (2010), S. 198.

%9 Gleichfalls kénnen die Ergebnisse dahingehend interpretiert werden, dass die Betroffenen zukiinftig
weder die Polizei hinzuziehen noch eine Strafanzeige erstatten wiirden.
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Art naturliches Berufsrisiko des tagliches Arbeitsumfeldes ansehen. Mehr als
jeder Zehnte gibt an, dass er sich Uber die Folgen einer Anzeigenerstattung
im Unklaren ist, bzw. die Mdglichkeit der Anzeigenerstattung aus Unkenntnis
heraus nicht in Betracht gezogen hat. Besonders bei den Teilnehmern ohne
Gewalterfahrung werden aber auch diffuse Angste vor dem Téater und die
Ansicht, dass dies eine (alleinige) Entscheidung des Opfers sei, als Grinde
angefiihrt.*° Die Tatsache, dass besonders die Opfer gewalthaltige Vorfalle
als allgemeines Berufsrisiko ansehen, ist alarmierend und scheint die These
zu stutzen, dass die Gesellschaft insgesamt, zunehmend toleranter gegen-
Uber bestimmten Gewaltformen geworden ist.

Um das Melde- und Anzeigeverhalten nachhaltig zu verbessern, missen sich
vor allem institutionelle und organisatorische Rahmenbedingungen andern.
Ein Arbeitsklima, in dem Gewalt nicht als alltagliches Berufsrisiko angesehen
wird und jede Form der Gewalt 6ffentlich diskreditiert wird, ist ein Anfang.?"*
Jedoch missen auch klare (Melde-)Strukturen dafiir geschaffen werden, um
solcherlei Vorfalle anzuzeigen. Strafrecht soll ultima ratio bleiben. Ein Fehlen
von organisatorisch institutionalisierten Regelungen fuhrt bei den Betroffenen
jedoch zu Gefiihlen von Machtlosigkeit®”? bis hin zur Handlungsunfahigkeit.
Strafrecht ist dann de facto das letzte zur Verfiigung stehende Mittel. Eine
konsequente Aufklarung des medizinischen und pflegerischen Personals (-
ber Moglichkeiten und Folgen einer Anzeigenerstattung sowie uber ihre
Rechte und Pflichten als Geschadigte im Strafverfahren durfte vorhandene
Unklarheiten beseitigen, sodass die hieraus resultierende Rechtssicherheit
auch eine gewisse Handlungssicherheit bei den Betroffenen zur Folge haben
durfte. Auch Gefuihle der Machtlosigkeit werden auf diese Weise reduziert.
Neben taterorientierten Strafbedurfnissen wird, insbesondere bei den Teil-
nehmern mit Gewalterfahrung(en), das Bedurfnis nach standardisierten, ab-
lauforganisatorischen Prozessen und des Rickhalts seitens der Vorgesetz-

ten deutlich, um so der ubiquitaren Untererfassung entgegen zu steuern.®”

79 vgl. Tabelle 15.

"L ygl. Clements (2005), S. 119ff..

872 ygl. Lundstrom et al. (2007), S. 84ff..
373 vgl. Tabelle 13.

101



6.8  Mdglichkeiten der Pravention und der Nachsorge

6.8.1 Wissen um vorhandene Betreuung und Ansprechpa  rtner

Im Vorfeld der Auswertung wurde seitens des Forschers in Erfahrung ge-
bracht, dass es am AMEOS Klinikum Aschersleben einen so genannten
.Mobbing-Beauftragten® gibt, dieser sich allerdings originar der Gewalt aus-
gehend von Kollegen bzw. Mitarbeitern des Klinikums widmet und den betrof-
fenen Mitarbeitern Hilfestellungen zur Verfigung stellt. Einen expliziten An-
sprechpartner fiir gewalthaltige Ubergriffe durch andere Personen (Patienten,
Angehdrige etc.) gibt es im Klinikum nicht. In diesen Fallen sollen die direk-
ten Vorgesetzten sowie der Betriebsrat als erste Ansprechpartner dienen und
wirden den Betroffenen Hilfestellungen geben sowie Nachsorgemdglichkei-
ten aufzeigen.

Um festzustellen, inwieweit die Teilnehmer tber Méglichkeiten der Betreu-
ungs- und NachsorgemalRnahmen an ihrem Arbeitsplatz informiert sind, wur-
den sie in Frage 31 gefragt, ob es im Klinikum einen Ansprechpartner oder
eine Betreuung fir Betroffene von gewalthaltigen Ubergriffen gibt. Die groRe
Mehrheit (80,1%) antwortet hierauf mit weild nicht oder macht keine Angabe
zur Sache.®"* 8,9% seien sich sicher, dass es keinen Ansprechpartner gabe
und 11,0% berichten Uber das Vorhandensein solcher Nachsorgemoglichkei-
ten.’” Diese Ergebnisse sprechen insgesamt fiir einen geringen Informati-
onsstand der Mitarbeiter. Separiert man die Teilnehmer nach Gewalterfah-
rungen berichten nur 6,7% der Teilnehmer mit Gewalterfahrung(en), dass es
einen Ansprechpartner oder eine Nachbetreuung gabe.*”® Demzufolge entfal-
len 93,3% der Antworten dieser Gruppe auf die Antwortalternativen weif3

377 \Worauf sich diese Informati-

nicht, keine Angabe oder nein, gibt es nicht.
onsdefizite begriinden, lasst sich anhand der erhobenen Daten nur vermu-
ten. Jedoch fuhrt das systematische Nichtanzeigen eines gewalthaltigen Vor-
falls bei den Vorgesetzen, der Klinikleitung oder der Krankenhausverwaltung

auch bei diesen zu einem spezifischen Mangel an Informationen und etwaig

74 Vgl. im Anhang befindliche Datentabellen (Tabelle XLIV) sowie Grundauswertung zu Frage 31.

375 vgl. ebd..
3% vgl. im Anhang befindliche Datentabellen (Tabelle XLV).
377 vgl. ebd..
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vorhandene, adaquate Losungsvorschlage kdonnen an die Betroffenen nicht
herangetragen werden.

Dass ein Betreuungsbedirfnis besteht, lasst sich aus den registrierten Ant-
worten zu Frage 32 ablesen. Uber zwei Drittel (68,5%) der Befragten geben
an, dass sie sich im Falle eines gewalthaltigen Ubergriffs eine Betreuung
durch geschultes (Fach-)Personal wiinschen wiirden.>’® Bezogen auf alle

379

Teilnehmer wollen 6,8% so etwas nicht,””” wobei dieser Anteil bei expliziter

Betrachtung der Teilnehmer mit Gewalterfahrung(en) mit 15,6% groRer ist.3®°
Auch wenn die Meinung dbzgl. auf Seiten der Opfer von Gewalt geteilter ist,
winschen sich auch in dieser Gruppe die meisten Befragten (40,0%) eine
adaquate Nachbetreuung.®®' Bezogen auf die Variable gegenwértiger Beruf

ist das Betreuungsbediirfnis gleichmaBig verteilt.>*

6.8.2 Betreuungs-, Sorge- und Schulungsmafl3nahmen

Im Weiteren wurden die Teilnehmer in Frage 33 gebeten, anzugeben, was
fur MalBnahmen aus ihrer Sicht eine solche Betreuung umfassen sollte. Ins-
gesamt wurden 296 giltige Antworten registriert. In Tabelle 16 sind alle Ant-
wortalternativen geordnet nach den flr sie registrierten Antworten und den
sich hieraus ergebenden Anteilen aufgelistet. Die Ergebnisse zeigen auf,
dass keine der vorgegebenen Antwortalternativen eine absolute Mehrheit
erzielen konnte und beschreiben damit erneut ein eher heterogenes Antwort-
verhalten der Teilnehmer. Die Antwortmdglichkeit SchulungsmalZnahmen fur
einen situationsbezogenen Umgang mit renitenten Personen®? ist mit einem
Anteil von 21,3% die am héaufigsten gewlnschte MaRnahme. Doch auch der
Erhalt juristischer Hinweise, welche u.a. das Aufzeigen strafrechtlicher und
zivilrechtlicher Mdoglichkeiten umfasst, wird durch die Teilnehmer vermehrt

als gewiinschte NachsorgemalRnahme angegeben.

. Vg:. in;éAnhang befindliche Grundauswertung zu Frage 32 sowie Datentabellen (Tabelle XLVII).
Vgl. ebd..
Vgl. im Anhang befindliche Datentabellen (Tabelle XLVIII).
%L vgl. ebd..
Vgl. im Anhang befindliche Datentabellen (Tabelle L, LI, LII).
Diese ausformulierte Antwortméglichkeit wird in Tabelle 16 und Abbildung 17 als SchuMalf? - situati-
onshezogenes Handeln ausgewiesen. Die Antwortmdglichkeit Schulungsmafnahmen zur Erhéhung
der eigenen Wehrfahigkeit ist dort als SchuMal - Erhéhung eigene Wehrféhigkeit dargestellt.

383
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Tabelle 16: Gewiinschte Betreuungs-, Sorge- u. Schul  ungsmafnahmen **

Gewalterfahrung(en)
gesamt

Kategorie(n) n %
SchuMal - situationsbezogenes Handeln 63 21,3
juristische Hinweise - Aufzeigen strafrechtlicher und
zivilrechtlicher Méglichkeiten 61 20,6
Traumabewaltigung a7 15,9
SchuMal - Erhdhung eigene Wehrfahigkeit 41 13,9
Gesprachstherapie 37 12,5
Ansprechpartner, um Rahmenbedingungen z.B. drtliche
Gegebenheiten zu verandern 30 10,1
keine Angabe 16 54
sonstiges, und zwatr: 1 0,3

gesamt 296 100,0

Eine differenzierte Betrachtung nach den Gruppen Teilnehmer mit und ohne
Gewalterfahrung ist in nachstehender Abbildung ersichtlich.

Abbildung 17: Gewilnschte Betreuungs-, Sorge- u. Sc  hulungsmalBhahmen nach

Gewalterfahrung 385

. . 11,6
Ansprechpartner fir Rahmenbedingungen _10,1
juristische Hinweise —_ﬁﬁl 22,0

SchuMaR - Erhdéhung eigene Wehrfahigkeit 1.6 14,7

SchuMaR - situationsbezogenes Handeln +—1Q7 246
. 5,8
Gesprachstherapie _—\ 142

. 10,1
Traumabewaltigung 17.0
keine Angabe 18 17.4
B Teilnehmer mit Gewalterfahrung (n=69) ¢ o 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0
@ Teilnehmer ohne Gewalterfahrung (n = 218) Anteil in %

Auch hier sind Unterschiede im Antwortverhalten erkennbar, wobei die Gr6-
Renordnungen der Antworten &hnlich sind. So sind die am haufigsten regist-
rierten Antworten (vgl. Tabelle 16) auch bezogen auf die Gruppen der Teil-

nehmer mit und ohne Gewalterfahrung am starksten ausgepragt. Bei den

384

o Tabelle stellt eine verkirzte Form der im Anhang befindlichen Datentabelle - Tabelle LIII - dar.

Abbildung stellt eine verkiirzte Form der im Anhang befindlichen Datentabelle - Tabelle LIV - dar.
Dargestellte Anteile beziehen auf alle Antworten, welche durch die Teilnehmer der jeweiligen Unter-
suchungsgruppe abgegeben wurden.
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Antwortkategorien Gespréachstherapie, Traumabewaltigung und keine Anga-
be, lassen sich hingegen grof3e Unterschiede feststellen. Der eklatante Un-
terschied bei der Antwortalternative keine Angabe lasst sich jedoch darauf
zuruckfuhren, dass unter Frage 32 anteilsmaf3ig mehr Teilnehmer mit Ge-
walterfahrung(en) - Gewalterfahrung (+) - berichten, keinen Bedarf an
Betreuung und/oder Nachsorge zu haben.*® Bei den (ibrigen Unterschieden
durfte es sich zu Teilen um eine Nebenwirkung der zuvor dargestellten Tat-
sache handeln. Die bei den Teilnehmern mit Gewalterfahrung(en) innerhalb
dieser Antwortkategorien vergleichsweise kleine Anzahl an registrierten Ant-
worten lasst somit keine Ruckschliisse auf ein generelles, gruppenspezifi-
sches Antwortverhalten zu.

Hinsichtlich der Variablen gegenwartiger Beruf lassen sich fur zwei Antwort-
alternativen erwahnenswerte Unterschiede zwischen dem arztlichen Perso-
nal und dem Pflegedienst feststellen.*®” So indizieren die Ergebnisse, dass
das arztliche Personal verstarkten Wert auf juristische Hinweise legt (31,0%),
wohingegen ihnen die Schulungsmafinahmen zur Erhdhung der eigenen
Wehrfahigkeit (8,5%) vergleichsweise unwichtig sind.*® Innerhalb der Grup-
pe des Pflegedienstes konnen hingegen gleiche Haufigkeiten fir diese Ant-
wortalternativen konstatiert werden.*®® Diese Ergebnisse kénnen als Uber-
einstimmung mit den erhobenen, berufsgruppenspezifische Gewaltarten an-
gesehen werden. So ist es durchaus naheliegend, dass Mitarbeiter des Pfle-
gedienstes, welche haufiger Opfer von (eher leichterer) korperlicher Gewalt
werden,?** einen hoéheren Bedarf an SchulungsmaRnahmen zur Erhéhung
der eigenen Wehrfahigkeit haben als Mitarbeiter des &rztlichen Personals,
welche groldtenteils Uber verbaler Gewalterfahrungen berichten. Auch lasst
sich der erhdhte Bedarf an juristischen Hinweisen in der Gruppe des arztli-
chen Personals mit dem eigenen akademischen Hintergrund sowie den in

diesem Berufszweig ohnehin getroffenen privaten Rechtschutzvorkehrungen

%% vgl. im Anhang befindliche Datentabellen (Tabelle XLVIII).
Vgl. im Anhang befindliche Datentabellen (Tabelle LVI).
388

Vgl. ebd..
%89 vgl. ebd..
Vgl. Gliederungspunkt 6.2.2.
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erklaren und kann als verstarktes Bedurfnis nach Rechtssicherheit interpre-

tiert werden.

6.8.3 Malinahmen zur Angstreduzierung

In Frage 34 wurden die Teilnehmer gefragt, welche MalRnhahmen mit einer
Reduzierung ihrer Angste und/oder ihres Unwohlseins einhergehen wirden.
Hierfir wurden den Teilnehmern insgesamt zwo6lf Antwortalternativen vorge-
geben, von denen sie sich fir maximal zwei Alternativen entscheiden und auf
diese Weise selbststandig eine Priorisierung vornehmen sollten. Insgesamt
wurden 273 gultige Antworten registriert. In Tabelle 17 sind alle Antwortalter-
nativen geordnet nach den registrierten Antworten und den sich hieraus er-
gebenden Anteilen aufgefthrt. Die Auswertung ergibt, dass aus den vorge-
gebenen Antworten zwei Antwortalternativen hervorstechen. Durchaus nach-
vollziehbar wirden sich der Einsatz von geschultem Wachpersonal (Sicher-
heitsdienst) und mehr Personal (auch zur Nachtzeit) besonders haufig positiv
auf die Angstreduzierung der Mitarbeiter auswirken. Bemerkenswert ist, dass
der Anteil der Antworten der Teilnehmer mit Gewalterfahrung(en) fir die
Antwortalternative mehr Personal (auch zur Nachtzeit) mit 26,2%, im Ver-
gleich zu den Ubrigen Anteilen zu Frage 34, am grof3ten ist. Wie unter Frage

17 festgestellt wurde,***

sind jedoch nur die wenigsten Mitarbeiter zum Zeit-
punkt des gewalthaltigen Ubergriffs allein mit dem Téater. Ein Mehr an Perso-
nal durfte also nicht kausal ein Weniger an gewalthaltigen Ubergriffen nach
sich ziehen, erhoht bei den Mitarbeitern aber das Gefuhl handlungsfahig zu
bleiben, bzw. eine gewalthaltige Situation mdglichst schadlos zu Gberstehen
und steigert damit ihre gefuihlte Sicherheit. Auch das Bedurfnis an organisati-
onsbezogenem Riuckhalt und Verstandnis seitens des leitenden Personals
und/oder der Klinikleitung wird erneut besonders auf Seiten der Teilnehmer
mit Gewalterfahrung(en) deutlich. Dass eine bessere Beleuchtung / weniger
dunkle Ecken Angste zu reduzieren helfen wiirde, wird hingegen mehr durch

die Teilnehmer ohne Gewalterfahrung berichtet.

%1 siehe hierzu Gliederungspunkt 6.5.2.
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Tabelle 17: Mal3nahmen zur Angstreduzierung

392

MafRnahmen zur Angstreduzierung registriert wurden. (n = 273)

Gewalterfahrung(en)
keine
ja nein Angabe gesamt

Kategorie(n) n % n % n % n %
Einsatz von geschultem
Wachpersonal (Sicherheits- 20 238 | 39 214 0 0,0 59 21,6
dienst)
mehr Pe_rsonal (auch zur 22 262 | 32 176 0 0.0 54 19.8
Nachtzeit)
bessere Beleuchtung / weni- 7 83 26 143 1 14.3 34 125
ger dunkle Ecken
Videoiliberwachung aller 6f-
fentlich zuganglichen Berei- 4 48 18 9,9 0 0,0 22 8,1
che
Verstandnis und Rickhalt
seitens des leitenden Perso-
nals und/oder der Kliniklei- 12 143 9 4.9 1 143 22 8.1
tung
Schulungsmafnahmen und
gezieltes Training zur Vorbe-
reitung und Erhéhung der 5 6,0 12 6.6 3 42,9 20 73
eigenen Wehrfahigkeit
hartere Strafen fur die Tater 2 2,4 16 8,8 1 14,3 19 7,0
kurze Wartezeiten bis zum
Eintreffen der Polizei 3 3.6 13 [ 0 0.0 16 59
mehr (Elngrlffs-)Rechte far 3 36 9 4.9 1 14.3 13 48
die Polizei
Hilfestellung und Betreuung
bei der Verarbeitung des Er- 4 4.8 8 4,4 0 0,0 12 4,4
eignisses
sonstiges, und zwar: 2 2,4 0 0,0 0 0,0 2 0,7

gesamt 84 30,8 | 182 66,7 7 2,6 273 100,0
Anmerkung:  Anteilsberechnungen beziehen sich auf alle Antworten, die unter Frage 34:

Erwahnt werden muss weiterhin, dass nur durch einen geringen Teil der Be-

fragten Schulungsmal3nahmen und gezielte Trainings zur Vorbereitung und

Erhéhung der eigenen Wehrfahigkeit (7,3%) sowie die Hilfestellung und

Betreuung bei der Verarbeitung des Ereignisses (4,4%) selbststandig als pri-

392

Tabelle basiert auf der im Anhang befindlichen Datentabelle - Tabelle LXX. Ersichtliche Anteilsbe-
rechnungen beziehen sich auf Spalten.
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oritdr zur Reduzierung ihrer personlichen Angst bzw. ihres Unwohlseins an-

gegeben werden.

6.8.4 Einstellungsmessung zu Vor- und Nachsorgemal3n  ahmen

Weiterhin wurden die Teilnehmer in den Fragen 35 bis 37 aufgefordert, ihre
personliche Einstellung zu nachfolgend aufgefihrten Aussagen an-

zugeben 3%

Frage 35: Im Falle einer Opferwerdung wirde ich eine Betreuung
durch geschultes (Fach-)Personal in Anspruch nehmen.

Frage 36:  SchulungsmalRnahmen helfen mir, mich auf das
Verhalten in und den Umgang mit gewalthaltigen
Situationen vorzubereiten und erhéhen mein subjektives
Sicherheitsgefihl am Arbeitsplatz damit langfristig.

Frage 37: Die aufgrund des Fragebogens erkannten Schulungs-
und BetreuungsmalRnahmen werden tatséchlich in die

Tat umgesetzt.

Auch bei diesen Fragen wurden die vorgegebenen Antwortmoglichkeiten bei
der Fragebogenkonstruktion mit Skalenwerten (von 0 bis 5) versehen, wobei
der Wert ,0“ der Antwort keine Angabe und ,1“ der Antwort trifft vollkommen
zu entspricht. Alle weiteren Antworten wurden den fortlaufenden Skalenwer-
ten zugeordnet, sodass der Wert ,5* der Antwort trifft gar nicht zu entspricht.
Die errechneten Mittelwerte und Mediane kénnen der im Anhang befindlichen
Grundauswertung entnommen werden. Sie indizieren in Bezug auf die Fra-
gen 35 und 36, dass grolRe Teile der Befragten diese Aussagen als mindes-
tens eher zutreffend erachten. Etwaig vorhandene Betreuungs- und Nach-
sorgemaflinahmen wirden bezogen auf die Teilnehmer der Stichprobe gut
angenommen werden.>** Ferner glauben sie, dass Schulungsmafnahmen
sie besser auf das Verhalten in und den Umgang mit gewalthaltigen Situati-

onen vorbereiten wirden und geben an, dass sich ihr subjektives Sicher-

3 Die Aussagen wurden verkirzt dargestellt. Die ausfiihrliche Formulierung kann dem, im Anhang

befindlichen, Fragebogen enthommen werden.
394 vgl. auch im Anhang befindliche Datentabelle (Tabelle LVII).
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heitsgefiihl im Arbeitsplatz hierdurch langfristig verbessern kénnte.** U.a.
diese Ergebnisse konnen der nachfolgenden Abbildung entnommen werden.
In dieser wird die Verteilung aller registrierten Antworten fir die jeweilige

Aussage nach Anteilen ausgewiesen.

Abbildung 18: Verteilung der gemessenen Einstellung  en zu den Fragen 35 bis 37 3%
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—a— [nanspruchnahme Betreuung Erhdéhung Sicherheitsgefiihl Umsetzung der MaBnahmen

Die Befragten sehen demzufolge eine (Nach-)Betreuung und auch Schu-
lungsmalRnahmen positiver, wenn sie direkt zu diesen befragt werden, bzw.
ihre Einstellung zu diesen &ufRern sollen. Unter Frage 34 haben nur wenige
Befragte diese Malinahmen als wichtige Mdglichkeiten zur Reduzierung ihrer
Angste bzw. ihres Unwohlseins herausgestellt.>**” Weiterhin ist der Abbildung
zu entnehmen, dass die Einstellung der Teilnehmer in Bezug auf die Umset-
zung bzw. Realisierung der Betreuungs-, Nachsorge- und Schulungsmalf3-
nahmen weniger positiv gesehen wird. Der Mittelwert dieser Antworten be-
tragt 3,14°% und zeigt damit ebenfalls an, dass die Teilnehmer eher geteilter
Meinung sind, was die Umsetzung der MaRnahmen anbelangt. Fast die Half-
te (46,6%)%° der Befragten ist sogar eher skeptisch und gibt an, dass die
unter Frage 37 formulierte Aussage mindestens eher weniger zutrifft. Direk-

tes Zutrauen der Arbeitnehmer in diejenigen, welche fir die Realisierung der

%95 vgl. auch im Anhang befindliche Datentabelle (Tabelle LVIX).

39% Abbildung stellt eine verkiirzte Darstellung der im Anhang befindlichen Datentabellen LVII, LVIX und
LXI dar. In der Abbildung werden die Anteile der Spalten gesamt der benannten Tabellen dargestellt.

%97 Siehe hierzu Gliederungspunkt 6.8.2.

98 v/gl. im Anhang befindliche Grundauswertung zu Frage 37.

%99 vgl. im Anhang befindliche Datentabelle (Tabellen LXI und LXII).
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erkannten Malinahmen verantwortlich sind, bzw. diese initiieren und férdern
kénnten, ist in eher geringem Mafe vorhanden.*®

Die Unterteilung der Stichprobe in die Untersuchungsgruppen Teilnehmer mit
und ohne Gewalterfahrung(en) lasst wiederum leichte Diskrepanzen im Ant-
wortverhalten erkennen. Diese sind in nachfolgender Abbildung grafisch dar-
gestellt.

Abbildung 19: Kopplung Einstellungen nach Gewalterf ahrung 401

45,0
40,0 Gewalterfahrung (+), n = 45
3501 o\ Gewalterfahrung (-), n = 97
30,0
R 250 A
£
= 20,0 1
o
é 15,0
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5,0 \
[
0,0 T T T ' .
keine Angabe  trifft vollkommen trifft eher zu teils, teils trifft weniger zu  trifft gar nicht zu
zu
—=— Inanspruchnahme Betreuung / Gewalterfahrung (+) Inanspruchnahme Betreuung / Gewalterfahrung (-)
Erhéhung Sicherheitsgefihl / Gewalterfahrung (+) —e— Erhohung Sicherheitsgefiihl / Gewalterfahrung (-)

Auch hier weisen die Teilnehmer mit Gewalterfahrung(en) im Krankenhaus,
welche in der Abbildung als Gewalterfahrung (+) deklariert sind, leicht nega-
tivere Einstellungen auf als Teilnehmer ohne Gewalterfahrung. Diese sind in
der Abbildung als Gewalterfahrung (-) ausgewiesen. Jedoch zeigen die Da-
ten immer noch an, dass auch die Teilnehmer, welche Opfer von gewalthalti-
gen Ubergriffen im Krankenhaus geworden sind, sich haufig fir die Inan-
spruchnahme einer Betreuung durch geschultes (Fach-)Personal entschei-
den wiirden.*®® Die Meisten (40,9%) sind dbzgl. jedoch geteilter Meinung
(Antwort: teils, teils).*®® Es ist anzunehmen, dass die endgiiltige Entschei-
dung dieser Teilnehmer durch die Hohe des objektiv erlittenen bzw. subjektiv

empfundenen Schadens, die organisationsbedingte Ausgestaltung und Um-

40 v/gl. ebd..

401 Abbildung stellt eine verkiirzte Form der im Anhang befindlichen Datentabellen - Tabelle LVIII und
Tabelle LX — dar. In Bezug auf die Einstellung zur Umsetzung der Malinahmen sind weniger Unter-
schiede im Antwortverhalten zwischen den Teilnehmern mit und ohne Gewalterfahrung ersichtlich.
(vgl. im Anhang befindliche Datentabellen, Tabelle LXIl), sodass auf ihre Darstellung in Abbildung 19
auch zugunsten der Ubersichtlichkeit verzichtet wird.

492 y/gl. im Anhang befindliche Datentabellen (Tabelle LVIII).

493 vgl. ebd..
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setzung dieser Art der Betreuung sowie die allgemeine und gewaltbezogene
Organisationskultur beeinflusst wird und daher nicht pauschalisiert werden
kann. Bezogen auf die langfristige Erh6hung des subjektiven Sicherheitsge-
fuhls durch geeignete SchulungsmafRnahmen ist die Einstellung unter den
Befragen mit Gewalterfahrung noch positiver. 43,2% geben an, dass sie sich
vorstellen kdnnen, dass ihr subjektives Sicherheitsgefihl am Arbeitsplatz
hierdurch langfristig verbessert werden konnte.*** Innerhalb der Gruppe der
Teilnehmer ohne Gewalterfahrung aufRern diese Einstellung sogar fast zwei
Drittel.*>> Nattirlich ist dies kein Beleg dafiir, dass Schulungsmafnahmen
den Mitarbeitern tatsachlich helfen, das Verhalten in und den Umgang mit
gewalthaltigen Situationen zu verbessern, aber die generelle Bereitschaft
und das allgemeine Interesse an solchen SchulungsmalRnahmen, welche fur
eine positive Implementierung, eine motivierte Teilnahme immanent notwen-
dig sind und auf diesem Wege Mitarbeiterzufriedenheit erzeugen hilft, ist
deutlich erkennbar.

GroRRere oder gar generalisierbare, berufsgruppenspezifische Unterschiede
im Antwortverhalten hat die Auswertung der Fragen 35 bis 37 nicht erge-
ben.*® Jedoch scheint das &rztliche Personal noch mehr als der Pflegedienst
an der Umsetzung der erkannten Betreuungs-, Schulungs- und Nachsorge-

maRnahmen zu zweifeln.*’

6.8.5 Fazit

Festgehalten werden kann, dass es am AMEOS Klinikum Aschersleben bis-
her keinen expliziten Ansprechpartner fiir gewalthaltige Ubergriffe durch Pa-
tienten bzw. deren Angehorige oder nicht zur Belegschaft des Klinikums ge-
hdrende Dritte gibt. Gewalthaltige Vorfalle kdnnen/sollen den direkten Vorge-
setzten gemeldet werden. Uber die Krankenhausleitung und -verwaltung wiir-
den den Betroffenen in der Folge adaquate Betreuungs- und Nachsorgemdog-
lichkeiten zur Verfigung gestellt werden. Von dieser Verfahrensweise ist un-
ter den Teilnehmern der Stichprobe nur wenig bekannt. Das Wissen der Teil-

%% y/gl. im Anhang befindliche Datentabelle (Tabelle LX).

4% v/gl. ebd
% y/gl. im Anhang befindliche Datentabellen (Tabelle LXIII - LXVIII).
407 yigl. Anhang befindliche Datentabelle (Tabelle LXVIII).
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nehmer mit Gewalterfahrung(en) um solcherlei Sorgemal3nahmen ist sogar
nOch geringer als unter den Telnehmern ohne Gewalterfahrung. Da die
Ubergriffe, wie unter Gliederungspunkt 6.7 aufgezeigt, nur in den wenigsten
Fallen gemeldet werden, entsteht auch auf Seiten der Krankenhausleitung
und -verwaltung ein spezifischer Mangel an Informationen. Losungsvorschla-
ge im Sinne von Betreuungs-, SorgemalRnahmen- und Schulungsmal3nah-
men bendtigen aber genau diese Informationen, um die Spezifitat des Pha-
nomens zu erfassen und die Mal3Bnahmen hiernach auszurichten. Nur durch
ein organisatorisch institutionalisiertes Meldeverhalten, welches fir alle Mit-
arbeiter verbindlichen Charakter hat, kbnnen diese Defizite behoben werden,
dienen in diesem Sinne aber gleichzeitig als haltgebende Strukturen, erhal-
ten die Handlungsfahigkeit und erleichtern so den Umgang mit der gewalthal-
tigen Erfahrung erheblich. Dass auf Seiten der Teilnehmer ein Bedurfnis
nach Betreuungs-, Sorge- und SchulungsmalRnahmen besteht, wurde aufge-
zeigt. Fur eine erfolgreiche Implementierung der Mal3hahmen und um das
subjektive Sicherheitsgefiihl der Mitarbeiter langfristig zu erhéhen, ist es von
immanenter Bedeutung, dass sich die MaRnahmen an den Bedurfnissen der
Mitarbeiter orientieren. Eine solche Realisierung ist ohne die Bereitstellung
bzw. Aufwendung gewisser finanzieller Ressourcen unmdglich. Jedoch muss
es nicht der Einsatz von geschultem Wachpersonal sein, auch weniger kos-
tenintensive MalRnahmen z.B. bessere Beleuchtung [...], Videotiberwachung
aller offentlich zuganglichen Bereiche sowie Schulungsmaflinahmen und ge-
zieltes Training zur Vorbereitung und Erhohung der eigenen Wehrfahigkeit
konnen einen Beitrag dazu leisten, das Krankenhaus aus Sicht der Mitarbei-
ter gefuhlt sicherer zu machen. Eine weiterhin notwendige jedoch kostenfreie
MalRnahme ist ein Mehr an Verstandnis und Ruckhalt seitens des leitenden
Personals und/oder der Klinikleitung in Bezug auf solche gewalthaltigen Vor-
falle, wenn sie als erster Ansprechpartner fiir gewalthaltige Ubergriffe fungie-
ren, (was sie bisher de facto sollen). Wichtig ist hierbei ein organisationsbe-
zogenes Arbeitsklima, in dem gewalthaltige Ubergriffe weder als natiirliches
Berufsrisiko noch als alltaglich oder normal erachtet werden, jegliche Form

der Gewalt diskreditiert wird und gewalthaltige Ubergriffe als prasentes Pha-
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nomen wahrgenommen werden. Ein solches Denken muss von der Gesamt-
organisation her gewollt sein, denn nur eine von der Gesamtorganisation ge-
tragene Strategie lasst auch innerhalb der Belegschaft das Zutrauen an
nachhaltige Veranderungen wachsen. Dieses Zutrauen ist bisher innerhalb
der Stichprobe in nur geringem Male vorhanden. Eine professionelle und
umfassende Supervision ist jedoch ohne geschultes (Fach-)Personal kaum
zu leisten. Das im Umkehrschluss, konstante Bemuhungen in diesem Phéa-
nomenbereich auch mit einer Steigerung der Arbeitsmotivation und
-zufriedenheit der Mitarbeiter und damit der Qualitat der Arbeit einhergehen

durften, ist nachvollziehbar.
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7. Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Festgestellt wurde, dass am AMEOS Klinikum Aschersleben gewalthaltige
Ubergriffe zum Nachteil vor allem des &rztlichen und pflegerischen Personals
keine Seltenheit sind. Fast jeder dritte Teilnehmer (30,8%) der Stichprobe ist
in den letzten 12 Monaten wahrend des Dienstes im Krankenhaus mindes-
tens einmal Opfer eines gewalthaltigen Ubergriffs geworden, wobei eine
Vielzahl dieser Befragten Uber mehrfache Opfererfahrungen im Untersu-
chungszeitraum berichtet.

Unter den registrierten Gewaltarten dominiert die verbale Gewalt, in Form
von verbalen Bedrohungen und Beleidigungen. Wenn seitens der Betroffe-
nen Uber korperliche Gewalt berichtet wird, kann diese grundsatzlich in den
Bereich der leichteren Kérperverletzungen eingestuft werden. Gleichwohl
scheinen Mitarbeiter des Pflegedienstes deutlich haufiger von korperlicher
Gewalt betroffen zu sein als das arztliche Personal.

Die Analyse der raumbezogenen Faktoren ergab schwerpunktmaflige Hau-
fungen der gewalthaltigen Ubergriffe nach Kliniken und Abteilungen sowie
nach bestimmten Bereichen im Krankenhaus. Innerhalb der Kliniken sind es
vor allem die Anasthesiologie und Intensivtherapie, die Innere Medizin, die
Interdisziplindre Patienten- und Notaufnahme sowie die Allgemein-, Viszeral-
und Gefal3chirurgie, welche gehauft als Tatorte registriert wurden. Bezogen
auf bestimmte Bereiche des AMEOS Klinikum Aschersleben kristallisieren
sich die Patientenzimmer als kriminogene Orte heraus, wobei tendenziell
berufsgruppenspezifische Unterschiede existieren. Angemerkt werden muss,
dass die Ergebnisse, insbesondere bei den raumbezogenen Faktoren, auf
kleinen (Teilnehmer-)Zahlen beruhen sowie aufgrund des angelegten For-
schungsdesigns eine Kklinik- oder abteilungsbezogene Rucklaufquote nicht
errechnet werden konnte. Kausale Rickschlisse aus den analysierten Daten
abzuleiten, wére deshalb verfriiht. Vielmehr sollen die Ergebnisse als Indi-
zien verstanden werden, welche auf ein spezifisches Phanomen hinweisen.
Was die zeitbezogenen Faktoren betrifft, muss auf mdoglichen Erinnerungslu-
cken (Recall Bias) aufgrund des gewdahlten Untersuchungszeitraumes

(12 Monate) hingewiesen werden. Auch die Tatsache, dass die meisten Op-
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fer Uber mehrere gewalthaltige Ubergriffe im Beobachtungszeitraum berich-
ten®®® und daher bei den betreffenden Fragen oftmals mehrere Antwortmog-
lichkeiten angekreuzt wurden, reduziert die Aussagekraft der erhobenen Da-
ten, sodass spezifische Tatzeithaufungen nicht abgeleitet werden konnten.
Auch innerhalb der wissenschaftlichen Diskussion zum Thema ist die Daten-
lage zu Schwerpunktzeiten der gewalthaltigen Ubergriffe strittig.**°

In der vorliegenden Untersuchung wurden keine Hinweise darauf gefunden,
dass es einen bestimmten personenbezogenen bzw. soziodemografischen
(Risiko-)Faktor gibt, welcher die Gefahr einer Opferwerdung wesentlich er-
hoht. Im themenspezifischen, wissenschaftlichen Diskurs existieren ambiva-
lente Aussagen zum Zusammenhang zwischen den Gewalterfahrungen und
soziodemografischen Merkmalen der Opfer, z.B. (Dienst-)Alter und Ge-
schlecht.*° Die erhobenen Daten der vorliegenden Untersuchung spiegeln
diese teils kontraren Forschungsergebnisse wider.

Patienten und deren Angehdérige kénnen innerhalb der Untersuchung als
Hauptquellen der Gewalt ausgemacht werden. Jedoch kommt auch Gewalt
innerhalb des Kollegenkreises nicht selten vor. Die Auswertung der erhobe-
nen Daten indiziert zwei (Haupt-)Tatergruppen. Zum einen handelt es sich
um lebenséltere Personen (ab 61 Jahre), wobei sich in der Literatur Hinweise
dafur finden lassen, dass es in dieser Altersgruppe héaufig erkrankungsbe-
dingte, kognitive und mentale Beeintrachtigungen, z.B. eine Demenzerkran-
kung, sind, die gewalthaltige Aktionen hervorrufen.*** Zum anderen sind es
lebensjiingeren Personen (bis 30 Jahre), welche unter dem Einfluss von Al-
kohol, Drogen und/oder anderen berauschenden Mitteln Gewalt ausiben.
Die Tater der gewalthaltigen Ubergriffe handeln, tiber alle Tatergruppen bzw.
deren Alter konstant, grundséatzlich allein. Ferner dominiert innerhalb der
Stichprobe unter den Tatern das mannliche Geschlecht.

408

406 Vgl. Gliederungspunkt 6.1.

Vgl. u.a. Arnetz et al. (1996), S. 119ff. sowie Yassi et al. (1998), S. 484ff.; im Gegensatz hierzu: u.a.
Lundstrém et al. (2007), S. 86.

410 vgl. u.a. Zeh et al. (2009), S. 456, Hartmann & Aberhalden (2003), Hegney et al. (2010), S. 200;
Whittington (1997), S. 52 sowie Wells & Bowers (2002), S. 235.

“I1 vgl. hierzu ausfiihrlich Miller (2000), S. 300; Pich et al. (2010), S. 270 sowie Whittington et al.
(1996), S. 330.
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Betrachtet man die AuslOoser der gewalthaltigen Vorfalle, indizieren die Er-
gebnisse, dass es vor allem alltdgliche Situationen und Unzufriedenheiten
auf Patientenseite, insbesondere Uber die Qualitat der Pflege, sind, welche
gewalthaltige Ubergriffe durch Patienten nach sich ziehen.*'? Ein bloRes
Mehr an Personal indiziert indes kein direktes Absinken der Anzahl der ge-

walthaltigen Vorfalle,**

wirde jedoch den meisten Befragten helfen, ihre
subjektiv empfundenen Angste zu reduzieren.** Studien zum Thema weisen
darauf hin, dass ein als belastend oder stressig wahrgenommener Arbeitsall-
tag mit einem Mehr an gewalthaltigen Erfahrungen einhergeht.**

Zur Richtung dieses Zusammenhangs existieren bisher noch keine einein-
deutigen Forschungsergebnisse.**® Jedoch darf erwartet werden, dass ein
Mehr an Personal die Arbeitsbelastung des einzelnen Mitarbeiters als einen
gewichtigen Stressor, reduziert und auf diesem Weg die Arbeitszufriedenheit
des Einzelnen und das Arbeitsklima insgesamt fordert. Dass ein gutes Ar-
beitsklima mit geringeren posttraumatischen Belastungsstérungen (PTBS)
nach gewalthaltigen Ubergriffen durch Patienten einhergeht und damit pro-
tektiv wirkt, wurde in wissenschaftlichen Studien eindeutig belegt.**’

Ohnehin diurfen aus der Gewalterfahrung resultierende psychische Konse-
qguenzen nicht unterschétzt werden. Das Konglomerat aus dem Mangel an
individuellen Bewaltigungsmechanismen und nicht festgelegten Melde- und
Informationswegen kann auf Opferseite Gefuhle der Macht- und Hilflosigkeit

hervorrufen*®

und so schwere psychische Belastungen und teilweise Er-
krankungen nach sich ziehen.**® Auch wenn sich eine Vielzahl der Teilneh-
mer immer noch an den gewalthaltigen Vorfall zurtickerinnert, scheinen die
Befragten infolge des gewalthaltigen Ubergriffs psychisch eher geringer be-
lastet zu sein. Wird die Gewalt durch Kollegen ausgeibt, wird diese durch die

Betroffenen als belastender empfunden.

12 y/gl. hierzu Richter (2007), S. 54.

13 y/gl. im Anhang befindliche Grundauswertung zu Frage 17 sowie Gliederungspunkt 6.5.2.
4 Siehe Gliederungspunkt 6.8.3.

415 y/gl. u.a. Hegney et al. (2010), S. 200.

“1®vqgl. ebd..

“17v/gl. Richter (2007), S. 60.

“18 y/gl. Lundstrém (2007), S. 84ff..

419 y/gl. ebd. sowie Richter (2007), S. 23-24, 57ff..
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Insgesamt weisen die Ergebnisse darauf hin, dass es weniger die Schwere
der Gewalt und deren unmittelbaren Auswirkungen sind, welche starkere mit-
telbare Auswirkungen und Belastungen entstehen lassen. Vielmehr kommt
es entscheidend auf individuelle und intrinsische Bewaltigungsmechanismen
und die Resilienz der Betroffenen an, welche die konsequente Verarbeitung
des gewalthaltigen Ereignisses unterstitzen bzw. beférdern.

Die personale Kriminalitatsfurcht, als eine Komponente des subjektiven Si-
cherheitsgefuhls, scheint in ihrer kognitiven, affektiven sowie konativen Di-
mension, bezogen auf alle Teilnehmer, nicht Gbermal3ig stark beeintrachtigt
zu sein und befindet sich auf einem Niveau, welches eine geflhlte Sicherheit
der Teilnehmer zum Ausdruck bringt. Auffallig ist, dass Teilnehmer mit Ge-
walterfahrung(en) ihr Risiko im Krankhaus, Opfer einer Straftat zu werden,
grofer einschatzen (kognitive Dimension) und auch héaufiger die Beflirchtung
haben, im Krankenhaus Opfer eines gewalthaltigen Ubergriffs zu werden,
(affektive Dimension) als Teilnehmer ohne Gewalterfahrung.

Zu Angstraumen befragt, gibt die Mehrheit der Teilnehmer Orte aul3erhalb
des Krankenhauses, z.B. auf dem Weg zum Parkplatz, an. Dies entspricht in
keinster Weise der objektiven Kriminalitatslage und verdeutlicht das Missver-
haltnis zwischen der tatséachlichen, objektiven Kriminalitat und dem subjekti-
ven Sicherheitsgefiihl.*?°

Existierende Forschungsergebnisse, dass nach gewalthaltigen Ubergriffen
die Mehrzahl der Vorfélle innerbetrieblich nicht gemeldet oder kommuniziert
werden sowie nur in sehr geringem Mal3e eine Strafanzeige bei der Polizei
erstattet wird, werden durch vorliegende Daten bestatigt. Die Griinde fur die
Anzeige sind ebenso vielschichtig und individuell wie die Grinde fur die
Nichtanzeige. Die erhobenen Daten lassen zwei wesentliche Grinde fur die
Nichtanzeige erkennen. Zum einen sehen vor allem die Teilnehmer mit Ge-
walterfahrung(en) Gewalt bei der Arbeit als eine Art nattrliches Berufsrisiko

des taglichen Arbeitsumfeldes an. Zum anderen wird auf eine Anzeigener-

420 Vgl. Ziegleder, Kudlacek & Fischer (2011), S. 21. Anmerkung des Verfassers: Auch hier sind ten-
denziell Unterschiede im Antwortverhalten zwischen Teilnehmern mit und ohne Gewalterfahrung
festzustellen, wobei Teilnehmer mit Gewalterfahrung(en) eher tatséchliche Tatorte eines gewalthalti-
gen Ubergriffs als personliche Angstraume identifizieren.
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stattung verzichtet, da sich die Befragten Uber die hieraus resultierenden
Folgen im Unklaren sind, bzw. die Mdglichkeit der Anzeigenerstattung aus
Unkenntnis heraus nicht in Betracht gezogen haben. In Ermangelung klarer
organisatorisch institutioneller (Melde-)Strukturen fihren diese Unkenntnis
und die berufliche Sozialisation sowie die Tatsache, dass zumeist ein nur
geringer objektiv ersichtlicher und subjektiv wahrgenommener Schaden ent-
standen ist, auf Opferseite dazu, auch vom Strafrecht als ultima ratio keinen
Gebrauch zu machen. Um das Melde- und Anzeigeverhalten nachhaltig zu
verbessern, mussen sich vor allem institutionelle und organisatorische Rah-
menbedingungen andern. Ein Arbeitsklima, in dem Gewalt nicht als alltagli-
ches Berufsrisiko angesehen wird und jede Form der Gewalt offentlich dis-
kreditiert wird, ist ein Anfang.*** Jedoch muss zusatzlich eine klare (Melde-)
Struktur geschaffen werden, um gewalthaltige Vorféalle anzuzeigen.

Das Spektrum moglicher Einzelmal3hahmen zur Vor- und Nachsorge solcher
gewalthaltigen Ubergriffe ist groR. Eine erfolgreiche und zielfiihrende Imple-
mentierung der MalRnahmen ist aber davon abhangig, dass sich diese an
den Bedurfnissen der Mitarbeiter orientieren. Das, auf Seiten der Teilnehmer
der Befragung grofR3er Bedarf besteht, wurde festgestellt. Dass eine bedirf-
nisorientierte Umsetzung erkannter (Einzel-)Malinahmen stattfindet, glauben
jedoch nur wenige Befragte. Hier ist aktives Tun des Arbeitsgebers und ein
aufsuchendes Zugehen auf die Arbeitnehmer gefordert.

Die Frage nach der Geeignetheit und Effektivitat von Trainings- und Schu-
lungsprogrammen flr einen professionellen Umgang mit Gewalt kann biswei-
len nicht abschlieBend beantwortet werden.*??> Der Markt an Deeskalations-
und Anti-Gewalt-Trainings ist grof3, wissenschaftlich fundierte und gesicherte
Erkenntnisse jedoch eher rar. Von grof3er Bedeutung scheint jedoch die frih-
zeitige ldentifizierung einer potenziellen Gefahrensituation zu sein. Kenntnis-
se zu personenbezogenen Risikofaktoren und situationsbezogenen Warnzei-
chen, wie diese bspw. in dem Modell der ,STAMP behaviours“**®* beschrie-

ben sind, ermoglichen dem Betroffenen eine Art mentale Vorbereitung der

21 y/gl. Clements (2005), S. 119ff..
422 y/gl. Zeh et al. (2009), S. 457.
423 vgl. Luck et al. (2007), S. 11ff. zit. nach Pich et al. (2010), S. 272.
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Situation. Allein das Bewusstsein um die Gefahr kann zur Aufrechterhaltung
der Handlungsfahigkeit in der Situation beitragen. Die VerknUpfung dieser
Kenntnisse mit sachgemaflen und geeigneten Schulungs- und Trainings-
maf3nahmen, in denen das Handeln in und der Umgang mit gewalthaltigen
Ubergriffen thematisiert wird, fordert nicht nur die Handlungsfahigkeit, son-
dern gibt Handlungssicherheit und Zuversicht, die Situation bewaltigen zu
konnen.*** Auf diesem Wege kénnen Gefiihle der Macht- und Hilflosigkeit auf
Opferseite reduziert und traumatische Situationen im Nachgang leichter voll-
standig verarbeitet werden. In bestimmten Berufsfeldern z.B. der Polizei ge-
horen solche Trainings zum Standard der Aus- und Fortbildung. Bezogen auf
das AMEOS Klinikum Aschersleben ware, im Sinne einer Public-Privat Part-

nership,*?°

eine Kooperation mit der ortsansassigen Polizei und/oder der
Fachhochschule Polizei des Landes Sachsen-Anhalt, dem Aus- und Weiter-
bildungszentrum der Landespolizei, eine denkbare und zielfihrende Verbin-
dung und kénnte damit im besten Sinne als Priméar-Pravention verstanden
werden.

Die einzige Mdglichkeit, Qualitat und Quantitat der Gewalt vollstdndig und
annahrend luckenlos zu erfassen, ist, Betroffene unmittelbar nach einem ge-
walthaltigen Ubergriff zu verpflichten, einen Fragebogen auszufillen, in dem
die Spezifika und Charakteristik der Gewaltsituation allumféanglich erfasst
werden. Hierdurch kénnten Erinnerungsliicken und —verzerrungen auf ein
Minimum reduzieren werden. Der Staff Observation Aggression Scale-
Revised (SOAS-R)** Fragebogen stellt hierfiir ein bereits international er-
probtes und einfach zu handhabendes Erhebungsinstrument dar. Sein Ein-
satz ist mit nur geringen zeitlichen Ressourcen (Ausfillzeit: ca. 5 Minuten)
verbunden und ermdglicht einen direkten Vergleich mit anderen Forschungs-
ergebnissen. Auch Zeh et al. (2009) haben den SOAS-R Fragebogen als das

am besten geeignete Instrument zur prospektiven Messung aggressiven

424 y/gl. Richter & Needham (2007), S. 7ff..

2> Jbersetzung ins deutsche offentlich-private-Partnerschaft (OPP).

428 ygl. Nijmen & Palmstierna et al. (1999), S.197ff. basierend auf dem Original SOAS-Fragebogen:
Palmstierna & Wistedt (1987).
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Verhaltens im Gesundheitswesen beschrieben.*?” Nur durch standardisierte,
ablauforganisatorische Prozesse, klare (Melde-)Stukturen und einer Nulltole-
ranzstrategie bzgl. des internen Meldens solcher Vorfalle kann die systemati-
sche Untererfassung langfristig reduziert werden.

Von entscheidender Bedeutung ist weiterhin, dass das Phanomen Gewalt
gegen medizinisches und pflegerisches Personal im Krankenhaus, auch im
(Eigen-)Interesse der Klinikleitung und Verwaltung, als Problem wahrge-
nommen und angenommen wird. Schlussendlich ist ein von der Gesamtor-
ganisation getragener Wille unabdingbare Voraussetzung fir die Freisetzung
personeller, materieller und zeitlicher Ressourcen*® und damit einhergehend
fur die Implementierung erforderlicher Praventiv-, Prospektiv-, und Nachsor-
gemalnahmen. Vor dem Hintergrund, dass die (selbst)erlebte Gewalt am

429 sowie

Arbeitsplatz negative Auswirkungen auf die (Arbeits-)Zufriedenheit
die Qualitat der Arbeit haben kann**® und damit auf Seiten der Opfer nicht
nur physische, sondern auch mittelbare und teils schwere psychische Scha-

431 \welche sich bis in den Privat- und Freizeitbereich auswir-

den hervorruft,
ken,**? sollte auf Seiten des Arbeitsgebers ein solches HéchstmaR an (Ei-
gen-)Interesse unbedingt vorhanden sein. Eine organisatorisch institutionali-
sierte Regelung des Umgangs mit Gewalt hilft, Geflihle der Machtlosigkeit
auf Seiten der Betroffenen zu reduzieren,”® sodass diese nach der Situation
handlungsfahig bleiben. Ferner reduziert jedwede bereitgestellte Unterstiit-
zung des Arbeitgebers, in Form seinerseits bereitgestellter Vor- und Nach-
sorgemoglichkeiten, auf Opferseite das Risiko, den gewalthaltigen Ubergriff

als Stress wahrzunehmen.***

427 yigl. Zeh et al. (2009), S. 449. Der Einsatz des SOAS-R als Erhebungsinstrument in vorliegender

Untersuchung war aufgrund unterschiedlicher organisatorischer Voraussetzungen und methodischer
Herangehensweisen nicht mdglich.

28 Neben den erforderlichen personellen und zeitlichen Ressourcen zum Ausfiillen des Fragebogens
muissten weiterhin personelle Ressourcen geschaffen werden, welche sich der Analyse der erhobe-
nen Daten, der Umsetzung der hieraus gezogenen Schlussfolgerungen sowie der fortlaufenden Eva-
luation der MalRnahmen widmen.

429 y/gl. Hegney et al. (2010), S. 201.

430 v/gl. Arnetz & Arnetz (2001), S. 417, 423ff..

431 y/gl. Needham et al. (2005), S. 283, 285, 288-289 sowie Richter (2007), S. 77.

32 Siehe Gliederungspunkt 6.6.2.

33 y/gl. Lundstrom S. 84ff..

434 y/gl. Schablon, Zeh, Wendeler et al. (2012), S. 9.
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Nicht Einzelmalinahmen, sondern nur eine von der Gesamtorganisation ge-
tragenen Strategie kann es leisten, die internalen und externalen Auswirkun-
gen auf Opferseite nachhaltig gering zu halten und auf lange Sicht Gewalt zu
reduzieren. Hierfir bedarf es neben der organisatorisch institutionalisierten
Regelung des Umgangs mit Gewalt, sachgemal3e Angebote zur Betreuung
und Hilfestellungen fiir Opfer sowie situationsbezogene Trainings zur Vorbe-
reitung der Mitarbeiter auf gewalthaltige Vorfalle. Selbst wenn diese Mal3-
nahmen nicht kausal eine Reduzierung der Gewalt nach sich ziehen, sind sie
geeignet, die korperlichen, psychischen und emotionalen Auswirkungen der
Tat auf Opferseite zu verringern und entsprechen der Fursorgepflicht des

Arbeitsgebers gegenlber seinen Mitarbeitern.
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Anhange

Anhang 1: Grundauswertung **°

1) Gewalterfahrung(en)

ja 45 (30,82%)
nein 97 (66,44%)
keine Angabe 4  (2,74%)
Summe 146
ohne Antwort 0

2) Anzahl Gewalterfahrungen
<96/105> 2
<97/106> bereits mehrmals in meiner beruflichen Laufbahn
<98/107> 2
<99/108> mehrmals
<100/109> im vergangenen Jahr gehauft, davor eher selten
<101/110> fast taglich
<102/111> 2
<103/112> mehrfach (ca. 10x)
<104/113> mehrmals
<106/115> 1
<107/116> wochentlich
<108/117> mehrmals
<109/118> ofter
<110/119> monatlich mindestens ein Mal
<111/120> 4
<112/121> 2
<114/123> mehrmals monatlich
<115/124> 1
<117/126> haufig
<119/128>1

35 Ersichtliche Anteilsberechnungen sind auf die Anzahl der Teilnehmer bezogen. Aufgrund der Lange

einzelner Fragen des Fragebogens werden einige Fragen in Kurzform aufgefiihrt. Die ausformulier-
ten Fragen sowie deren Antwortmdglichkeiten sind im Anhang 3: Fragebogen ersichtlich.
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3)

<120/129> oft

<121/130> 2

<122/131> mehrfach
<123/132> eher selten
<124/133> ofter
<126/135> 2-3 Mal
<127/136> selten
<129/138> 1x monatlich
<130/139> 2

<131/140> nicht sehr oft
<132/141> des Ofteren
<133/142> unregelmalige Abstande
<134/143> oft

<135/144> einige Male
<136/145> einige
<138/147> 1-2 mal im Jahr
<139/148> mehrmals
<141/150> sehr oft
<142/151> ca. halbjahrlich

Gewaltarten

Bedrohung mit Worten z.B. ,Ich bring dich um!®, ...

.. ,/lch mach dich fertig!"
Beleidigung / Beschimpfung / Bespucken
Kratzen / Kneifen
Schlagen
Beil3en
Treten ohne Schuh
Treten mit Schuh
Werfen mit bzw. von Gegenstanden
No6tigung oder Erpressung
Bedrohung mit gefahrlichen Gegenstanden ...
... (z.B. Messer, Spritze, Skalpell, Kanule usw.)

Anwendung von gefahrlichen Gegenstanden ...

17 (37,78%)
39 (86,67%)
24 (53,33%)
8 (17,78%)
16 (35,56%)
14 (31,11%)
5 (11,11%)
7 (15,56%)
3 (6,67%)

2 (4,44%)
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4)

5)

... (z.B. Messer, Spritze, Skalpell, Kanule usw.) 0 (0,00%)
unerwunschte / unsittliche Bertihrung 6 (13,33%)
sonstiges, und zwar: 0 (0,00%)
Nennungen (Mehrfachwahl mdglich!) 141
geantwortet haben 45
ohne Antwort 101

Unmittelbare Konsequenzen

keine

Gegenstande beschadigt, Ersatz nicht notwendig
Gegenstande beschadigt, Ersatz notwendig
Gefuhl der Bedrohung

Gefuhl der Ehrverletzung

Schmerzen weniger als 10min

Schmerzen langer als 10min

sichtbare Verletzung

8 (18,18%)
5 (11,36%)
3 (6,82%)
23 (52,27%)
22 (50,00%)
7 (15,91%)
6 (13,64%)
7 (15,91%)

medizinische Versorgung notwendig 0 (0,00%)
Behandlung durch Arzt notwendig 0 (0,00%)
sonstiges, und zwar: 2 (4,55%)
Nennungen (Mehrfachwahl méglich!) 83
geantwortet haben 44
ohne Antwort 102

<133/142> hilflos ausgeliefert

<134/143> Fixierung des sedierten Patienten

Dienstunfahigkeit

keine Angabe 1 (2,22%)

nein 42  (93,33%)

ja 2 (4,44%)
Summe 45

ohne Antwort 101



6)

7

Tatorte nach Kliniken und Abteilungen

Interdisziplindre Patienten- und Notaufnahme 11 (25,00%)
Frauenklinik - Gynakologie und Geburtshilfe 4 (9,09%)
Allgemein-, Viszeral- und Geféal3chirurgie 10 (22,73%)
Anasthesiologie und Intensivtherapie 13 (29,55%)
Innere Medizin 13 (29,55%)
Kinder- und Jugendmedizin 3 (6,82%)
Orthopadie 0 (0,00%)
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie 3 (6,82%)
Funktionsdiagnostik (EKG usw.) 0 (0,00%)
Pathologie 0 (0,00%)
Roéntgendiagnostik 0 (0,00%)
Physiotherapie 0 (0,00%)
Zentrallabor 0 (0,00%)
Urologie und Kinderurologie 2 (4,55%)
sonstiges, und zwar: 2 (4,55%)
Nennungen (Mehrfachwahl méglich!) 61
geantwortet haben 44
ohne Antwort 102
<100/109> Pflegedienstleitung
<107/116> OP
Tatorte nach Bereichen
Bettenbereich / Patientenzimmer eigene Station 32 (71,11%)
Behandlungszimmer 9 (20,00%)

Aufenthalts- bzw. Besprechungsraum, Dienstzimmer etc. 8 (17,78%)
halboffentlicher Bereich (Treppenhaus, Flur, Gang etc.) 11 (24,44%)
aulRerhalb des Gebaudes z.B. auf dem Weg zum Parkplatz 0 (0,00%)

sonstiges, und zwar: 0 (0,00%)
Nennungen (Mehrfachwahl maéglich!) 60
geantwortet haben 45
ohne Antwort 101
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8)

9)

Ausloser der Gewalt

kein nachvollziehbarer Anlass 23 (51,11%)
lange Wartezeit 7 (15,56%)
(Hilfe bei) pflegerische(r) Tatigkeit 14 (31,11%)
Patient wurde etwas verwehrt 5 (11,11%)
medizinisch indizierte Medikamenteneinnahme 4 (8,89%)
andere Anlasse, und zwar: 16 (35,56%)

Nennungen (Mehrfachwahl maéglich!) 69

geantwortet haben 45

ohne Antwort 101

<96/105> Unzufriedenheit mit der medizinischen Behandlung
<97/106> Entlassungsempfehlung
<98/107> Alkohol
<100/109> uberforderte Pflegedienstleitung
<104/113> Demenz der Patienten
<106/115> Angehdrigengespréach
<109/118> Fixierung des Patienten
<111/120> Alkohol
<112/121> Demenz des Patienten
<114/123> erkrankungsbedingt
<121/130> HOPS / erkrankungsbedingt
<128/137> krankheitsbedingt / schwere Demenz
<131/140> Demenz bei Patient
<133/142> Alkohol- und Drogenentzug, daher Verwirrungszustande
<134/143> Delir / Patient wollte Behandlung beenden
<142/151> BAB

Tatzeit nach Wochentag

von Montag, 07:00 Uhr bis Freitag, 15:30 Uhr 22 (52,38%)

ab Freitag, 15:31 Uhr bis Montag, 06:59 Uhr 10 (23,81%)

keine Angabe 17 (40,48%)
Nennungen (Mehrfachwahl méglich!) 49
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10)

11)

12)

geantwortet haben
ohne Antwort

Tatzeiten nach Tageszeiten
06:00 Uhr - 13:59 Uhr
14:00 Uhr - 21:59 Uhr
22:00 Uhr - 05:59 Uhr

keine Angabe

42

104

15 (33,33%)
19 (42,22%)
15 (33,33%)
14 (31,11%)

Nennungen (Mehrfachwahl méglich!)

geantwortet haben

ohne Antwort

Person des Taters

keine Angabe

63
45

101

0 (0,00%)

Patient(en) 36 (80,00%)
Angehaorige(r) 9 (20,00%)
Besucher 3 (6,67%)
Kollege(n) 8 (17,78%)
sonstige, und zwar: 0 (0,00%)
Nennungen (Mehrfachwahl méglich!) 56
geantwortet haben 45
ohne Antwort 101

Anzahl der Tater

1 37 (82,22%)
2 3 (6,67%)
mehr als 2 1 (2,22%)
keine Angabe 4 (8,89%)
Summe 45
ohne Antwort 101
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13)

14)

15)

Geschlecht der Tater
maéannlich

weiblich

Es waren sowohl mannliche als auch weibliche Tater.

19 (42,22%)
5 (11,11%)
21 (46,67%)

keine Angabe 0 (0,00%)
Summe 45
ohne Antwort 101
Alter der Téater
bis 13 Jahre 0 (0,00%)
14 bis 20 Jahre 1 (2,22%)
21 bis 30 Jahre 7 (15,56%)
31 bis 40 Jahre 6 (13,33%)

41 bis 50 Jahre
51 bis 60 Jahre
61 bis 70 Jahre
71 bis 80 Jahre
ab 81 Jahre

keine Angabe

10 (22,22%)
10 (22,22%)
13 (28,89%)
14 (31,11%)
5 (11,11%)
6 (13,33%)

Nennungen (Mehrfachwahl maéglich!)

geantwortet haben

ohne Antwort

Alkohol- und Drogeneinfluss
ja

keine Angabe

teils, teils

nein

72
45

101

7 (15,56%)
1 (2,22%)
17 (37,78%)
20 (44,44%)

Summe

ohne Antwort

45
101
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16) Zur Tatzeit allein mit dem Tater

ja 12 (26,67%)
nein 29 (64,44%)
keine Angabe 4 (8,89%)
Summe 45
ohne Antwort 101

17)  Wenn nein, wer noch?

keine Angabe 1 (3,57%)
weitere(r) Patient(en) 15 (53,57%)
weitere(r) Angehdorige(r) 1 (3,57%)
weitere(r) Besucher 0 (0,00%)
weitere(r) Kollege(n) 25 (89,29%)
sonstige, und zwar: 0 (0,00%)

Nennungen (Mehrfachwahl maéglich!) 42
geantwortet haben 28
ohne Antwort 118

18) Erkennbarkeit als medizinisches Personal

nein 0 (0,00%)
ja 45 (100,00%)
keine Angabe 0 (0,00%)
Summe 45
ohne Antwort 101

19) Zuruckdenken an Belastungssituation / Haufigke it

keine Angabe 5(11,11%)
nie 7 (15,56%)
einmal oder einige Male im Jahr 19 (42,22%)
einmal im Monat 2 (4,44%)
einige Male im Monat 9 (20,00%)
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20)

21)

einmal pro Woche 1 (2,22%)

einige Male pro Woche 1 (2,22%)
taglich oder mehrmals am Tag 1 (2,22%)
Summe 45
ohne Antwort 101
Mittelwert 2,33
Median 2

Situationen des Zuriickdenkens an Belastungssit  uation

keine Angabe 0 (0,00%)
Ich denke nicht mehr daran. 6 (13,33%)
in &hnlichen Situationen im Krankenhaus 27 (60,00%)
zu / wahrend bestimmter Schichten (z.B. Nachtdienst) 10 (22,22%)
im Privaten- und Freizeitbereich 3 (6,67%)
unmittelbar vor Dienstbeginn und/oder nach Dienstende 2 (4,44%)
Das ist an keine bestimmte Situation gebunden. 11 (24,44%)
in einer anderen Situation, und zwar: 0 (0,00%)

Nennungen (Mehrfachwahl méglich!) 59

geantwortet haben 45

ohne Antwort 101

Selbsteinschatzung der Belastung

keine Angabe 1 (2,22%)
keine Belastung 5 (11,11%)
eher geringe Belastung 16 (35,56%)
mittlere Belastung 13 (28,89%)
eher starkere Belastung 6 (13,33%)
starke / extreme Belastung 4 (8,89%)

Summe 45

ohne Antwort 101

Mittelwert 2,67

Median 3
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22)

23)

24)

Hinzuziehung der Polizei
nein / mit Sicherheit nicht
eher nein

eher ja

ja / mit Sicherheit

14 (10,07%)
39 (28,06%)
56 (40,29%)
30 (21,58%)

Summe

ohne Antwort
Anzeigenerstattung
nein / mit Sicherheit nicht
eher nein
eher ja

ja / mit Sicherheit

139

7

(9,29%)

44 (31,43%)
54 (38.57%)
29 (20,71%)

Summe

140

ohne Antwort 6

Griunde fur Anzeigenerstattung

Um den Téater einen Denkzettel verpassen.

auf Anraten mir nahestehender Personen

auf Weisung von Vorgesetzten oder der Klinikleitung
Um den Téater ein Stuck weit zu erziehen und ...

... SO weiteren Taten vorzubeugen.

Um Schadensersatzanspriiche gegenuber ...

... dem Tater geltend zu machen.

Ich betrachte das als meine staatsburgerliche Pflicht.
Man muss sich nicht alles gefallen lassen.

Um versicherungsrechtliche Anspriiche ...

... geltend zu machen.

aufgrund existierender dienstrechtliche Anweisungen

Ich fihlte mich in meiner Ehre und/oder Wiirde verletzt.

Der Tater soll seine gerechte Strafe erhalten.

4 (2,99%)
10 (7,46%)
17 (12,69%)

43 (32,09%)

25 (18,66%)
13 (9,70%)
31 (23,13%)

41 (30,60%)
11 (8,21%)
23 (17,16%)
51 (38,06%)

Um auch andere die Missstande aufmerksam zu machen. 26 (19,40%)

Wunsch nach Einsicht, Wiedergutmachung und/oder ...
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25)

... Entschuldigung des Taters

24 (17,91%)

sonstiges, und zwar: 4 (2,99%)
Nennungen (Mehrfachwahl méglich!) 323
geantwortet haben 134
ohne Antwort 12 A

<59/64> um Folgeschaden fir mich und andere zu vermeiden

<101/110> Schéaden fir Patienten

<112/121> Unzurechnungsfahigkeit des Patienten / Demenz

Griunde Nichtanzeigenerstattung

Mir bzw. es ist nicht viel passiert und ...

... S0 schlimm war es nicht.

So etwas hat man hinzunehmen und...

... Ist nicht der Rede wert.

Das muss jeder mit sich selbst ausmachen ...
... bzw. ist Sache des Opfers.

Das ist hier nicht erwiinscht und ...

... eine Anzeige nicht gern gesehen.

Durch die Anzeige andert sich ja doch nichts.

Das leitende Personal sprach sich dagegen aus.

aus Angst vor dem Tater

Ich kannte die Moéglichkeit gar nicht.

Die Polizei macht ja doch nichts bzw. ...

... kann erst was machen, wenn es zu spat ist.
Ich hatte Mitleid mit dem Téter.

Das bedeutet fur mich nur noch mehr Arbeit.

Das gehort fir mich zum Berufsrisiko.

Ich war bzw. bin mir Gber die Folgen im Unklaren und ...

...verzichtete deswegen darauf.

49 (47,12%)

2 (1,92%)

20 (19,23%)

4 (3,85%)
12 (11,54%)
5 (4,81%)
22 (21,15%)
9 (8,65%)

11 (10,58%)
1 (0,96%)
7 (6,73%)

16 (15,38%)

11 (10,58%)

sonstiges, und zwar: ... 6 (577%)
Nennungen (Mehrfachwahl méglich!) 175
geantwortet haben 104
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ohne Antwort 42
<10/12> war privat Opfer, wurde nach Anzeige schlecht behandelt,
psychische Auswirkungen auch nach 40 Jahren spirbar
<46/50> wirde immer eine Anzeige machen
<100/109> Handlungsunfahigkeit / Uberforderung mit der Situation
<112/121> Unzurechnungsfahigkeit des Patienten / Demenz
<121/130> unbewusste, krankheitsbedingte Handlung

<142/151> von der Polizei selbst abgeraten!

26)  kognitive Dimension der Kriminalitatsfurcht im KRANKENHAUS

keine Angabe 4 (2,74%)
sehr unwahrscheinlich 21 (14,38%)
eher unwahrscheinlich 65 (44,52%)
teils, teils 36 (24,66%)
eher wahrscheinlich 10 (6,85%)
sehr wahrscheinlich 10 (6,85%)

Summe 146

ohne Antwort 0

Mittelwert 2,39

Median 2

27)  kognitive Dimension der Kriminalitatsfurcht al s Privatperson
(im ALLGEMEINEN)

keine Angabe 10 (6,85%)
sehr unwahrscheinlich 15 (10,27%)
eher unwahrscheinlich 65 (44,52%)
teils, teils 47 (32,19%)
eher wahrscheinlich 8 (5,48%)
sehr wahrscheinlich 1 (0,68%)

Summe 146

ohne Antwort 0

Mittelwert 2,21

Median 2
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28)

29)

30)

affektive Dimension der Kriminalitatsfurcht

keine Angabe 15 (10,27%)
nie 76 (52,05%)
einmal oder einige Male im Jahr 40 (27,40%)
einmal pro Monat 6 (4,11%)
einige Male im Monat 5 (3,42%)
einmal pro Woche 3 (2,05%)
einige Male pro Woche 1 (0,68%)
taglich oder einige Maleam Tag 0 (0,00%)

Summe 146

ohne Antwort 0

Mittelwert 1,47

Median 1

konative Dimension der Kriminalitatsfurcht

keine Angabe 17 (11,64%)
nie 63 (43,15%)
einmal oder einige Male im Jahr 37 (25,34%)
einmal pro Monat 5 (3,42%)
einige Male im Monat 9 (6,16%)
einmal pro Woche 2 (1,37%)
einige Male pro Woche 6 (4,11%)
taglich oder einige Male am Tag 7 (4,79%)

Summe 146

ohne Antwort 0

Mittelwert 1,94

Median 1
Angstorte

Bettenbereich / Patientenzimmer ...
... Im eigenen Stationsbereich

Patienten- und Notaufnahme

13 (8,90%)
15 (10,27%)
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31)

Intensivstation(en) 4 (2,74%)
halboffentlicher Bereich (Treppenhaus, Flur, Gang etc.) 42 (28,77%)

Funktionsbereiche (u.a. Rontgen, EKG) 0 (0,00%)
aul3erhalb des Gebaudes z.B. ...
... auf dem Weg zum Parkplatz etc. 68 (46,58%)
keine Angst; kein Unwohlsein; ohne Antwort;
keine Angabe 23 (15,75%)
sonstiges, und zwar: ... 4 (2,74%)
Summe 146
ohne Antwort 0

<2/2> keine Angst
<14/16> nirgends
<16/19> Uberall gleich
<25/28> nirgends
<50/55> Psychiatrie
<51/56> keine schlechten Erfahrungen gemacht / keine Angst
<57/62> Bereitschaftszimmer
<63/68> keine Angst
<65/70> Heimweg
<76/82> Waschetrakt - zu Kategorie halbéffentlicher Bereich
<93/102> in keinem Bereich
<94/103> Pathologie
<98/107> kein Unwohlsein / keine Angst
<127/136> gar nicht
<128/137> situationsabhangig
<130/139> keine Angst bzw. kein Unwohlsein

Wissen um Betreuung / Ansprechpartner

weil3 nicht 107 (73,29%)
Ja, gibt es. 13 (8,90%)
Nein, gibt es nicht. 16 (10,96%)
keine Angabe 10 (6,85%)
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32)

33)

34)

Betreuungsbedurfnis

nein

Summe

ohne Antwort

weild nicht

ja

keine Angabe

146

10 (6,85%)
26 (17,81%)
100 (68,49%)
10  (6,85%)

Gewdlnschte Betreuungs-, Sorge- und Schulungsma

Summe

ohne Antwort

keine Angabe

Traumabewaltigung

Gesprachstherapie

146
0

Bnahmen
16 (11,19%)
47 (32,87%)
37 (25,87%)

SchulungsmalRnahmen flr den situationsbezogenen ...

... Umgang mit renitenten Personen

SchulungsmalRnahmen zur Erhéhung der eigenen ...

... Wehrfahigkeit

juristische Hinweise - Aufzeigen strafrechtlicher ...

... und zivilrechtlicher Méglichkeiten

Ansprechpartner, um Rahmenbedingungen, ...
... z.B. ortliche Gegebenheiten, zu verandern.

sonstiges, und zwar:

63 (44,06%)

41 (28,67%)

61 (42,66%)

30 (20,98%)
1 (0,70%)

Nennungen (Mehrfachwahl méglich!)

geantwortet haben

ohne Antwort

<15/18> Supervisor

Malinahmen zur Angstreduzierung

bessere Beleuchtung / weniger dunkle Ecken

Einsatz geschultes Wachpersonal (Sicherheitsdienst)

296
143
3

34 (24,11%)
59 (41,84%)
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35)

hartere Strafen fur die Tater 19 (13,48%)
Hilfestellung und Betreuung bei der Verarbeitung ...

... des Ereignisses 12 (8,51%)
kurze Wartezeiten bis zum Eintreffen der Polizei 16 (11,35%)
SchulungsmalRnahmen und gezieltes Training zur Vor-...

... bereitung und Erh6hung der eigenen Wehrfahigkeit 20 (14,18%)

Videouberwachung aller 6ffentlich zuganglichen Bereiche 22 (15,60%)

mehr Personal (auch zur Nachtzeit) 54 (38,30%)
mehr (Eingriffs-) Rechte fir die Polizei 13 (9,22%)
Verstandnis / Rickhalt seitens des leitenden Personals 22 (15,60%)
sonstiges, und zwar: ... 2 (1,42%)
Nennungen (Mehrfachwahl maéglich!) 273
geantwortet haben 141
ohne Antwort 5

<135/144> Parkplatze ndher am KH, um nicht nach Dienstschluss
(22:00 Uhr) noch weit zum Auto laufen zu missen.
<142/151> Abschaffung der BAB durch Krankenhauséarzte

Eigene Inanspruchnahme der Betreuung

keine Angabe 7 (4,83%)
trifft vollkommen zu 40 (27,59%)
trifft eher zu 50 (34,48%)
teils, teils 34 (23,45%)
trifft weniger zu 13 (8,97%)
trifft gar nicht zu 1 (0,69%)

Summe 145

ohne Antwort 1

Mittelwert 2,06

Median 2
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36)

37)

38)

Erhohung des subjektiven Sicherheitsgefuhls dur

mafinahmen
keine Angabe 6 (4,14%)
trifft vollkommen zu 38 (26,21%)
trifft eher zu 47 (32,41%)
teils, teils 40 (27,59%)
trifft weniger zu 13 (8,97%)
trifft gar nicht zu 1 (0,69%)
Summe 145
ohne Antwort 1
Mittelwert 2,13
Median 2

Umsetzung der erkannten Betreuungs-, Nachsorge-

lungsmalRnahmen

keine Angabe 11 (7,59%)
trifft vollkommen zu 11 (7,59%)
trifft eher zu 8 (5,52%)
teils, teils 46 (31,72%)

trifft weniger zu 55 (37,93%)
trifft gar nicht zu 14  (9,66%)

Summe 145
ohne Antwort 1
Mittelwert 3,14

Median 3
Geschlecht
mannlich 12 (8,22%)
weiblich 134 (91,78%)
Summe 146
ohne Antwort 0

ch Schulungs-

und Schu-
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39)

40)

41)

Alter

bis 25 Jahre 2 (1,37%)
26 bis 35 Jahre 14 (9,59%)
36 bis 45 Jahre 50 (34,25%)
46 bis 55 Jahre 62 (42,47%)
Uber 55 Jahre 13 (8,90%)
keine Angaben 5 (3,42%)

Summe 146
ohne Antwort O

Familienstand

single / ledig 17 (11,64%)
verheiratet / verpartnert 114 (78,08%)
verwitwet 3 (2,05%)
geschieden 12 (8,22%)
Summe 146
ohne Antwort 0
gegenwartige berufliche Stellung / Position = gegenwartiger
Beruf
Arzt (Assistenz- bzw. Facharzt) 20 (13,70%)
leitender Arzt (ab Oberarzt) 14 (9,59%)
Pfleger / Schwester 74 (50,68%)
Pfleger / Schwester in leitender Position 9 (6,16%)
Angestellte(r) z.B. im Funktionsbereich o. Physiotherapie 22 (15,07%)
keine Angabe 7 (4,79%)
Summe 146
ohne Antwort 0
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42)

43)

44)

Diensterfahrung

bis 5 Jahre 11 (7,53%)
6 bis 10 Jahre 5 (3,42%)
11 bis 15 Jahre 10 (6,85%)
16 bis 20 Jahre 30 (20,55%)
21 bis 25 Jahre 28 (19,18%)
26 bis 30 Jahre 26 (17,81%)
Uber 30 Jahre 30 (20,55%)
keine Angabe 6 (4,11%)

Nennungen (Mehrfachwahl moglich!) 146

geantwortet haben 146

ohne Antwort 0

Arbeitszeiten / Dienstregelung

ausschlief3lich Tagdienste (z.B. von 07:00 bis 15:30 Uhr) 30 (20,83%)
72 (50,00%)
39 (27,08%)

Frih-, Spat- sowie Nachtdienste
auch 24h Dienste

sonstiges, und zwar: 3 (2,08%)
Summe 144
ohne Antwort 2

<11/13> Bereitschaftsdienst
<41/45> Fruh- und Spatdienst
<86/92> nach Bedarf 6-19 Uhr

indirekte Ehrlichkeit

nein 2 (1,37%)
eher nein 8 (5,48%)
eher ja 76 (52,05%)
ja 60 (41,10%)

Summe 146

ohne Antwort O
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45)

46)

direkte Ehrlichkeit

nein 0 (0,00%)
eher nein 0 (0,00%)
eher ja 53 (36,30%)
ja 93 (63,70%)

Summe 146

ohne Antwort O

Ort des Ausfullens
zu Hause

auf der Dienststelle / Arbeit

64 (44,14%)
81 (55,86%)

sonstiges, und zwar: ... 0 (0,00%)
Summe 145
ohne Antwort 1
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Anhang 2: Datentabellen

Tabelle I Gewalthaltige Ubergriffe innerhalb der Stichprobe
(Anteilsberechnungen bezogen auf alle Teilnehmer)
ja nein keine Angabe
0, 0, 0,

Kategorie(n) n & : & n &
gesamt 45 30,8 97 66,4 4 2,7
Geschlecht
mannlich 6 4,1 6 4,1 0 0,0
weiblich 39 26,7 91 62,3 4 2,7
gegenwartige berufliche
Stellung / Position
arztliches Personal 12 8,2 22 15,1 0 0,0
Pflegedienst 31 21,2 49 33,6 3 2,1
sonstige Angestellte 1 0,7 20 13,7 1 0,7
keine Angabe 1 0,7 6 4,1 0 0,0
Alter
bis 25 Jahre 0 0,0 2 14 0 0,0
26 bis 35 Jahre 5 3,4 9 6,2 0 0,0
36 bis 45 Jahre 18 12,3 31 21,2 1 0,7
46 bis 55 Jahre 18 12,3 42 28,8 2 14
Uber 55 Jahre 0 0,0 12 8,2 1 0,7
keine Angabe 4 2,7 1 0,7 0 0,0
Dienstalter
bis 5 Jahre 3 2,1 8 55 0 0,0
6 bis 10 Jahre 2 14 3 2,1 0 0,7
11 bis 15 Jahre 2 14 7 4,8 1 0,0
16 bis 20 Jahre 15 10,3 15 10,3 0 0,0
21 bis 25 Jahre 8 55 20 13,7 0 0,7
26 bis 30 Jahre 8 55 17 11,6 1 14
Uber 30 Jahre 4 2,7 24 16,4 2 0,0
keine Angabe 3 2,1 3 2,1 0 0,0
Familienstand
single / ledig 3 2,1 13 8,9 1 0,7
verheiratet / verpartnert 39 26,7 72 49,3 3 2,1
verwitwet 0 0,0 3 2,1 0 0,0
geschieden 3 2,1 9 6,2 0 0,0
Dienstregelung (n = 144)
ausschlieB3lich Tagdienste 3 2,1 27 18,8 0 0,0
Frih-, Spat- sowie Nacht-
dienste 28 19,4 40 27,8 4 2,8
auch 24h Dienste 13 9,0 26 18,1 0 0,0
sonstiges, und zwatr: 0 0,0 3 2,1 0 0,0
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Tabelle 1l: Gewalthaltige Ubergriffe innerhalb der Stichprobe (Anteile nach Zeilen)

keine

ja nein Angabe gesamt **°
Kategorie(n) " % n % " % " %
gesamt 45 30,8 | 97 96,0 4 2,7 |146 100,0
Geschlecht
mannlich 6 50,0 6 50,0 0 0,0 12 100,0
weiblich 39 29,1 |91 67,9 4 3,0 |134 100,0
gegenwartige berufliche
Stellung / Position
arztliches Personal 12 353 | 22 64,7 0 0,0 34 100,0
Pflegedienst 31 373|149 590 3 3,6 83 100,0
sonstige Angestellte 1 4,5 20 90,9 1 4,5 22 100,0
keine Angabe 1 14,3 6 85,7 0 0,0 7 100,0
Alter
bis 25 Jahre 0 0,0 2 1000] O 0,0 2 100,0
26 bis 35 Jahre 5 35,7 9 64,3 0 0,0 14  100,0
36 bis 45 Jahre 18 360 | 31 62,0 1 2,0 50 100,0
46 bis 55 Jahre 18 290 | 42 67,7 2 3,2 62 100,0
Uber 55 Jahre 0 0,0 12 923 1 7,7 13 100,0
keine Angabe 4 80,0 1 20,0 0 0,0 5 100,0
Dienstalter
bis 5 Jahre 3 27,3 8 72,7 0 0,0 11 100,0
6 bis 10 Jahre 2 40,0 3 60,0 0 0,0 5 100,0
11 bis 15 Jahre 2 20,0 7 70,0 1 10,0 | 10 100,0
16 bis 20 Jahre 15 50,0 | 15 50,0 0 0,0 30 100,0
21 bis 25 Jahre 8 286 [ 20 714 0 0,0 28 100,0
26 bis 30 Jahre 8 30,8 [ 17 654 1 3,8 26  100,0
Uber 30 Jahre 4 133 | 24 80,0 2 6,7 30 100,0
keine Angabe 3 50,0 3 50,0 0 0,0 3 100,0
Familienstand
single / ledig 3 176 | 13 76,5 1 59 17  100,0
verheiratet / verpartnert 39 342 | 72 632 3 26 |114 100,0
verwitwet 0 0,0 3 1000] O 0,0 3 100,0
geschieden 3 25,0 9 75,0 0 0,0 12 100,0
Dienstregelung (n = 144)
ausschlieB3lich Tagdienste 3 10,0 | 27 90,0 0 0,0 30 100,0
Frih-, Spat- sowie Nachtdienste | 28 38,9 | 40 55,6 4 5,6 72 100,0
auch 24h Dienste 13 333 | 26 66,7 0 0,0 39 100,0
sonstiges, und zwatr: 0 0,0 3 100,0| O 0,0 2 100,0

3% Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wurden die Anteilsberechnungen mittels Microsoft Excel auf eine

Dezimalstelle nach dem Komma gerundet. Hierdurch entstehende Rundungsfehler kénnen nicht in
Ganze ausgeschlossen werden.
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Tabelle Ill: Gewalthaltige Ubergriffe innerhalb der

Stichprobe (Anteile nach Spalten)

ja nein keine Angabe
Kategorie(n) n % n % " %
gesamt 45 30,8 97 66,4 4 2,7
Geschlecht
mannlich 6 13,3 6 6,2 0 0
weiblich 39 86,7 91 93,8 4 100,0
gesamt 45 100,0 97 100,0 4 100,0
gegenwartige berufliche
Stellung / Position
arztliches Personal 12 26,7 22 22,7 0 0,0
Pflegedienst 31 68,9 49 50,5 3 75,0
sonstige Angestellte 1 2,2 20 20,6 1 25,0
keine Angabe 1 2,2 6 6,2 0 0,0
gesamt 45 100,0 97 100,0 4 100,0
Alter
bis 25 Jahre 0 0,0 2 2,1 0 0,0
26 bis 35 Jahre 5 11,1 9 9,3 0 0,0
36 bis 45 Jahre 18 40,0 31 32,0 1 25,0
46 bis 55 Jahre 18 40,0 42 43,3 2 50,0
ber 55 Jahre 0 0,0 12 12,4 1 25,0
keine Angaben 4 8,9 1 1,0 0 0,0
gesamt 45 100,0 97 100,0 4 100,0
Dienstalter
bis 5 Jahre 3 6,7 8 8,2 0 0,0
6 bis 10 Jahre 2 4,4 3 31 0 0,0
11 bis 15 Jahre 2 4,4 7 7,2 1 25,0
16 bis 20 Jahre 15 33,3 15 15,5 0 0,0
21 bis 25 Jahre 8 17,8 20 20,6 0 0,0
26 bis 30 Jahre 8 17,8 17 17,5 1 25,0
Uber 30 Jahre 4 8,9 24 24,7 2 50,0
keine Angabe 3 6,7 3 3,1 0 0,0
gesamt 45 100,0 97 100,0 4 100,0
Familienstand
single / ledig 3 6,7 13 13,4 1 25,0
verheiratet / verpartnert 39 86,7 72 74,2 3 75,0
verwitwet 0 0,0 3 31 0 0,0
geschieden 3 6,7 9 9,3 0 0,0
gesamt 45 100,0 97 100,0 4 100,0
Dienstregelung (n = 144)
ausschlieBlich Tagdienste 3 6,8 27 28,1 0 0,0
Frih-, Spat- sowie Nachtdienste 28 63,6 40 41,7 4 100,0
auch 24h Dienste 13 29,5 26 27,1 0 0,0
sonstiges, und zwar: 0 0,0 3 3,1 0 0,0
gesamt 44 100,0 96 100,0 4 100,0
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Tabelle IV: Gewaltarten bezogen auf gegenwartigen B eruf (Anteile nach Spalten)

arztliches Pflege- sonstige keine Angabe
Kategorie(n) Personal dienst Angestellte

n % n % n % n %
verbale Bedrohung 8 25,8 8 7,6 1 25,0 0 0,0
Beleidigung 11 355 26 24,8 1 25,0 1 100,0
Kratzen / Kneifen 3 9,7 20 19,0 1 25,0 0 0,0
Schlagen 1 3,2 7 6,7 0 0,0 0 0,0
Beilzen 0 0,0 15 14,3 1 25,0 0 0,0
Treten ohne Schuh 2 6,5 12 11,4 0 0,0 0 0,0
Treten mit Schuh 1 3,2 4 3,8 0 0,0 0 0,0
Werfen Gegenstand 1 3,2 6 57 0 0,0 0 0,0
No6tigung / Erpressung | 2 6,5 1 1,0 0 0,0 0 0,0
Bedrohung mit gefahr-
lichem Gegenstand 1 3,2 1 1,0 0 0,0 0 0,0
Anwendung gefahr-
licher Gegenstand 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
unsittliche Beriihrung 1 3,2 5 4,8 0 0,0 0 0,0
sonstiges, und zwar: 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

gesamt 31 100,0 | 105 100,0 4 100,0 1 100,0

Tabelle V: Gewaltarten bezogen auf gegenwartigen Be  ruf (Anteile nach Zeilen)

arztliches Pflege- sonstige keine
Kategorie(n) Personal dienst Angestellte | Angabe gesamt

n % n % n % n % n %
verbale Bedrohung 8 47,1 8 47,1 1 59 0 0,0] 17 100,0
Beleidigung 11 282 | 26 66,7 | 1 2,6 1 26|39 1000
Kratzen / Kneifen 3 125 | 20 83,3 1 4,2 0 0,0] 24 100,0
Schlagen 1 125 | 7 875 ] 0 0,0 0 00| 8 1000
BeilRen 0 00 [ 15 938 | 1 6,3 0 00| 16 100,0
Treten ohne Schuh 2 143 | 12 85,7 0 0,0 0 0,0] 14 100,0
Treten mit Schuh 1 200 4 800 O 0,0 0 00| 5 1000
Werfen Gegenstand 1 14,3 6 85,7 0 0,0 0O 00| 7 1000
Nétigung Erpressung 2 66,7 1 33,3 0 0,0 0O 00] 3 1000
Bedrohung mit gefahr-
lichem Gegenstand 1 50,0 1 50,0 0 0,0 0O 00] 2 1000
Anwendung ge-
fahrlicher Gegenstand | 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
unsittliche Beriihrung 1 16,7 5 83,3 0 0,0 0O 00] 6 1000
sonstiges, und zwar: 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -

gesamt 31 22,0 (105 74,5 4 2,8 1 0,7 | 141 100,0
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Tabelle VI: Tatorte bezogen auf gegenwartigen Beruf

(Anteile nach Spalten)

arztliches Pflege- sonstige keine

Personal dienst Angestellte | Angabe gesamt
Kategorie(n) n % n % n % n % n %
Patientenzimmer / Bet-
tenbereich 7 389 (23 575 1 1000 1 100,0( 32 53,3
Behandlungszimmer 4 22,2 5 1251] 0 0,0 0 0,0 9 15,0
Aufenthalts-, Bespre-
chungsraume / Dienst- 2 11,1 6 150 O 00 |0 00| 8 133
zimmer / Biro
halboéffentlicher Bereich
(z.B. Flur, Treppenhaus, | 5 278 [ 6 150 0 0,0 [0 00 |11 183
Cafeteria)
aul3erhalb des Gebau-
des (z.B. auf dem Weg 0 0,0 0 0,0 0 00 | 0O 0,0 0 0,0
zum Parkplatz
sonstiges, und zwatr: 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

gesamt 18 100,0( 40 100,0] 1 100,0( 1 100,0f( 60 100,0

Tabelle VII: Tatorte bezogen auf gegenwartigen Beru  f (Anteile nach Zeilen)

arztliches Pflege- sonstige keine

Personal dienst Angestellte | Angabe gesamt
Kategorie(n) n % n % n % n % n %
Patientenzimmer /
Bettenbereich 7 219 |23 719 1 31 1 31| 32 1000
Behandlungszimmer 4 444 5 55,6 0 0,0 0O 00] 9 100,0
Aufenthalts-, Bespre-
chungsraume /Dienst- | 2 250 | 6 750 0 00 | 0 00| 8 1000
zimmer / Biro
halboéffentlicher Bereich
(z.B. Flur, Treppenhaus, | 5 455 [ 6 545 | 0 00 [ 0O 00| 11 100,
Cafeteria)
aul3erhalb des Gebau-
des (z.B. aufdemWeg | g - 0 - 0 - 0 - 0 -
zum Parkplatz)
sonstiges, und zwar: 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -

gesamt 18 30,00 | 40 66,7 1 1,7 1 1,7 60 100,0
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Tabelle VIII: Konsequenz(en) bezogen auf gegenwarti

gen Beruf (Anteile nach Spalten)

arztliches Pflege- sonstige keine
Personal dienst Angestellte | Angabe gesamt

Kategorie(n) n % n % n % n % | n %
keine 2 100]| 5 8,2 1 1000(0 00 (8 96
Gegenstande beschadigt,
Ersatz nicht notwendig 0 0,0 5 8,2 0 0010 00 |5 60
Gegenstande beschadigt,
Ersatz notwendig 0 0,0 3 4,9 0 00 |0 00 |3 36
Gefuhl der Bedrohung 9 450 )| 14 230]| O 00 |0 0,0 |23 27,7
Gefuhl der Ehrverletzung 7 35014 230]| O 00 |1 100,022 265
Schmerzen weniger
als 10min 2 100 5 8,2 0 00 |0 00 |7 84
Schmerzen langer
als 10min 0 0,0 6 9,8 0 00 |0 00 |6 72
sichtbare Verletzung 0 0,0 7 115]| O 00 |0 00| 7 84
medizinische Versorgung
notwendig 0 0,0 0 0,0 0 00 |0 00 )]0 00
Behandlung durch Arzt
notwendig 0 0,0 0 0,0 0 00 |0O 00 |0 00
sonstiges, und zwar: 0 0,0 2 3,3 0 00 |0 00| 2 24

gesamt 20 100,0f 61 100,0; 12 100,0| 1 100,0|83 100,0

Tabelle IX: Konsequenz(en) bezogen auf gegenwartige

n Beruf (Anteile nach Zeilen)

arztliches Pflege- sonstige keine
Personal dienst Angestellte | Angabe gesamt

Kategorie(n) n % n % n % n % n %
keine 2 250| 5 625 1 125(0 00| 8 1000
Gegenstande beschadigt,
Ersatz nicht notwendig 0O 00| 5 100,0| O 00| 0 00| 5 1000
Gegenstande beschadigt,
Ersatz notwendig 0O 00| 3 100,0| O 00| 0 00| 3 1000
Geflihl der Bedrohung 39,11 14 60,9 0 0,0 0,0 | 23 100,0
Gefuhl der Ehrverletzung 31,8| 14 63,6 0,0 45 | 22 100,0
Schmerzen weniger als
10min 2 286| 5 714 0 000 O00( 7 1000
Schmerzen langer als
10min 0O 00| 6 100,0| O 00| 0 00| 6 1000
sichtbare Verletzung 0O 00| 7 100,00 O 000 00{| 7 100,0
medizinische Versorgung
notwendig 0 ) 0 - 0 ) 0 ) 0 .
Behandlung durch Arzt
notwendig 0 ) 0 ) 0 ) 0 ) 0 )
sonstiges, und zwatr: 0O 00| 2 100,0 0,0 00| 2 1000

gesamt 20 24,1 61 73,5 1,2 1,2 | 83 100,0
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Tabelle X: Ausléser der Gewalt bezogen auf gegenwartigen Ber uf
(Anteile nach Spalten)
arztliches | Pflege- sonstige keine
Personal dienst | Angestellte | Angabe | gesamt
Kategorie(n) n % | n % n % n % n %
kein nachvollziehbarer Anlass | 8 38,1 |14 31,1 1 50b0| 0O 0,0 (23 333
lange Wartezeit 3 143 (4 89 0 0,0 0O 00| 7 101
(Hilfe bei) pflegerische(r)
Tatigkeit 3 143 (11 244 O 0,0 0 00|14 203
Patient wurde etwas verwehrt 1 48 |4 89 0 0,0 0O 00]5 7.2
medizinisch indizierte Medi-
kamenteneinnahme 0 00 3 67 1 5001 0 004 58
andere Anlasse,
und zwar: 6 2869 200 O 0,0 1 100,0(16 23,2
davon
Unzufriedenheit mit
med. Behandlung 3 143 |2 44 0 00 (0 00 |5 7.2
erkrankungsbedingt /
Demenz| 1 48 |4 89 0 00 [ 1 100,0| 6 8,7
Alkohol und Drogen
bzw. deren Entzug| 1 48 |2 44| 0 00 [0 00 |3 43
sonstige| 1 48 (1 44 0 000 002 29
gesamt 21 100,045 100,0f 2 100,0f 1 100 |69 100
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Tabelle XI: Ausloser der Gewalt bezogen auf gegenw artigen  Beruf
(Anteile nach Zeilen)
arztliches Pflege- sonstige keine
Personal dienst Angestellte | Angabe | gesamt
Kategorie(n) n % n % n % n % [ n %
kein nachvollziehbarer Anlass 8 34814 6091 43 10 00123 1000
. 3 4294 571(0 00 |0 00]7 100,0
lange Wartezeit
(Hilfe bei) pflegerische(r)
s 3 214|111 786 (O 00 | 0O 00|14 100,0
Tatigkeit
Patient wurde etwas verwehrt 1 20014 8,00 00 10 00]5 1000
medlzmlsch|nd|Z|erteMed|- 0 00 |3 7501 2500 004 1000
kamenteneinnahme
andere Anlasse,
) 6 375|9 6563 (0 00 |1 63|16 100,0
und zwar:
davon
Unzufriedenheit mit 3 600 |2 0o | o oo |l o oo 00.0
Med. Behandlung ' 40, ' ' 5 100,
erkrankungsbedingt /
1 16,714 66,7 |0 00 | 1 16,7| 6 100,0
Demenz
Alkohol und Drogen
1 333|2 66,7]|0 00 |0 00]3 1000
bzw. deren Entzug
. 1 500|1 50010 00 |0 00]2 1000
sonstige
21 304 |45 652 | 2 2,9 1 14169 100,0
gesamt
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Tabelle XII: Zuriickdenken an den gewalthaltigen Ube

rgriff bezogen auf Gewaltarten

einmal
keine nie oder einige [ einmal im einige einmal pro | einige Male | taglich oder
Angabe Male im Monat Male im Woche pro Woche mehrmals gesamt
Jahr Monat am Tag

Kategorie(n) n % |n %|n % |n %|n %|n % |n %]|n % [ n %
Bedrohung mit Worten 0 0,0 2 14 9 64 1 07| 3 21| 1 0,7 0 0,0 1 07 |17 121
Beleidigung 4 2,8 5 35 18 1281 1 07| 9 64| 1 0,7 1 0,7 0 00 |39 27,7
Kratzen / Kneifen 2 14 5 35 11 781 1 07| 4 28| 0 0,0 0 0,0 1 07 |24 17,0
Schlagen 0 0,0 3 21 2 1411 07| 2 14| O 0,0 0 0,0 0 0,0 8 57
BeiBen 3 2,1 3 21 7 50( 1 07| 2 14| O 0,0 0 0,0 0 00 |16 11,3
Treten ohne Schuh 0 0,0 3 21 7 50 2 14| 2 14| O 0,0 0 0,0 0 0,0 | 14 9,9
Treten mit Schuh 0 0,0 1 07 4 281 0 00| O o00f O 0,0 0 0,0 0 0,0 3,5
Werfen Gegenstand 0 0,0 1 07 3 211 1 o7 2 14| 0 0,0 0 0,0 0 0,0 7 50
No6tigung oder Erpressung 0 0,0 0 0,0 0 00] 0O 00| 2 141 O 0,0 1 0,7 0 0,0 2,1
Bedrohung mit geféhrlichem Ge-
genstand 0 0,0 0 00 1 07 0 O00| O 00] O 0,0 0 0,0 1 0,7 2 1,4
Anwendung gefahrlicher Gegens-
tanden 0 0,0 0 00 0 00 0O O00| O 00] O 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
unerwiinschte / unsittliche Berih-
rung 2 14 1 07 2 1411 07| 0 00| O 0,0 0 0,0 0 0,0 6 4,3
sonstiges, und zwar: 0 0,0 0 00 0 00f 0O O00| O 00] O 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

gesamt 11 7,8 24 170 64 4541 9 64| 26 184| 2 14 2 14 3 2,1 |141 100,0
Anmerkung: Die Anteilsberechnungen beziehen sich auf alle Antworten, welche unter Frage 3: Gewaltarten registriert wurden. (n = 141)
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Tabelle XIlI: Selbsteinschatzung der Belastung bezo

gen auf gegenwartigen Beruf

keine keine Belas- eher geringe mittlere eher starkere starke / extreme
Angabe tung Belastung Belastung Belastung Belastung gesamt

Kategorie(n) n % n % n % n % n % n % n %
arztliches Personal 0 0,0 1 2,2 4 8,9 3 6,7 2 4,4 2 4,4 12 26,7
Pflegedienst 0 0,0 4 8,9 12 26,7 10 22,2 3 6,7 2 4,4 31 68,9
sonstige Angestellte 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 2,2 0 0,0 1 2,2
keine Angabe 1 2,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 2,2

gesamt 1 2,2 5 11,1 16 35,6 13 28,9 6 13,3 4 8,9 45 100,0

Anmerkung: Die Anteilsberechnungen beziehen sich auf alle Antworten, welche unter Frage 41: gegenwartiger Beruf registriert wurden. (n = 45)

Tabelle XIV: Selbsteinschatzung der Belastung bezog

en auf gegenwartigen Beruf

(Anteile nach Zeilen)

keine keine eher geringe mittlere eher starkere starke / extreme
Angabe Belastung Belastung Belastung Belastung Belastung gesamt

Kategorie(n) n % n % n % n % n % n % n %
arztliches Personal 0 0,0 1 8,3 4 33,3 3 25,0 2 16,7 2 16,7 12 100,0
Pflegedienst 0 0,0 4 12,9 12 38,7 10 32,3 3 9,7 2 6,5 31 100,0
sonstige Angestellte 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 1 100,0 0 0,0 100,0
keine Angabe 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 100,0

gesamt 1 2,2 5 11,1 16 35,6 13 28,9 6 13,3 4 8,9 45 100,0
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Tabelle XV: Selbsteinschatzung der Belastung bezoge

n auf Gewaltarten

keine eher geringe mittlere eher starkere | starke / extreme
Angabe Belastung Belastung Belastung Belastung Belastung gesamt

Kategorie(n) n % n % n % n % n % n % n %
verbale Bedrohung 0 0,0 2 1,4 6 4,3 5 3,5 2 1,4 2 1,4 17 12,1
Beleidigung 1 0,7 4 2,8 13 9,2 12 8,5 6 4,3 3 2,1 39 27,7
Kratzen / Kneifen 0 0,0 4 2,8 8 57 8 57 2 14 2 14 24 17,0
Schlagen 0 0,0 1 0,7 4 2,8 2 1,4 1 0,7 0 0,0 8 5,7
BeilRen 0 0,0 2 1,4 7 5,0 5 3,5 2 1,4 0 0,0 16 11,3
Treten ohne Schuh 0 0,0 1 0,7 7 5,0 5 35 1 0,7 0 0,0 14 9,9
Treten mit Schuh 0 0,0 1 0,7 2 14 2 14 0 0,0 0 0,0 5 35
Werfen Gegenstand 0 0,0 0 0,0 2 1,4 4 2,8 0 0,0 1 0,7 7 50
Noétigung oder Erpressung 0 0,0 0 0,0 1 0,7 0 0,0 1 0,7 1 0,7 3 2,1
Bedrohung mit gefahrlichem Gegenstand 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,7 0 0,0 1 0,7 2 1,4
Anwendung gefahrlicher Gegenstand 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
unerwiinschte / unsittliche Beriihrung 0 0,0 1 0,7 2 1,4 3 2,1 0 0,0 0 0,0 6 4,3
sonstiges, und zwar: 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

gesamt 1 0,7 16 11,3 52 36,9 47 33,3 15 10,6 10 7,1 141 100,0
Anmerkung: Die Anteilsberechnungen beziehen sich auf alle Antworten, welche unter Frage 3: Gewaltarten registriert wurden. (n = 141)
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Tabelle XVI: Selbsteinschatzung der Belastung bezog

en auf unmittelbare Konsequenz(en) fur Opfer

keine keine eher geringe mittlere eher starkere starke / extreme
Angabe Belastung Belastung Belastung Belastung Belastung gesamt

Kategorie n % n % n % n % n % n % n %
keine 0 5,8 4 4,8 2 2,4 1 1,2 1 1,2 0 0,0 8 9,6
Gegenstande beschadigt,
Ersatz nicht notwendig 0 0,0 1 1,2 1 1,2 3 3,6 0 0,0 0 0,0 5 6,0
Gegenstande beschadigt,
Ersatz notwendig 0 0,0 0 0,0 1 1,2 1 1,2 0 0,0 1 1,2 3 3,6
Gefiihl der Bedrohung 0 0,0 0 0,0 8 9,6 9 10,8 3 3,6 3 3,6 23 27,7
Gefuhl der Ehrverletzung 1 0,0 0 0,0 6 7,2 7 8,4 5 6,0 3 3,6 22 26,5
Schmerzen weniger als 10min 0 0,0 0 0,0 3 3,6 2 2,4 0 0,0 2 2,4 7 8,4
Schmerzen langer als 10min 0 0,0 0 0,0 3 3,6 3 3,6 0 0,0 0 0,0 6 7,2
sichtbare Verletzung 0 0,0 0 0,0 2 2,4 5 6,0 0 0,0 0 0,0 7 8,4
medizinische Versorgung notwendig 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Behandlung durch Arzt notwendig 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
sonstiges, und zwatr: 0 0,0 0 0,0 1 1,2 0 0,0 1 1,2 0 0,0 2 2,4

gesamt 1 5,8 5 6,0 27 32,5 31 37,3 10 12,0 9 10,8 83  100,0
Anmerkung: Die Anteilsberechnungen beziehen sich auf alle Antworten, welche unter Frage 4: Konsequenzen der Gewalt registriert wurden. (n = 83)
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Tabelle XVII: Selbsteinschéatzung der Belastung bezo

gen auf Person des Taters (Anteile nach Zeilen)

keine keine eher geringe mittlere eher starkere starke / extreme
Angabe Belastung Belastung Belastung Belastung Belastung gesamt

Kategorie(n) n % n % n % n % n % n % n %
keine Angabe 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Patient(en) 1 2,8 5 13,9 13 36,1 12 33,3 3 8,3 2 5,6 36 100,0
Angehorige(r) 0 0,0 0 0,00 4 44,4 4 44,4 0 0,0 1 11,1 9 100,0
Besucher 0 0,0 0 0,00 0 0,0 2 66,7 1 33,3 0 0,0 3 100,0
Kollege(n) 0 0,0 0 0,00 1 12,5 1 12,5 4 50,0 2 25,0 8 100,0
sonstige, und zwar: 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -

gesamt 1 1,8 5 8,9 18 32,1 19 33,9 8 14,3 5 8,9 56 100,0
Anmerkung: Die Anteilsberechnungen beziehen sich auf alle Antworten, welche unter Frage 11: Person des Taters registriert wurden. (n = 56)

Tabelle XVIII: Selbsteinschatzung der Belastung bez

ogen auf Person des Taters (Anteile nach Spalten)

keine keine eher geringe mittlere eher starkere starke / extreme
Angabe Belastung Belastung Belastung Belastung Belastung gesamt

Kategorie(n) n % n % n % n % n % n % n %
keine Angabe 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Patient(en) 1 100,0 5 100,0 13 72,2 12 63,2 3 37,5 2 40,0 36 64,3
Angehorige(r) 0 0,0 0 0,0 4 22,2 4 21,1 0 0,0 1 20,0 9 16,1
Besucher 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 10,5 1 12,5 0 0,0 3 54
Kollege(n) 0 0,0 0 0,0 1 5,6 1 53 4 50,0 2 40,0 8 14,3
sonstige, und zwar: 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

gesamt 1 100,0 5 100,0 18 100,0 19 100,0 8 100,0 5 100,0 56 100,0
Anmerkung: Die Anteilsberechnungen beziehen sich auf alle Antworten, welche unter Frage 11: Person des Taters registriert wurden. (n = 56)
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Tabelle XIX: Person des Taters bezogen auf Alter de  r Tater
keine Angabe Patient(en) Angehdrige(r) Besucher Kollege(n) sonstiges, und zwar: gesamt

Kategorie(n) n % n % n % n % n % n % n %
bis 13 Jahre 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
14 bis 20 Jahre 0 0,0 1 1,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,2
21 bis 30 Jahre 0 0,0 7 8,2 0 0,0 1 1,2 0 0,0 0 0,0 8 9,4
31 bis 40 Jahre 0 0,0 3 3,5 3 3,5 1 1,2 0 0,0 0 0,0 7 8,2
41 bis 50 Jahre 0 0,0 7 8,2 4 4,7 0 0,0 2 2,4 0 0,0 13 15,3
51 bis 60 Jahre 0 0,0 8 9,4 1 1,2 0 0,0 4 4,7 0 0,0 13 15,3
61 bis 70 Jahre 0 0,0 12 14,1 0 0,0 0 0,0 1 1,2 0 0,0 13 15,3
71 bis 80 Jahre 0 0,0 14 16,5 2 2,4 1 1,2 0 0,0 0 0,0 17 20,0
ab 81 Jahre 0 0,0 5 5,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 5,9
keine Angabe 0 0,0 5 5,9 1 1,2 0 0,0 2 2,4 0 0,0 8 9,4

gesamt 0 0,0 62 72,9 11 12,9 3 3,5 9 10,6 0 0,0 85 100

Anmerkung: Die Anteilsberechnungen beziehen sich auf alle Antworten, welche unter Frage 14: Tater Alter registriert wurden. (n = 85)
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Tabelle XX: Hinzuziehung der Polizei bezogen auf Ge

walterfahrung

Gewalterfahrung(en)
ja nein keine Angabe gesamt

Kategorie(n) n % n % n % n %
nein / mit Sicherheit nicht 14 10,1 0 0,0 0 0,0 14 10,1
eher nein 21 151 | 16 11,5 2 14 39 28,1
eher ja 8 5,8 47 33,8 1 0,7 56 40,3
ja I mit Sicherheit 2 1,4 27 19,4 1 0,7 30 21,6

gesamt 45 32,4 [ 90 65,0 4 2,9 139 100,0

Anmerkung: Anteilsberechungen beziehen sich auf alle Antworten, welche unter Frage 23:
Hinzuziehung der Polizei registriert wurden. (n = 139)

Tabelle XXI: Hinzuziehung der Polizei nach Gewalter

fahrung (Anteile nach Spalten)

Gewalterfahrung(en)
ja nein keine Angabe gesamt

Kategorie(n) n % n % n % n %
nein / mit Sicherheit nicht 14 31,1 0 0,0 0 0,0 14 10,1
eher nein 21 46,7 | 16 17,8 2 50,0 39 28,1
eher ja 8 17,8 | 47 5272 1 25,0 56 40,3
ja I mit Sicherheit 2 4.4 27 30,0 1 25,0 30 21,6

gesamt 45 100,0 [ 90 100,0 4 100,0 | 139 100,0

Tabelle XXII: Hinzuziehung der Polizei nach Gewalte

rfahrung (Anteile nach Zeilen)

Gewalterfahrung(en)
ja nein keine Angabe gesamt

Kategorie(n) n % n % n % n %
nein / mit Sicherheit nicht 14 100,0| O 0,0 0 0,0 14  100,0
eher nein 21 53,8 | 16 41,0 2 51 39 100,0
eher ja 8 143 | 47 83,9 1 1,8 56 100,0
ja I mit Sicherheit 2 6,7 27 90,0 1 3,3 30 100,0

gesamt 45 324 | 90 64,7 4 2,9 139 100,0
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Tabelle XXIII: Anzeigenerstattung bezogen auf Gewal

terfahrung

Gewalterfahrung(en)
ja nein keine Angabe gesamt

Kategorie(n) n % n % n % n %
nein / mit Sicherheit nicht 13 9,3 0 0,0 0 0,0 13 9,3
eher nein 26 186 | 16 114 2 14 44 31,4
eher ja 5 36 | 48 343 1 0,7 54 38,6
ja I mit Sicherheit 1 0,7 27 19,3 1 0,7 29 20,7

gesamt 45 32,1 | 91 65,0 4 29 140 100,0
Anmerkung:  Anteilsberechungen beziehen sich auf alle Antworten, welche unter

Frage 23: Anzeigenerstattung registriert wurden. (n = 140)

Tabelle XXIV: Anzeigenerstattung nach Gewalterfahru

ng (Anteile nach Spalten)

Gewalterfahrung(en)
ja nein keine Angabe gesamt

Kategorie(n) n % n % n % n %
nein / mit Sicherheit nicht 13 28,9 0 0,0 0 0,0 13 9,3
eher nein 26 57,8 | 16 17,6 2 50,0 44 31,4
eher ja 5 11,1 | 48 52,7 1 25,0 54 38,6
ja /I mit Sicherheit 1 2,2 27 29,7 1 25,0 29 20,7

gesamt 45 100,0 [ 91 100,0 4 100,0 | 140 100,0

Tabelle XXV: Anzeigenerstattung nach Gewalterfahrun

g (Anteile nach Zeilen)

Gewalterfahrung(en)
ja nein keine Angabe gesamt

Kategorie(n) n % n % n % n %
nein / mit Sicherheit nicht 13 100,0| O 0,0 0 0,0 13  100,0
eher nein 26 59,1 | 16 36,4 2 4,5 44 100,0
eher ja 5 93 | 48 889 1 1,9 54 100,0
ja I mit Sicherheit 1 3,4 27 93,1 1 3,4 29 100,0

gesamt 45 32,1 | 91 65,0 4 2,9 140 100,0
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Tabelle XXVI: Grinde fiir die Anzeigenerstattung nac  h Gewalterfahrung

Gewalterfahrung(en)
ja nein keine Angabe gesamt
Kategorie(n) n % n % n % n %
Um dem Téter einen Denkzettel zu verpassen. 2 0,6 2 0,6 0 0,0 4 1,2
auf Anraten mir nahestehender Personen 3 0,9 7 2,2 0 0,0 10 31
auf Weisung von Vorgesetzten oder der Klinikleitung 9 2,8 8 2,5 0 0,0 17 53
Um den Téter ein Stick weit zu erziehen und so weiteren Taten vorzubeugen. 9 2,8 31 9,6 3 0,9 43 13,3
Um Schadensersatzanspriche gegeniber dem Téater geltend zu machen. 4 1,2 21 6,5 0 0,0 25 7,7
Ich betrachte das als meine staatsburgerliche Pflicht. 1 0,3 12 3,7 0 0,0 13 4,0
Man muss sich nicht alles gefallen lassen. 11 3,4 19 59 1 0,3 31 9,6
Um versicherungsrechtliche Anspriiche geltend zu machen. 10 31 29 9,0 2 0,6 41 12,7
aufgrund existierender dienstrechtliche Anweisungen 5 15 6 1,9 0 0,0 11 3,4
Ich fuhlte mich in meiner Ehre und/oder Wirde verletzt. 7 2,2 16 50 0 0,0 23 7,1
Der Téter soll seine gerechte Strafe erhalten. 5 15 45 13,9 1 0,3 51 15,8
Um auch andere auf die Missstédnde aufmerksam zu machen. 10 31 16 5,0 0 0,0 26 8,0
Wunsch nach Einsicht, Wiedergutmachung und/oder Entschuldigung durch den Téter 7 2,2 15 4,6 2 0,6 24 7,4
sonstiges, und zwar: 2 0,6 1 0,3 1 0,3 4 1,2
gesamt 85 26,3 | 228 70,6 10 3,1 323 100,0
Anmerkung: Die Anteilsberechnungen beziehen sich auf alle Antworten, die unter Frage 24: Griinde fir die Anzeigenerstattung registriert wurden. (n = 323)
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Tabelle XXVII: Griinde fiir die Anzeigenerstattung na  ch Gewalterfahrung (Anteile nach Spalten)

Gewalterfahrung(en)
ja nein keine Angabe gesamt

Kategorie(n) n % n % n % n %
Um dem Téter einen Denkzettel zu verpassen. 2 2,4 2 0,9 0 0,0 4 1,2
auf Anraten mir nahestehender Personen 3 3,5 7 31 0 0,0 10 31
auf Weisung von Vorgesetzten oder der Klinikleitung 9 10,6 8 3,5 0 0,0 17 53
Um den Téter ein Stick weit zu erziehen und so weiteren Taten vorzubeugen. 9 10,6 31 13,6 3 30,0 43 13,3
Um Schadensersatzanspriche gegeniber dem Tater geltend zu machen. 4 4,7 21 9,2 0 0,0 25 7,7
Ich betrachte das als meine staatsburgerliche Pflicht. 1 1,2 12 53 0 0,0 13 4,0
Man muss sich nicht alles gefallen lassen. 11 12,9 19 8,3 1 10,0 31 9,6
Um versicherungsrechtliche Anspriiche geltend zu machen. 10 11,8 29 12,7 2 20,0 41 12,7
aufgrund existierender dienstrechtliche Anweisungen 5 59 6 2,6 0 0,0 11 3,4
Ich fuhlte mich in meiner Ehre und/oder Wirde verletzt. 7 8,2 16 7,0 0 0,0 23 7,1
Der Téter soll seine gerechte Strafe erhalten. 5 59 45 19,7 1 10,0 51 15,8
Um auch andere auf die Missstédnde aufmerksam zu machen. 10 11,8 16 7,0 0 0,0 26 8,0
Wunsch nach Einsicht, Wiedergutmachung und/oder Entschuldigung durch den Téter 7 8,2 15 6,6 2 20,0 24 7,4
sonstiges, und zwar: 2 2,4 1 0,4 1 10,0 4 1,2

gesamt 85 100,0 | 228 100,0 | 10 100,0 323 100,0
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Tabelle XXVIII: Griinde gegen die Anzeigenerstattung nach Gewalterfahrung

Gewalterfahrung(en)
ja nein keine Angabe gesamt

Kategorie(n) n % n % n % : %
Mir bzw. es ist nicht viel passiert und so schlimm war es nicht. 20 11,4 28 16,0 1 0,6 49 28,0
So etwas hat man hinzunehmen und ist nicht der Rede wert. 2 11 0 0,0 0 0,0 2 11
Das muss jeder mit sich selbst ausmachen bzw. ist Sache des Opfers. 5 29 14 8,0 1 0,6 20 11,4
Das ist hier nicht erwiinscht und eine Anzeige nicht gern gesehen. 3 1,7 0,0 1 0,6 4 2,3
Durch die Anzeige andert sich ja doch nichts. 5 29 7 4,0 0 0,0 12 6,9
Das leitende Personal sprach sich dagegen aus. 1 0,6 4 2,3 0 0,0 5 29
aus Angst vor dem Téater 3 1,7 19 10,9 0 0,0 22 12,6
Ich kannte die Mdglichkeit gar nicht. 4 2,3 5 29 0 0,0 9 51
Die Polizei macht ja doch nichts bzw. kann erst was machen, wenn es zu spat ist. 2 11 9 51 0 0,0 11 6,3
Ich hatte Mitleid mit dem Téater. 1 0,6 0 0,0 0 0,0 0,6
Das bedeutet fur mich nur noch mehr Arbeit. 4 2,3 3 1,7 0 0,0 4,0
Das gehort fur mich zum Berufsrisiko. 13 7.4 2 11 1 0,6 16 9,1
Ich war bzw. bin mir Giber die Folgen im Unklaren und verzichtete deswegen darauf. 5 2,9 5 2,9 1 0,6 11 6,3
sonstiges, und zwar: 2,3 2 1,1 0 0,0 6 3,4

gesamt 72 41,1 98 56,0 5 2,9 175 100,0
Anmerkung: Die Anteilsberechnungen beziehen sich auf alle Antworten, die unter Frage 25: Griinde gegen die Anzeigenerstattung registriert wurden. (n=175)
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Tabelle XXIX: Grinde gegen die Anzeigenerstattung nach Gewalterfahrung ( Anteile nach Spalten)

Gewalterfahrung(en)
ja nein keine Angabe gesamt

Kategorie(n) n % n % n % : %
Mir bzw. es ist nicht viel passiert und so schlimm war es nicht. 20 27,8 28 28,6 1 20,0 49 28,0
So etwas hat man hinzunehmen und ist nicht der Rede wert. 2 2,8 0 0,0 0 0,0 2 11
Das muss jeder mit sich selbst ausmachen bzw. ist Sache des Opfers. 5 6,9 14 14,3 1 20,0 20 11,4
Das ist hier nicht erwiinscht und eine Anzeige nicht gern gesehen. 3 4,2 0 0,0 1 20,0 4 2,3
Durch die Anzeige andert sich ja doch nichts. 5 6,9 7 7,1 0 0,0 12 6,9
Das leitende Personal sprach sich dagegen aus. 1 1.4 4 4,1 0 0,0 5 29
aus Angst vor dem Téater 3 4,2 19 19,4 0 0,0 22 12,6
Ich kannte die Mdglichkeit gar nicht. 4 5,6 5 51 0 0,0 9 51
Die Polizei macht ja doch nichts bzw. kann erst was machen, wenn es zu spat ist. 2 2,8 9 9,2 0 0,0 11 6,3
Ich hatte Mitleid mit dem Téater. 1 14 0 0,0 0 0,0 1 0,6
Das bedeutet fur mich nur noch mehr Arbeit. 4 5,6 3 3,1 0 0,0 7 4,0
Das gehort fur mich zum Berufsrisiko. 13 18,1 2 2,0 1 20,0 16 9,1
Ich war bzw. bin mir tGiber die Folgen im Unklaren und verzichtete deswegen darauf. 5 6,9 5 51 1 20,0 11 6,3
sonstiges, und zwar: 4 5,6 2 2,0 0 0,0 6 3,4

gesamt 72 100,0 98 100,0 5 100,0 175 100,0
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Tabelle XXX: Kognitive Dimension der

Kriminalitatsf

urcht im Krankenhaus nach

Gewalterfahrung
Gewalterfahrung(en)
ja nein keine Angabe gesamt
Kategorie(n) n % n % n % n %
keine Angabe 1 0,7 3 2,1 0 0,0 4 2,7
sehr unwahrscheinlich 5 3,4 15 10,3 1 0,7 21 14,4
eher unwahrscheinlich 5 34 58 39,7 2 14 65 44,5
teils, teils 19 13,0 16 11,0 1 0,7 36 24,7
eher wahrscheinlich 6 4,1 4 2,7 0 0,0 10 6,8
sehr wahrscheinlich 9 6,2 1 0,7 0 0,0 10 6,8
gesamt 45 30,8 97 66,4 4 2,7 146  100,0
Anmerkung:  Anteilsberechungen beziehen sich auf alle Antworten, welche unter
Frage 26: kognitive Dimension der Kriminalitatsfurcht im Krankenhaus re-
gistriert wurden. (n = 146)

Tabelle XXXI: Kognitive Dimension Kriminalitatsfurc ht im Krankenhaus nach
Gewalterfahrung (Anteile nach Spalten)
Gewalterfahrung(en)
ja nein keine Angabe gesamt
Kategorie(n) n % " % n % n %
keine Angabe 1 2,2 3 3,1 0 0,0 4 2,7
sehr unwahrscheinlich 5 11,1 15 15,5 1 25,0 21 14,4
eher unwahrscheinlich 5 11,1 58 59,8 2 50,0 65 44,5
teils, teils 19 42,2 16 16,5 1 25,0 36 24,7
eher wahrscheinlich 6 13,3 4 4,1 0 0,0 10 6,8
sehr wahrscheinlich 9 20,0 1 1,0 0 0,0 10 6,8
gesamt 45 100,0 | 97 100,0 4 100,0 146  100,0
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Tabelle XXXII: Kognitive Dimension der Kriminalitat

Gewalterfahrung (Anteile nach Zeilen)

sfurcht im Krankenhaus nach

Gewalterfahrung(en)

ja nein keine Angabe gesamt

Kategorie(n) " % n % " % n %
keine Angabe 1 25,0 3 75,0 0 0,0 4 100
sehr unwahrscheinlich 5 23,8 15 71,4 1 4,8 21 100
eher unwahrscheinlich 5 7,7 58 89,2 2 31 65 100
teils, teils 19 52,8 16 44,4 1 2,8 36 100
eher wahrscheinlich 6 60,0 4 40,0 0 0,0 10 100
sehr wahrscheinlich 9 90,0 1 10,0 0 0,0 10 100
gesamt 45 30,8 97 66,4 4 2,7 146 100

Tabelle XXXIIl: Kognitive Dimension der Kriminalita

tsfurcht als Privatperson nach

Gewalterfahrung
Gewalterfahrung(en)
ja nein keine Angabe gesamt
Kategorie(n) " % " % " % " %
keine Angabe 1 0,7 7 4,8 2 1.4 10 6,8
sehr unwahrscheinlich 7 4,8 8 55 0 0,0 15 10,3
eher unwahrscheinlich 21 14,4 43 29,5 1 0,7 65 44,5
teils, teils 13 8,9 33 22,6 1 0,7 47 32,2
eher wahrscheinlich 2 1,4 6 4,1 0 0,0 8 55
sehr wahrscheinlich 1 0,7 0 0,0 0 0,0 1 0,7
gesamt 45 30,8 97 66,4 4 2,7 146  100,0
Anmerkung:  Anteilsberechungen beziehen sich auf alle Antworten, welche unter
Frage 27: kognitive Dimension der Kriminalitatsfurcht als Privatperson re-
gistriert wurden. (n = 146)
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Tabelle XXXIV: Kognitive Dimension der Kriminalitat

Gewalterfahrung (Anteile nach Spalten)

sfurcht als Privatperson nach

Gewalterfahrung(en)
ja nein keine Angabe gesamt
Kategorie(n) n % " % n % n %
keine Angabe 1 2,2 7 7,2 2 50,0 10 6,8
sehr unwahrscheinlich 7 15,6 8 8,2 0 0,0 15 10,3
eher unwahrscheinlich | 21 46,7 43 44,3 1 25,0 65 44,5
teils, teils 13 28,9 33 34,0 1 25,0 47 32,2
eher wahrscheinlich 2 4,4 6 6,2 0 0,0 8 55
sehr wahrscheinlich 1 2,2 0 0,0 0 0,0 1 0,7
gesamt 45 100,0| 97 100,0 4 100,0 | 146 100,0

Tabelle XXXV: Kognitive Dimension der Kriminalitatsfurcht als P

Gewalterfahrung (Anteile nach Zeilen)

rivatperson nach

Gewalterfahrung(en)

ja nein keine Angabe gesamt

Kategorie(n) " % " % " % " %
keine Angabe 1 10,0 7 70,0 2 20,0 10 100,0
sehr unwahrscheinlich 7 46,7 8 53,3 0 0,0 15 100,0
eher unwahrscheinlich 21 32,3 43 66,2 1 15 65 100,0
teils, teils 13 27,7 33 70,2 1 2,1 47 100,0
eher wahrscheinlich 2 25,0 6 75,0 0 0,0 8 100,0
sehr wahrscheinlich 1 100,0 0 0,0 0 0,0 1 100,0
gesamt 45 30,8 97 66,4 4 2,7 146  100,0
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Tabelle XXXVI. Affektive Dimension der Kriminalitat

sfurcht im Krankenhaus nach

Gewalterfahrung
Gewalterfahrung(en)
ja nein keine Angabe gesamt

Kategorie(n) " % " % " % " %
keine Angabe 4 2,7 9 6,2 2 1,4 15 10,3
nie 8 5,5 67 459 1 0,7 76 52,1
einmal oder einige Male imJahr | 21 144 | 18 123 1 0,7 40 274
einmal pro Monat 3 2,1 3 2,1 0 0,0 6 4,1
einige Male im Monat 5 3,4 0 0,0 0 0,0 5 3,4
einmal pro Woche 3 2,1 0 0,0 0 0,0 3 2,1
einige Male pro Woche 1 0,7 0 0,0 0 0,0 1 0,7
taglich oder einige Male am Tag 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

gesamt 45 30,8 | 97 66,4 4 2,7 146 100,0
Anmerkung:  Anteilsberechungen beziehen sich auf alle Antworten, welche unter

Frage 28: affektive Dimension der Kriminalitatsfurcht registriert wurden.

(n = 146)

Tabelle XXXVII: Affektive Dimension der Kriminalita

Gewalterfahrung (Anteile nach Spalten)

tsfurcht im Krankenhaus nach

Gewalterfahrung(en)
ja nein keine Angabe gesamt

Kategorie(n) " % " % " % " %
keine Angabe 4 8,9 9 9,3 2 50,0 15 10,3
nie 8 178 | 67 69,1 1 25,0 76 52,1
einmal oder einige Male imJahr | 21 46,7 | 18 18,6 1 25,0 40 27,4
einmal pro Monat 3 6,7 3 31 0 0,0 6 4,1
einige Male im Monat 5 111 0 0,0 0 0,0 5 3,4
einmal pro Woche 3 6,7 0 0,0 0 0,0 3 2,1
einige Male pro Woche 1 2,2 0 0,0 0 0,0 1 0,7
taglich oder einige Male am Tag 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

gesamt 45 100,0 | 97 100,0( 4 100,0 | 146 100,0
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Tabelle XXXVIII: Affektive Dimension der Kriminalit

Gewalterfahrung (Anteile nach Zeilen)

atsfurcht im Krankenhaus nach

Gewalterfahrung(en)
ja nein keine Angabe gesamt
Kategorie(n) " % " % " % " %
keine Angabe 4 26,7 9 60,0 2 13,3 15 100,0
nie 8 105 | 67 88,2 1 1,3 76 100,0
einmal oder einige Male im Jahr | 21 525 | 18 45,0 1 25 40 100,0
einmal pro Monat 3 50,0 3 50,0 0 0,0 6 100,0
einige Male im Monat 5 1000 O 0,0 0 0,0 5 100,0
einmal pro Woche 3 1000 O 0,0 0 0,0 3 100,0
einige Male pro Woche 1 100,0] O 0,0 0 0,0 1 100,0
taglich oder einige Male am Tag 0 - 0 - 0 - 0 -
gesamt 45 30,8 | 97 66,4 4 2,7 146 100,0

Tabelle XXXIX: Konative Dimension der Kriminalitats

furcht im Krankenhaus nach

Gewalterfahrung
Gewalterfahrung(en)
ja nein keine Angabe gesamt

Kategorie(n) " % n % " % " %
keine Angabe 8 55 9 6,2 0 0,0 17 11,6
nie 17 116 | 46 315 0 0,0 63 43,2
einmal oder einige Male im Jahr | 10 6,8 25 17,1 2 1,4 37 253
einmal pro Monat 0 0,0 5 3,4 0 0,0 5 3,4
einige Male im Monat 6 4,1 2 1,4 1 0,7 9 6,2
einmal pro Woche 1 0,7 1 0,7 0 0,0 2 1.4
einige Male pro Woche 1 0,7 5 3,4 0 0,0 6 4,1
taglich oder einige Male am Tag 2 1.4 4 2,7 1 0,7 7 4,8

gesamt 45 30,8 | 97 66,4 4 2,7 |146 100,0
Anmerkung:  Anteilsberechungen beziehen sich auf alle Antworten, welche unter

Frage 29: konative Dimension der Kriminalitatsfurcht registriert wurden.

(n =146)
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Tabelle XL: Konative Dimension der Kriminalitatsfu rcht nach Gewalterfahrung

(Anteile in Spalten)

Gewalterfahrung(en)
ja nein keine Angabe gesamt

Kategorie(n) " % " % " % " %
keine Angabe 8 17,8 9 9,3 0 0,0 17 11,6
nie 17 378 | 46 474 0 0,0 63 43,2
einmal oder einige Male im Jahr | 10 22,2 | 25 25,8 2 50,0 37 253
einmal pro Monat 0 0,0 5 52 0 0,0 5 3,4
einige Male im Monat 6 13,3 2 2,1 1 25,0 9 6,2
einmal pro Woche 1 2,2 1 1,0 0 0,0 2 1.4
einige Male pro Woche 1 2,2 5 52 0 0,0 6 4,1
taglich oder einige Male am Tag 2 4.4 4 4,1 1 25,0 7 4,8

gesamt 45 100,0 | 97 100,0 4 100,0 | 146 100,0

Tabelle XLI:  Konative Dimension der Kriminalitatsf ~ urcht nach Gewalterfahrung

(Anteile nach Zeilen)

Gewalterfahrung(en)
ja nein keine Angabe gesamt

Kategorie(n) " % " % " % " %
keine Angabe 8 47,1 9 52,9 0 0,0 17 100,0
nie 17 27,0 | 46 73,0 0 0,0 63 100,0
einmal oder einige Male imJahr | 10 27,0 | 25 67,6 2 54 37 100,0
einmal pro Monat 0 0,0 5 100,0 0 0,0 5 100,0
einige Male im Monat 6 66,7 2 22,2 1 111 9 100,0
einmal pro Woche 1 50,0 1 50,0 0 0,0 2 1000
einige Male pro Woche 1 16,7 5 83,3 0 0,0 6 100,0
taglich oder einige Male am Tag 2 28,6 4 57,1 1 14,3 7 100,0

gesamt 45 30,8 | 97 66,4 4 2,7 146 100,0
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Tabelle XLII: Angstorte nach Gewalterfahrung

Gewalterfahrung(en)
keine
ja nein Angabe gesamt
Kategorie(n) " % " % " % " %
Bettenbereich / Patientenzimmer
im eigenen Stationsbereich 6 3,6 6 3,6 1 06| 13 77
Patienten- und Notaufnahme 8 4,7 7 4,1 0 00] 15 8,9
Intensivstation(en) 4 2,4 0 0,0 0 0,0 4 2,4
halbo6ffentlicher Bereich 9 5,3 32 189 1 06| 42 24,9
auBerhalb des Geb&udes z.B.
auf dem Weg zum Parkplatz 14 8,3 52 308 | 2 12/ 68 40,2
kein Unwohlsein; keine Angst;
keine Angabe; ohne Antwort 12 71 11 65 0 00f 23 136
sonstiges 1 0,6 3 1,8 0 0,0 4 2,4
gesamt 54 32,0 |111 657 4 24| 169 100,0
Anmerkung:  Anteilsberechungen beziehen sich auf alle Antworten, welche unter
Frage 30: Angstorte registriert wurden. (n = 169)

Tabelle XLIII: Angstorte nach Gewalterfahrung (Ante

ile nach Spalten)

Gewalterfahrung(en)
keine
ja nein Angabe gesamt
Kategorie(n) n % n % " % n %
Bettenbereich / Patientenzimmer
im eigenen Stationsbereich 6 11.1 6 5.4 1 250 13 7
Patienten- und Notaufnahme 8 14,8 7 6,3 0 0,0 15 8,9
Intensivstation(en) 4 7.4 0 0,0 0 0,0 4 2,4
halbéffentlicher Bereich 9 16,7 | 32 288 | 1 250 | 42 24,9
auBerhalb des Gebéaudes z.B.
auf dem Weg zum Parkplatz 14 259 | 52 468 )| 2 500 68 40,2
kein Unwohlsein; keine Angst;
keine Angabe; ohne Antwort 12222 |11 99 0 0,0 23 13,6
sonstiges 1 1,9 3 2,7 0 0,0 4 2,4
gesamt 54 100,0 | 111 100,0( 4 100,0( 169 100,0
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Tabelle XLIV: Wissen um Ansprechpartner und Betreu

ung nach Gewalterfahrung

Gewalterfahrung(en)
ja nein keine Angabe gesamt
Kategorie(n) n.o % " % " % " %
weild nicht 26 178 79 541| 2 1,4 107 73,3
Ja, gibt es. 3 211 9 62 1 0,7 13 8,9
Nein, gibt es nicht. 11 75| 5 3,4 0 0,0 16 11,0
keine Angabe 5 34| 4 2,7 1 0,7 10 6,8
gesamt 45 30,8| 97 66,4 4 2,7 146  100,0

Anmerkung:  Anteilsberechungen beziehen sich auf alle Antworten, welche un-

ter Frage 31: Wissen um Ansprechpartner / Betreuung registriert

wurden. (n = 146)

Tabelle XLV: Wissen um Ansprechpartner und Betreuun

(Anteile nach Spalten)

g nach Gewalterfahrung

Gewalterfahrung(en)
ja nein keine Angabe gesamt

Kategorie(n) no % " % " % " %
weil3 nicht 26 578 79 814 2 21 107 73,3
Ja, gibt es. 3 6,7 9 9,3 1 1,0 13 8,9
Nein, gibt es nicht. 11 244 ] 5 52 0 0,0 16 11,0
keine Angabe 5 111 1| 4 4,1 1 1,0 10 6,8

gesamt 45 100,0( 97 100,0 4 4,1 146  100,0

Tabelle XLVI: Wissen um Ansprechpartner und Betreuu

(Anteile nach Zeilen)

ng nach Gewalterfahrung

Gewalterfahrung(en)
ja nein keine Angabe gesamt

Kategorie(n) no% " % " % " %
weif3 nicht 26 24,3 79 738| 2 1,9 107  100,0
Ja, gibt es. 3 231 9 69,2 1 7,7 13 100,0
Nein, gibt es nicht. 11 68,8 5 31,3 0 0,0 16 100,0
keine Angabe 5 50,0 4 40,0 1 10,0 10 100,0

gesamt 45 30,8| 97 66,44 4 2,7 146  100,0
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Tabelle XLVII: Betreuungsbedirfnis nach Gewalterfah  rung
Gewalterfahrung(en)
ja nein keine Angabe gesamt

Kategorie(n) n.o % " % " % " %
nein 7 48| 2 14 1 0,7 10 6,8
weild nicht 13 89| 13 89 0 0,0 26 17,8
ja 18 12,3 79 541 3 2,1 100 68,5
keine Angabe 7 48| 3 2,1 0 0,0 10 6,8

gesamt 45 30,8| 97 66,4 4 2,7 146  100,0
Anmerkung: Anteilsberechungen beziehen sich auf alle Antworten, welche un-

ter Frage 32: Betreuungsbedurfnis registriert wurden. (n = 146)

Tabelle XLVIII: Betreuungsbedurfnis nach Gewalterfa

hrung (Anteile nach Spalten)

Gewalterfahrung(en)
ja nein keine Angabe gesamt

Kategorie(n) no % " % " % " %
nein 7 156 | 2 2,1 1 1,0 10 6,8
weild nicht 13 289 ( 13 134 0 0,0 26 17,8
ja 18 40,0 ( 79 814 3 3,1 100 68,55
keine Angabe 7 156 ] 3 3,1 0 0,0 10 6,8

gesamt 45 100,0( 97 100,0 4 4,1 146  100,0

Tabelle XLIX: Betreuungsbedurfnis nach Gewalterfahr

ung (Anteile nach Zeilen)

Gewalterfahrung(en)
ja nein keine Angabe gesamt

Kategorie(n) n. % " % " % " %
nein 7 700 2 200 1 10,0 10 100,0
weild nicht 13 50,0 13 50,0 O 0,0 26 100,0
ja 18 18,01 79 79,0 3 3,0 100 100,0
keine Angabe 7 700 3 300 0 0,0 10 100,0

gesamt 45 30,8| 97 66,4 4 2,7 146  100,0
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Tabelle L: Betreuungsbedurfnis nach gegenwartigem B eruf
arztliches sonstige keine
Personal |Pflegedienst | Angestellte Angabe gesamt
Kategorie(n) n % n % n % n % n %
nein 2 1,4 6 4,1 1 0,7 1 07| 10 68
weil3 nicht 6 4,1 17 11,6 3 2,1 0 0,0 26 17,8
ja 23 158 55 37,7 17 11,6 5 3,4 | 100 68,5
keine Angabe 3 2,1 5 3,4 1 0,7 1 0,7 10 6,8
gesamt 34 233 | 83 56,8 22 151 | 7 48 | 146 100,0
Anmerkung: Anteilsberechungen beziehen sich auf alle Antworten, welche unter Frage

32: Wissen um Ansprechpartner / Betreuung registriert wurden. (n = 146)

Tabelle LI: Betreuungsbeduirfnis nach gegenwértigem

Beruf (Anteile nach Spalten)

arztliches sonstige keine

Personal |Pflegedienst | Angestellte Angabe gesamt
Kategorie(n) n % n % n % n % n %
nein 2 5,9 6 7,2 1 4.5 1 14,3 | 10 6,8
weild nicht 6 176 | 17 205 3 136 | O 00 | 26 17,8
ja 23 67,6 55 66,3 17 77,3 5 71,4 | 100 68,5
keine Angabe 3 8,8 5 6,0 1 4.5 1 143 | 10 6,8

gesamt 34 100,0| 83 100,0| 22 100,0( 7 100,0| 146 100,0

Tabelle LII: Betreuungsbedurfnis nach gegenwartigem

Beruf (Anteile nach Zeilen)

arztliches sonstige keine

Personal |Pflegedienst | Angestellte Angabe gesamt
Kategorie(n) n % n % n % n % n %
nein 2 20,0 6 60,0 1 100 [ 1 10,0 ( 10 100,0
weil3 nicht 6 231 17 65,4 3 11,5 0 0,0 26 100,0
ja 23 230 | 55 550 17 170 | 5 5,0 | 100 100,0
keine Angabe 3 30,0 5 50,0 1 10,0 1 10,0 | 10 100,0

gesamt 34 233 83 56,8 22 15,1 7 4,8 | 146 100,0
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Tabelle LIII:

Gewilinschte Betreuungs-, Sorge- und S

chulungsmalRnahmen nac h

Gewalterfahrung
Gewalterfahrung(en)
ja nein Angabe gesamt

Kategorie(n) n % n % n % n %
keine Angabe 12 41 4 1,4 0 0,0 16 54
Traumabewaéltigung 7 2,4 37 125 3 1,0 a7 15,9
Gesprachstherapie 4 1,4 31 10,5 2 0,7 37 12,5
S_chul_ungsmaBnahmen fur den 17 57 43 145 3 1,0 63 213
situationsbezogenen Umgang
mit renitenten Personen
Schulungsmaflnahmen zur
Erhéhung der eigenen Wehr- 8 2.1 32 108 ! 0.3 4l 13,9
fahigkeit
juristische Hlnwelse - Auf_ze_l- 13 44 48 16,2 0 0.0 61 20,6
gen strafrechtlicher und zivil-
rechtlicher Méglichkeiten
Ansprechpartner, um _Rahmen- 8 2.7 29 74 0 0.0 30 101
bedingungen z.B. értliche Ge-
gebenheiten zu verédndern
sonstiges, und zwar: 0 0,0 1 0.3 0 0,0 1 0,3

gesamt 69 23,3 [218 73,6 9 3,0 296 100,0
Anmerkung:  Anteilsberechungen beziehen sich auf alle Antworten, die unter Frage 33:

Gewilnschte Betreuungs-, Sorge- und SchulungsmafRhahmen registriert
wurden. (n =296)
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Tabelle LIV:  Gewiinschte Betreuungs-, Sorge- und Schulungsmaflinahmen nach
Gewalterfahrung (Anteile nach Spalten)
Gewalterfahrung(en)
keine
ja nein Angabe gesamt
Kategorie(n) " % n % " % n %
keine Angabe 12 17,4 4 1,8 0 0,0 16 54
Traumabewaltigung 7 10,1 | 37 17,0 3 33,3 a7 15,9
Gesprachstherapie 4 5,8 31 14,2 2 22,2 37 12,5
Schulungsmafinahmen fiir den
sit_uatio_nsbezogenen Umgang 17 246 | 43 197 3 33,3 63 21.3
mit renitenten Personen
Schulungsmafnahmen zur
gﬁgﬁgﬂg dereigenenWehr- | g 196 |32 147 | 1 111 | 41 139
juristische Hinyveise - Auf_zgi—
gon stanectienennd? | 13 198 | @ 220 | 0 00 | & 208
Ansprechpartner, um Rahmen-
peirgungen B oticheGe | o e | 11| o 00 | @ 10
sonstiges, und zwatr: 0 0,0 1 0,5 0 0,0 1 0,3
gesamt 69 100,0 | 218 100,0 9 100,0 | 296 100,0
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Tabelle LV: Gewilinschte Betreuungs-, Sorge- und Sch  ulungsmafRnahmen nach gegenwartigem Beruf

arztliches sonstige
Personal Pflegedienst Angestellte keine Angabe gesamt
Kategorie(n) n % n % n % n % n %
keine Angabe 5 1,7 9 3,0 1 0,3 1 0,3 16 54
Traumabewaltigung 10 3,4 29 9,8 5 1,7 3 1,0 47 15,9
Gesprachstherapie 8 2,7 21 7,1 8 2,7 0 0,0 37 12,5
Schulungsmafinahmen fur den situationsbezogenen
Umgang mit renitenten Personen 15 5.1 38 12,8 ° 3,0 1 0,3 63 21,3
Schulungsmalinahmen zur Erhéhung der
eigenen Wehrfahigkeit 6 2,0 30 10,1 4 14 1 0,3 41 13,9
juristische Hinweise - Aufzeigen strafrechtlicher und
zivilrechtlicher Méglichkeiten 22 74 30 101 7 2,4 2 0,7 61 20,6
Ansprechpartner, um Rahmenbedingungen z.B.
ortliche Gegebenheiten zu verandern > 17 17 5.7 > 17 3 1,0 30 10,1
sonstiges, und zwar: 0 0,0 1 0,3 0 0,0 0 0,0 1 0,3
gesamt 71 24,0 175 59,1 39 13,2 11 3,7 296 100
Anmerkung: Anteilsberechungen beziehen sich auf alle Antworten, die unter Frage 33: Gewiinschte Betreuungs-, Sorge- und SchulungsmalRnahmen
registriert wurden. (n = 296)
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Tabelle LVI:  Gewiinschte Betreuungs-, Sorge- und Sch  ulungsmalBnahmen nach gegenwartigem Beruf (Anteile n ach Spalten)

arztliches sonstige
Personal Pflegedienst Angestellte keine Angabe gesamt
0 0, 0, 0, 0,
Kategorie(n) n % n % n % n %o n Yo
keine Angabe 5 7,0 9 51 1 2,6 1 9,1 16 54
Traumabewaltigung 10 14,1 29 16,6 5 12,8 3 27,3 a7 15,9
Gesprachstherapie 8 11,3 21 12,0 8 20,5 0 0,0 37 12,5
Schulungsmafnahmen fur den situationsbezogenen
Umgang mit renitenten Personen 15 211 38 21,7 9 231 1 91 63 21,3
Schulungsmaflinahmen zur Erhéhung der
eigenen Wehrfahigkeit 6 8,5 30 17,1 4 10,3 1 9,1 41 13,9
juristische Hinweise - Aufzeigen strafrechtlicher und
zivilrechtlicher Méglichkeiten 22 310 | 30 171 7 17,9 2 18,2 61 20,6
Ansprechpartner, um Rahmenbedingungen z.B. ortli-
che Gegebenheiten zu verandern > 7,0 17 97 > 12,8 3 27,3 30 10,1
sonstiges, und zwar: 0 0,0 1 0,6 0 0,0 0 0,0 1 0,3
gesamt 71 100,0 175 100,0 39 100,0 11 100,0 296 100,0
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Tabelle LVII: Einstellung zur eigenen Inanspruchna hme der Betreuung nach
Gewalterfahrung
Gewalterfahrung(en)
ja nein keine Angabe gesamt
Kategorie(n) n % n % n % n %
keine Angabe 4 2,8 3 2,1 0 0,0 7 4,8
trifft vollkommen zu 4 2,8 35 24,1 1 0,7 40 27,6
trifft eher zu 12 8,3 35 24,1 3 2,1 50 34,5
teils, teils 18 12,4 16 11,0 0 0,0 34 23,4
trifft weniger zu 6 4,1 4.8 0 0,0 13 9,0
trifft gar nicht zu 0 0,0 0,7 0 0,0 1 0,7
gesamt 44 30,3 97 66,9 4 2,8 145  100,0
Anmerkung:  Anteilsberechungen beziehen sich auf alle Antworten, die unter
Frage 35: Eigene Inanspruchnahme der Betreuung registriert wurden.
(n = 145)

Tabelle LVIII: Einstellung zur

eigenen

Inanspruchn  ahme der

Gewalterfahrung (Anteile nach Spalten)

Betreuung nach

Gewalterfahrung(en)
ja nein keine Angabe gesamt
Kategorie(n) n % n % n % n %
keine Angabe 4 91 3 3,1 0 0,0 7 4,8
trifft vollkommen zu 4 9,1 35 36,1 1 25,0 40 27,6
trifft eher zu 12 27,3 35 36,1 3 75,0 50 34,5
teils, teils 18 40,9 16 16,5 0 0,0 34 23,4
trifft weniger zu 6 13,6 7,2 0 0,0 13 9,0
trifft gar nicht zu 0,0 1,0 0 0,0 1 0,7
gesamt 44  100,0 | 97 100,0 4 100,0 145  100,0
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Tabelle LIX:

Einstellung zur Erhéhung des subjekti

ven Sicherheitsgefuihls durch

SchulungsmalRnahmen nach Gewalterfahrung

Gewalterfahrung(en)
ja nein keine Angabe gesamt
Kategorie(n) n % n % n % n %
keine Angabe 4 2,8 2 1,4 0 0,0 6 4,1
trifft vollkommen zu 5 3,4 32 22,1 1 0,7 38 26,2
trifft eher zu 14 9,7 31 21,4 2 14 47 324
teils, teils 13 9,0 26 17,9 1 0,7 40 27,6
trifft weniger zu 4,8 6 4,1 0 0,0 13 9,0
trifft gar nicht zu 0,7 0 0,0 0 0,0 1 0,7
gesamt 44 30,3 97 66,9 4 2,8 145 100,0
Anmerkung:  Anteilsberechungen beziehen sich auf alle Antworten, die unter
Frage 36: Erhéhung des subjektiven Sicherheitsgefiihls durch Schulungs-
mafinahmen registriert wurden. (n = 145)

Tabelle LX: Einstellung zur Erhéhung des subjektiv en Sicherheitsgefuhls durch
Schulungsmafnahmen nach Gewalterfahrungen (Anteil e nach Spalten)
Gewalterfahrung(en)
ja nein keine Angabe gesamt
Kategorie(n) n % n % n % n %
keine Angabe 4 9,1 2 2,1 0 0,0 6 41
trifft vollkommen zu 5 11,4 32 33,0 1 25,0 38 26,2
trifft eher zu 14 31,8 31 32,0 2 50,0 47 32,4
teils, teils 13 29,5 26 26,8 1 25,0 40 27,6
trifft weniger zu 15,9 6 6,2 0 0,0 13 9,0
trifft gar nicht zu 1 2,3 0,0 0 0,0 1 0,7
gesamt 44  100,0 | 97 100,0 4 100,0 145  100,0
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Tabelle LXI:  Einstellung zur Umsetzung der Betreuun gs-, Nachsorge- und
SchulungsmalRnahmen nach Gewalterfahrung
Gewalterfahrung(en)
ja nein keine Angabe gesamt
Kategorie(n) n % n % n % n %
keine Angabe 4 2,8 7 4,8 0 0,0 11 7,6
trifft vollkommen zu 2 1,4 8 55 1 0,7 11 7,6
trifft eher zu 0 0,0 7 4.8 1 0,7 8 55
teils, teils 16 11,0 29 20,0 1 0,7 46 31,7
trifft weniger zu 17 11,7 38 26,2 0 0,0 55 37,9
trifft gar nicht zu 5 3,4 8 55 1 0,7 14 9,7
gesamt 44 30,3 97 66,9 4 2,8 145  100,0
Anmerkung:  Anteilsberechungen beziehen sich auf alle Antworten, die unter
Frage 37: Umsetzung der Betreuungs-, Nachsorge- und SchulungsmaR-
nahmen registriert wurden. (n = 145)

Tabelle LXIl: Einstellung zur Umsetzung der Betreu ungs-, Nachsorge- und
Schulungsmanahmen nach Gewalterfahrung (Anteile nach Spalten)
Gewalterfahrung(en)
ja nein keine Angabe gesamt
Kategorie(n) n % n % n % n %
keine Angabe 4 9,1 7 7,2 0 0,0 11 7,6
trifft vollkommen zu 2 4,5 8 8,2 1 25,0 11 7,6
trifft eher zu 0 0,0 7 7,2 1 25,0 8 55
teils, teils 16 36,4 29 29,9 1 25,0 46 31,7
trifft weniger zu 17 38,6 38 39,2 0 0,0 55 37,9
trifft gar nicht zu 5 11,4 8 8,2 1 25,0 14 9,7
gesamt 44  100,0 | 97 100,0 4 100,0 145  100,0
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Tabelle LXIII: Einstellung zur eigenen Inanspruchn

ahme der Betreuung nach gegenwartigem Beruf

arztliches Personal Pflegedienst sonstige Angestellte keine Angabe gesamt

Kategorie(n) n % n % n % n % n %
keine Angabe 0,0 5 3,4 0 0,0 2 1,4 7 4,8
trifft vollkommen zu 6 4,1 24 16,6 8 55 2 1,4 40 27,6
trifft eher zu 14 9,7 29 20,0 5 3,4 2 14 50 34,5
teils, teils 55 19 13,1 6 4,1 1 0,7 34 23,4
trifft weniger zu 4,1 5 3,4 2 1,4 0 0,0 13 9,0
trifft gar nicht zu 0,0 0 0,0 1 0,7 0 0,0 1 0,7

gesamt 34 23,4 82 56,6 22 15,2 7 4,8 145 100,0

Anmerkung:  Anteilsberechungen beziehen sich auf alle Antworten, die unter Frage 35: Eigene Inanspruchnahme der Betreuung registriert wurden.

(n =145)

Tabelle LXIV: Einstellung zur eigenen Inanspruchna

hme der Betreuung nach gegenwartigem Beruf (Anteile

nach Spalten)

arztliches Personal Pflegedienst sonstige Angestellte keine Angabe gesamt

Kategorie(n) n % n % n % n % n %

keine Angabe 0 0,0 5 6,1 0 0,0 2 28,6 7 4,8
trifft vollkommen zu 6 17,6 24 29,3 8 36,4 2 28,6 40 27,6
trifft eher zu 14 41,2 29 35,4 5 22,7 2 28,6 50 34,5
teils, teils 23,5 19 23,2 6 27,3 1 14,3 34 23,4

trifft weniger zu 17,6 6,1 2 91 0 0,0 13 9,0

trifft gar nicht zu 0 0,0 0 0,0 1 4,5 0 0,0 1 0,7
gesamt 34 100,0 82 100,0 22 100,0 7 100,0 145 100,0
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Tabelle LXV: Einstellung zur Erhéhung des subjektiven  Sicherheitsgefiihls durch Sch  ulungsmafinahmen nach gegenwartigem Beruf
arztliches Personal Pflegedienst sonstige Angestellte keine Angabe gesamt
Kategorie(n) n % n % n % n % n %
keine Angabe 0,7 4 2,8 0 0,0 1 0,7 6 4,1
trifft vollkommen zu 6,2 22 15,2 6 4,1 1 0,7 38 26,2
trifft eher zu 11 7,6 29 20,0 5 3,4 2 14 47 32,4
teils, teils 9 6,2 21 14,5 7 4,8 3 2,1 40 27,6
trifft weniger zu 2,8 3,4 4 2,8 0 0,0 13 9,0
trifft gar nicht zu 0 0,0 1 0,7 0 0,0 0 0,0 1 0,7
gesamt 34 23,4 82 56,6 22 15,2 7 4,8 145 100,0
Anmerkung:  Anteilsberechungen beziehen sich auf alle Antworten, die unter Frage 36: Erhéhung des subjektiven Sicherheitsgefiihls durch Schulungs-
mafnahmen registriert wurden. (n = 145)

Tabelle LXVI: Einstellung

zur Erh6hung de s

(Anteile nach Spalten)

subjektiven

Sicherheitsgefuihls durch Sc

hulungsmalBhahmen nach gegenwértigem Beruf

arztliches Personal Pflegedienst sonstige Angestellte keine Angabe gesamt

Kategorie(n) n % n % n % n % n %

keine Angabe 1 2,9 4 49 0 0,0 1 14,3 6 4,1
trifft vollkommen zu 9 26,5 22 26,8 6 27,3 1 14,3 38 26,2
trifft eher zu 11 32,4 29 35,4 5 22,7 2 28,6 47 32,4
teils, teils 9 26,5 21 25,6 7 31,8 3 429 40 27,6

trifft weniger zu 4 11,8 6,1 4 18,2 0 0,0 13 9,0

trifft gar nicht zu 0 0,0 1 1,2 0 0,0 0 0,0 1 0,7
gesamt 34 100,0 82 100,0 22 100,0 7 100,0 145 100,0
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Tabelle LXVII: Einstellung zur Umsetzung der Betreu

ungs-, Nachsorge- und SchulungsmafRnahmen nach gegen

wartigem Beruf

arztliches Personal Pflegedienst sonstige Angestellte keine Angabe gesamt

Kategorie(n) n % n % n % n % n %
keine Angabe 3 2,1 5 3,4 2 1,4 1 0,7 11 7,6
trifft vollkommen zu 1 0,7 9 6,2 1 0,7 0 0,0 11 7,6
trifft eher zu 2 14 5 3,4 1 0,7 0 0,0 8 55
teils, teils 8 55 29 20,0 6 4,1 3 2,1 46 31,7
trifft weniger zu 15 10,3 28 19,3 10 6,9 2 1,4 55 37,9
trifft gar nicht zu 5 3,4 6 4,1 2 1.4 1 0,7 14 9,7

gesamt 34 23,4 82 56,6 22 15,2 7 4,8 145 100,0

Anmerkung:  Anteilsberechungen beziehen sich auf alle Antworten, die unter Frage 37: Umsetzung der erkannten Betreuungs-, Nachsorge- und Schu-

lungsmalRnahmen registriert wurden. (n = 145)

Tabelle LXVIII: Einstellung zur Umsetzung der Betre

uungs-, Nachsorge- und SchulungsmafRnahmen nach gege

nwartigem Beruf (Anteile nach Spalten)

arztliches Personal Pflegedienst sonstige Angestellte keine Angabe gesamt

Kategorie(n) n % n % n % n % n %

keine Angabe 3 8,8 5 6,1 2 91 1 14,3 11 7,6

trifft vollkommen zu 1 29 9 11,0 1 4,5 0 0,0 11 7.6

trifft eher zu 2 59 5 6,1 1 4,5 0 0,0 8 55
teils, teils 8 23,5 29 35,4 6 27,3 3 429 46 31,7
trifft weniger zu 15 44,1 28 34,1 10 45,5 2 28,6 55 37,9

trifft gar nicht zu 5 14,7 6 7,3 2 9,1 1 14,3 14 9,7
gesamt 34 100,0 82 100,0 22 100,0 7 100,0 145 100,0

190



Tabelle LXIX: Mafinahmen zur Angstreduzierung nach Gewalterfahrung
Gewalterfahrung(en)
keine
ja nein Angabe gesamt

Kategorie(n) n % n % n % n %
bessere Beleuchtung / weni- 7 26 26 95 1 0.4 34 125
ger dunkle Ecken
Einsatz von geschultem
Wachpersonal (Sicherheits- 20 7.3 39 14,3 0 0,0 59 21,6
dienst)
héartere Strafen fir die Tater 2 0,7 16 59 1 0,4 19 7,0
Hilfestellung und Betreuung
bei der Verarbeitung des Er- 4 1,5 8 2,9 0 0,0 12 4,4
eignisses
kurze Wartezeiten bis zum
Eintreffen der Polizei 3 L1 13 4.8 0 0.0 16 59
Schulungsmafnahmen und
gezieltes Training zur Vorbe-
reitung und Erhéhung der 5 18 12 4.4 3 11 20 73
eigenen Wehrfahigkeit
Videouberwachung aller 6f-
fentlich zuganglichen Berei- 4 15 18 6,6 0 0,0 22 8,1
che
mehr Pe_rsonal (auch zur 29 8.1 32 117 0 0.0 54 19.8
Nachtzeit)
mehr (Emgnffs-)Rechte fur die 3 11 9 33 1 0.4 13 48
Polizei
Verstandnis und Rickhalt
seitens des leitenden Perso- 12 4.4 9 3.3 1 0.4 22 81
nals und/oder der Klinikleitung
sonstiges, und zwar: 2 0,7 0 0,0 0 0,0 2 0,7

gesamt 84 30,8 | 182 66,7 7 2,6 273 100,0
Anmerkung:  Anteilsberechungen beziehen sich auf alle Antworten, die unter Frage 34:

MafRnahmen zur Angstreduzierung registriert wurden. (n =273)
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Tabelle LXX: Malinahmen zur Angstreduzierung nach G ewalterfahrung

(Anteile nach Spalten)

Gewalterfahrung(en)
keine
ja nein Angabe gesamt
Kategorie(n) n % n % n % n %

bessere Beleuchtung / weni-

ger dunkle Ecken 7 83 | 26 143 1 143 | 34 125

Einsatz von geschultem

Wachpersonal (Sicherheits- 20 238 | 39 214 0 0,0 59 21,6
dienst)

hartere Strafen fur die Tater 2 2,4 16 8,8 1 14,3 19 7,0

Hilfestellung und Betreuung
bei der Verarbeitung des Er- 4 4.8 8 4.4 0 0,0 12 4.4
eignisses

kurze Wartezeiten bis zum

Eintreffen der Polizei 3 36 |13 71 0 0,0 16 5,9

Schulungsmafnahmen und
gezieltes Training zur Vorbe-
reitung und Erhéhung der
eigenen Wehrféahigkeit

5 6,0 12 6,6 3 42,9 20 7,3

Videouberwachung aller 6f-

fentlich zuganglichen Berei- 4 48 18 9,9 0 0,0 22 8,1
che

mehr Personal (auch zur
Nachtzeit)

mehr (Eingriffs-)Rechte fir die
Polizei

22 262 | 32 17,6 0 0,0 54 19,8

3 3,6 9 4,9 1 14,3 13 4,8

Verstandnis und Rickhalt
seitens des leitenden Perso-
nals und/oder der Klinikleitung

sonstiges, und zwar: 2 2,4 0 0,0 0 0,0 2 0,7

12 14,3 9 49 1 14,3 22 8,1

84 100,0 [ 182 100,0 7 100,0 [ 273 100,0

gesamt
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Anhang 3: Fragebogen **'

Fragebogen: Gewalt gegen medizinisches und Sm'?ms”n R U B
pflegerisches Personal in Krankenhdusern BOCHUM

Sehr geehrte Damen und Herren,

mein Name ist Bjorn Stapel und ich absolviere berufsbegeleitend das Masterstudium "Kriminologie und
Polizeiwissenschaft" an der Ruhr-Universitdt Bochum (RUB). Hauptberuflich bin ich Polizeibeamter des
Landes Sachsen-Anhalt und werde nahezu téglich mit Gewalterfahrungen konfrontiert.
Auch deswegen sollen im Fokus meiner Masterarbeit ,Gewaltanwendungen gegen medizinisches und
pflegerisches Personal in Krankenhdusern® und damit lhre persénlichen Erfahrungen stehen.

Die internationale Forschung auf dem Gebiet zeigt deutlich, dass Gewalt in diesem Bereich relativ haufig
vorkommt, jedoch im Nachhinein tber diese gewalthaltigen Ubergriffe nur selten berichtet wird.

Ziel dieser Arbeit ist es daher, etwaige gewalthaltige Ubergriffe im AMEOS Klinikum Aschersleben in Qualitét
und Quantitat zu erfassen, um so vorbeugende Handlungsméglichkeiten aufzuzeigen.

Um diese Ziele zu erreichen, benétige ich lhre Mithilfe! Was Sie tun missen?
Einfach ca. 20 Minuten Ihrer Zeit investieren und den beigefligten Fragebogen ausfiillen!

Die Fragebdgen werden an alle im medizinischen und pflegerischen Bereich tatigen Mitarbeiter aller Klinik-
und Funktionsbereiche sowie der Physiotherapie ausgegeben. Weiterhin wurde durch die Klinikleitung und
den Betriebsrat zugesichert, dass, sofern Sie die Mdglichkeit haben, Sie den Fragebogen zur Dienstzeit
ausfillen kénnen. Sowohl dem Wohl, als auch der medizinischen Versorgung der Patienten ist natirlich
absoluter Vorrang einzurdumen.

Die Klinikleitung, der Betriebsrat und auch lhre direkten Vorgesetzten haben keinerlei Zugriff auf die
ausgefillten Fragebdgen. Die Fragebdgen sind weder nummeriert, noch markiert und ich garantiere lhnen
die uneingeschrankte Anonymitat und Vertraulichkeit Ihrer Antworten.

Wichtige Hinweise zur Bearbeitung des Fragebogens:

- Bitte versuchen Sie, mdglichst alle Fragen zu bearbeiten! Einige Fragen sind sehr personlich. Daher sei
Ihnen an dieser Stelle nochmals der absolut vertrauliche Umgang mit Ihren Antworten zugesichert.

- Bei jeder Frage ist  grundsétzlich nur eine  Antwortalternative  anzukreuzen!
Bei einzelnen Fragen, die ausdriicklich mit dem Vermerk "Mehrfachnennung moglich” gekennzeichnet
sind, sind mehrere Antworten zugelassen. Auch besteht die Mdglichkeit, bei einigen Fragen eigene
Antworten einzutragen. Diese sind mit dem Zusatzvermerk "Freitexteingabe méglich" gekennzeichnet.
Auch eine Kombination aus Mehrfachnennungen und Freitexten ist bei einigen Fragen zugelassen.

- Bitte beantworten Sie alle Fragen spontan! Es gibt weder richtige, noch falsche Antworten! Es zahlt
ausschlieBlich lhre persénliche Erfahrung und/oder Meinung.

- Falls Sie sich bei einer Frage geirrt bzw. umentschieden haben und/oder Ihrerseits eine Antwort
korrigieren wollen, streichen Sie die bisherige Antwort durch und kreuzen die neue Antwort an.

Auch, wenn Sie einzelne Fragen nicht beantwortet haben, hat Ihr Fragebogen eine groRe Bedeutung fur
mich. Stecken Sie den Ihrerseits ausgefillten Fragebogen in den beigefigten und bereits adressierten
Rickumschlag und geben ihn an der Rezeption zu Handen des Betriebsrates ab! Bitte schreiben Sie weder
Namen, noch Absender auf den Fragebogen oder den etwaig benutzten Umschlag!

Aufgrund der mir zur Verfigung stehenden Zeit bitte ich Sie, den Fragebogen bis zum 16.10.2013
zuriickzusenden. Alle bis dato eingegangen Fragebdgen werden in die Ergebnisse miteinbezogen.
Falls Sie weitere Fragen das Forschungsprojekt oder den Fragebogen betreffend haben, kénnen Sie mich
unter der Telefonnummer 0391 / 40 49 19 63 erreichen.

Vielen Dank im Voraus fir lhre Unterstiitzung und viel Spal} bei der Beantwortung der Fragen wiinscht lhnen
Bjorn Stapel

! Aufgrund der besseren Lesbarkeit wurde an einigen Stellen des Fragebogens nur die mannliche Bezeichnung verwendet.
Gemeint sind ausdrticklich Mé&nner und Frauen.

7 Der Fragebogen wurde auf das laut Prifungsordnung vorgeschriebene Textformat angepasst und

wird daher nicht in OriginalgroRe abgebildet.
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Teil A - Spezifika der Gewalterfahrung

Zu Beginn werden lhnen einige Fragen gestellt, welche sich auf lhre konkrete
Gewalterfahrung beziehen. So wird u.a. nach der Tatzeit, dem Tatort und der Person
des Taters gefragt.

1. Sind Sie in den letzten 12 Monaten im Krankenhaus Opfer von kérperlicher,
verbaler, sexueller und / oder psychischer Gewalt geworden?

Solche Handlungen sind z.B. Beleidigungen, Bedrohungen, Kérperverletzungen.
Weitere, mégliche Handlungen sind unter Frage 3 ersichtlich.

© ja " keine Angabe

" nein
Nachfolgende Fragen diirfen nur beantwortet werden, wenn Sie direktes Opfer einer
gewalthaltigen Handlung bzw. eines solchen Ubergriffs geworden sind, also Frage 1 mit
"ja" beantwortet haben. Diejenigen, welche Frage 1 mit "nein" oder "keine Angabe"

beantwortet haben, méchte ich bitten, mit Frage 22 fortzufahren!

2. Wie oft haben Sie solche Gewalterfahrungen gemacht?
Freitexteingabe!

3. In welcher Form wurde die Gewalt ausgelbt?
Mehrfachnennungen und Freitexteingabe mdoglich.

- Bedrohung mit Worten z.B. "Ich bring dich -
um!", "Ich mach dich fertig!"

Werfen mit bzw. von Gegenstanden

[ Beleidigung / Beschimpfung / Bespucken [ Notigung oder Erpressung

[~ Kratzen / Kneifen [~ Schlagen

Anwendung von gefahrlichen
Gegenstanden (z.B. Messer, Spritze,
Skalpell, Kanile usw.)

= Bedrohung mit geféhrlichen Gegensténden =
(z.B. Messer, Spritze, Skalpell, Kanlle usw.)

[~ BeiRen [ unerwinschte / unsittliche Beriihrung

[~ Treten mit Schuh [~ sonstiges, und zwar:

[~ Treten ohne Schuh |

4. Welche Konsequenzen hat die gewalthaltige Handlung hervorgerufen?
Mehrfachnennungen und Freitexteingabe mdglich.
keine Schmerzen langer als 10min

Gegenstande beschédigt, Ersatz nicht

notwendig sichtbare Verletzung

Gegenstande beschéadigt, Ersatz notwendig medizinische Versorgung notwendig

Geflihl der Bedrohung Behandlung durch Arzt notwendig

I I D N B

Gefuhl der Ehrverletzung sonstiges, und zwar:

I D N N N B

Schmerzen weniger als 10min
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5. Waren Sie infolge des Vorfalls arbeitsunfahig oder sind krankgeschrieben worden?

" keine Angabe T ja

" nein

6. In welcher Klinik, welchem Funktionsbereich oder welcher Abteilung des Klinikums

wurde lhnen die zuvor benannte Gewalt angetan?
Mehrfachnennungen und Freitexteingabe méglich.

Interdisziplinare Patienten- und Notaufnahme Funktionsdiagnostik (EKG usw.)

Frauenklinik - Gynékologie und Geburtshilfe Pathologie

Allgemein-, Viszeral- und GefaRchirurgie Roéntgendiagnostik
Physiotherapie

Innere Medizin Zentrallabor

Kinder- und Jugendmedizin Urologie und Kinderurologie

I I R R DN BN B

Orthopédie sonstiges, und zwar:

=
E
E
[~ Anasthesiologie und Intensivtherapie
E
=
=
E

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie |

7. In welchem Bereich des Krankenhauses fand(en) die Gewaltanwendung(en) statt?

Freitexteingabe méglich.

- . . . ~
Bettenbereich / Patientenzimmer Weg zum Parkplatz etc.

" Behandlungszimmer " sonstiges, und zwar:

" Aufenthaltsraum / Dienstzimmer

o halbéffentlicher Bereich (Treppenhaus, Flur,
Gang, Cafeteria usw.)

8. Was war der Ausléser der gewalthaltigen Handlung?
Freitexteingabe mdglich.

medizinisch indizierte

kein nachvollziehbarer Anlass I Medikamenteneinnahme

lange Wartezeit [~ andere Anlasse, und zwar:

-
-
[ (Hilfe bei) pflegerische(r) Tatigkeit
-

Patient wurde etwas verwehrt

9. Wann in der Woche war die Gewalterfahrung?
" von Montag, 07:00 Uhr bis Freitag, 15:30 Uhr " keine Angabe

" ab Freitag, 15:31 Uhr bis Montag, 06:59 Uhr

10. Zu welcher Tageszeit geschah der Ubergriff?
" 06:00 Uhr - 13:59 Uhr " 22:00 Uhr - 05:59 Uhr
" 14:00 Uhr - 21:59 Uhr " keine Angabe

aulerhalb des Gebaudes z.B. auf dem
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11. Wer hat lhnen die oben benannte Gewalt angetan?
Mehrfachnennung und Freitexteingabe mdglich.

" keine Angabe " Kollege(n)
" Patient(en) " sonstige, und zwar:
" Angehorige(r) |

" Besucher

12. Wie viele Tater haben gehandelt?
C o1 " mehrals 2

2 " keine Angabe

13. Welches Geschlecht hatte(n) der / die Tater?
" mannlich " sowohl ménnliche, als auch weibliche Tater

" weiblich " keine Angabe

14. In welche Altersgruppe wirden Sie den (Haupt-)Téater schatzungsweise einordnen?

" bis 13 Jahre " 51 bis 60 Jahre
" 14 bis 20 Jahre 61 bis 70 Jahre
" 21 bis 30 Jahre " 71 bis 80 Jahre
" 31 bis 40 Jahre " ab 81 Jahre

" 41 bis 50 Jahre " keine Angabe

15. Stand(en) der/die Tater unter dem Einfluss von Alkohol, Drogen und/oder anderen
berauschenden Mitteln?

T ja " nein

T teils, teils " keine Angabe

16. Waren Sie zum Zeitpunkt der Gewaltaustibung allein mit dem/den Téter(n)?
—  ja " keine Angabe

" nein

Wenn Frage 16 mit "ja" beantwortet wurde, bitte auf Frage 17 nicht antworten!

17. Wenn nein, wer war noch anwesend?
Mehrfachnennung und Freitexteingabe mdglich.

keine Angabe I~ weitere(r) Kollege(n)

weitere(r) Patient(en) " sonstige, und zwar:

-
-
[~ weitere(r) Angehdrige(r) |
-

weitere(r) Besucher

196



18. Waren Sie zur Tatzeit als medizinisches oder pflegerisches Personal erkennbar?

" nein " keine Angabe

ja

19. Wie oft denken Sie an den Tag / Dienst zurlick, an dem sich der Vorfall ereignete?

- - { - - - - -

einmal oder . - . - . .
. - einmal einige Male einmal pro einige Male taglich oder keine
nie einige Male . .
im Jahr im Monat  im Monat Woche pro Woche mehrmals am Tag Angabe

20. In welchen Situationen denken Sie an diesen Vorfall zuriick?

Mehrfachnennung und Freitexteingabe mdglich. Bitte entscheiden Sie sich fiir
max. 2 Antwortmdéglichkeiten!

unmittelbar vor Dienstbeginn und/oder

Ll keine Angabe : nach Dienstende
™ Ich denke nicht mehr daran. r Das ist an keine bestimmte Situation
gebunden.
[~ in &hnlichen Situationen im Krankenhaus [ in einer anderen Situation, und zwar:
— au / wahrend bestimmter Schichten (z.B.
Nachtdienst)
[~ im Privaten- und Freizeitbereich

21. Wie belastend empfanden Sie die gewalthaltige Handlung bzw. deren Konsequenzen
im Nachhinein betrachtet? Gemeint sind hier sowohl kérperliche, als auch
seelische und emotionale Auswirkungen des Belastungserlebens.

" [ " - { "

keine eher geringe mittlere eher stérkere  starke / extreme
Belastung Belastung Belastung Belastung Belastung

keine Angabe

Teil B — Anzeigeverhalten

Anhand der nachfolgenden Fragen soll erfasst werden, ob Sie bezlglich Ihrer
Gewalterfahrung eine Strafanzeige bei der Polizei erstattet haben bzw. als woméglich
zukunftig Betroffene(r) erstatten wiirden. Des Weiteren werden lhre persénlichen Motive

erfragt, welche aus Ihrer Sicht FUR oder GEGEN eine Anzeigenerstattung sprechen.

22. Haben Sie bzw. wiirden Sie im Falle eines solchen gewalthaltigen Ubergriffs die
Polizei zur Klarung der Sache hinzuziehen?

" nein / mit Sicherheit nicht " eherja

eher nein " ja/ mit Sicherheit

23. Haben Sie bzw. wiirden Sie wegen eines solchen gewalthaltigen Ubergriffs im
Krankenhaus eine Anzeige bei der Polizei erstatten?

nein / mit Sicherheit nicht " eherja

eher nein " ja/ mit Sicherheit
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24. Aus welchen Griinden haben oder wiirden Sie eine Anzeige erstatten?

-

Um dem Téater einen Denkzettel
verpassen.

auf Anraten mir nahestehender Personen

auf Weisung von Vorgesetzten oder der
Klinikleitung

Um den Téter ein Stlick weit zu erziehen
und so weiteren Taten vorzubeugen.

Um Schadensersatzanspriiche gegenuber
dem Téater geltend zu machen.

Ich betrachte das als meine
staatsbirgerliche Pflicht.

Man muss sich nicht alles gefallen lassen.

Um versicherungsrechtliche Anspriiche
geltend zu machen.

-

Mehrfachnennung und Freitexteingabe mdglich. Bitte entscheiden Sie sich fiir
max. 3 Antwortmoglichkeiten!

aufgrund existierender dienstrechtliche
Anweisungen

Ich fiihlte mich in meiner Ehre und/oder
Wirde verletzt.

Der Téter soll seine gerechte Strafe
erhalten.

Um auch andere auf die Missstéande
aufmerksam zu machen.

Wunsch nach Einsicht, Wiedergutmachung
und/oder Entschuldigung durch den Tater.

sonstiges, und zwar:

25. Warum haben oder wiirden Sie KEINE Anzeige erstatten?
Mehrfachnennung und Freitexteingabe mdglich. Bitte entscheiden Sie sich fiir

max. 3 Antwortméglichkeiten!
Mir bzw. es ist nicht viel passiert und so
schlimm war es nicht.

So etwas hat man hinzunehmen und ist
nicht der Rede wert.

Das muss jeder selbst mit sich ausmachen
bzw. ist Sache des Opfers.

Das ist hier nicht erwilinscht und eine
Anzeige nicht gern gesehen.

Durch die Anzeige andert sich ja doch
nichts.

Das leitende Personal sprach sich
dagegen aus.

aus Angst vor dem Tater

Ich kannte die Méglichkeit gar nicht.

Teil C - Subjektives Sicherheitsgefiihl

Mit

den nachfolgenden Fragen wird

Die Polizei macht ja doch nichts bzw. kann

I oy
erst was machen, wenn es zu spét ist.

[~ Ich hatte Mitleid mit dem Tater.

- Das bedeutet fiir mich nur noch mehr
Arbeit.

[~ Das gehort fur mich zum Berufsrisiko.

= Ich war bzw. bin mir Gber die Folgen im
Unklaren und verzichtete deswegen darauf.

[~ sonstiges, und zwar: ...

versucht, ein Teil Ihres subjektiven

Sicherheitsgefiihls zu erfassen. Es werden Fragen zu so genannten "Angstrdumen" und

Ihrem persénlichem Sicherheitsempfinden gestellt.

26. Fur wie wahrscheinlich halten Sie es, in den nachsten 12 Monaten, wahrend lhrer

unwahrscheinlich unwahrscheinlich

T & T

sehr eher

teils, teils

wahrscheinlich wahrscheinlich

Dienstausiibung im Krankenhaus Opfer einer gewalthaltigen Handlung zu werden?

T (“ (‘

eher sehr

keine Angabe
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27. Fur wie wahrscheinlich halten Sie es, in den nachsten 12 Monaten, als Privatperson
Opfer einer Straftat zu werden?

- . - - - -

sehr eher eher sehr

unwahrscheinlich unwahrscheinlich teils, teils wahrscheinlich  wahrscheinlich keine Angabe

28. Wie haufig hatten Sie in den letzten 12 Monaten die Beflirchtung Opfer einer
gewalthaltigen Handlung im Krankenhaus zu werden?

o 1’" . . - . . .

. e'.“T“a' ey einmal pro einige Male einmal pro einige Male t"’?g."Ch oder keine
nie einige Male : einige Male
. Monat im Monat Woche  pro Woche Angabe
im Jahr am Tag

29. Wie oft haben Sie in den letzten 12 Monaten Maflihahmen ergriffen, um sich vor und
in gewalthaltigen Handlungen zu schiitzen? Gemeint sind solche Handlungen, wie
z.B. Pfefferspray kaufen oder immer ein Handy dabei haben, welche der Vermei-
dung oder ihrem Selbstschutz vor und in solchen Situationen dienen.

. |'_' . - . { { -

einmal oder . - . - téglich oder .
. r einmal pro einige Male einmal pro einige Male x keine
nie einige Male ; einige Male
: Monat im Monat Woche pro Woche Angabe
im Jahr am Tag

30. In welchem Teil des Krankenhauses fiihlen Sie sich besonders unwohl bzw. wo
haben Sie Angst?
Freitexteingabe mdglich.

& B.ettenbere|c_h / Paheptenznmmenm " Funktionsbereiche (u.a. Rontgen, EKG)
eigenen Stationsbereich

. ~ auBerhalb des Gebaudes z.B. auf dem Weg
Patienten- und Notaufnahme C um Parkplatz etc.

Intensivstation(en) " sonstiges, und zwar: ...

~halbéffentlicher Bereich (Treppenhaus, |
Flur, Gang, Cafeteria usw.)

Teil D - M6glichkeiten der Pravention und der Nachsorge
Es folgen einige Fragen, die erfassen, welche Mallhahmen aus lhrer Sicht helfen
wiirden, gewalthaltigen Ubergriffen im Krankenhaus vorzubeugen und die Sie beim

Umgang in und nach solchen Situationen unterstiitzen wirden.

31. Wissen Sie, ob es fiir die Betroffenen solcher gewalthaltigen Vorfalle bzw. Ubergriffe
einen Ansprechpartner oder eine Betreuung in ihrem Klinikum gibt?

" weil nicht " Nein, gibt es nicht.

" Ja, gibt es. " keine Angabe

32. Wirden Sie sich in solchen Féllen eine Betreuung durch geschultes (Fach-) Personal

wilnschen?
" nein T ja
 weil nicht " keine Angabe
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33. Was misste eine solche Betreuung umfassen?
Mehrfachnennung und Freitexteingabe mdglich.

juristische Hinweise - Aufzeigen strafrechtlicher

[ keine Angabe = und zivilrechtlicher Méglichkeiten

Schulungsmafinahmen fiir den
[~ situationsbezogenen Umgang mit r
renitenten Personen

Ansprechpartner, um Rahmenbedingungen
z.B. drtliche Gegebenheiten zu verandern
[~ Gesprachstherapie [~ Traumabewaltigung

. Schulungsmafinahmen zur Erhéhung

der eigenen Wehrfahigkeit ST, U 2T

34. Was kénnte Ihrer Meinung nach zu einer Reduzierung Ihrer Angste bzw. lhres
Unwohlseins flihren?

Mehrfachnennung méglich. Bitte entscheiden Sie sich fiir max. 2 Antwortmaoglichkeiten.

bessere Beleuchtung / weniger dunkle Videouiberwachung aller 6ffentlich
I I i ?
Ecken zuganglichen Bereiche
™ E".‘satz von geschultem HER e [ mehr Personal (auch zur Nachtzeit)
(Sicherheitsdienst)
[~ hartere Strafen fur die Tater [ mehr (Eingriffs-) Rechte fiir die Polizei
. . Verstandnis und Ruckhalt seitens des
I H|Ifestel!ung und Betrgugng e [~ leitenden Personals und/oder der
Verarbeitung des Ereignisses P
Klinikleitung
= kurze Wartezeiten bis zum Eintreffen der - . .
Polizei sonstiges, und zwar: ...

Schulungsmafinahmen und gezieltes
[~ Training zur Vorbereitung und Erhéhung der
eigenen Wehrfahigkeit

In den nachsten 3 Fragen bitte ich Sie um lhre personliche Einschatzung.

35. Wenn ich Opfer werden wiirde, wiirde ich selbst eine solche Betreuung durch
geschultes (Fach-)Personal in Anspruch nehmen.

- - - - - .

trifft vollkommen zu  trifft eherzu  teils, teils  trifft weniger zu  trifft gar nicht zu keine Angabe

36. Ich denke, Schulungsmafinahmen, um mich auf das Verhalten in und den Umgang
mit gewalthaltigen Situationen vorzubereiten, wiirden helfen, mein subjektives
Sicherheitsgefiihl am Arbeitsplatz langfristig zu erhéhen.

f" - . - - -

trifft vollkommen zu  trifft eher zu  teils, teils  trifft weniger zu  trifft gar nicht zu keine Angabe

37. Ich glaube, dass die aufgrund des Fragebogens erkannten Schulungs- und
Betreuungsmalinahmen auch tatséchlich in die Tat umgesetzt werden.

r‘“ - - - - -

trifft vollkommen zu  trifft eherzu  teils, teils trifft weniger zu  trifft gar nicht zu keine Angabe
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Teil E - Statistische Angaben

Aufgrund der angestrebten Représentativitat sowie der méglichen Vergleichbarkeit und
Einordnung lhrer Antworten benétige ich von Ihnen zu guter Letzt noch einige

allgemeine Angaben zu lhrer Person und lhrem derzeitigen Dienstverhéltnis.

38. Geschlecht

" mannlich " weiblich
39. Alter
" bis 25 Jahre " 46 bis 55 Jahre
" 26 bis 35 Jahre " Uber 55 Jahre
" 36 bis 45 Jahre " keine Angaben
40. Wie ist Ihr derzeitiger Familienstand?
" single / ledig " verwitwet
" verheiratet / verpartnert " geschieden

41. Bitte geben Sie lhre derzeitige berufliche Stellung bzw. Position im AMOES Klinikum
Aschersleben an?

~ Pfleger/ Schwester in leitender
Position

Angestellte(r) z.B. im Funktions-
bereich oder Physiotherapie

" Arzt (Assistenz- bzw. Facharzt)

" leitender Arzt (ab Oberarzt) «

" Pfleger / Schwester " keine Angabe

42. Seit wie vielen Jahren (ohne Ausbildungs- und Studienzeiten) Giben Sie Ihren
derzeitigen Beruf aus?

bis 5 Jahre 21 bis 25 Jahre
26 bis 30 Jahre

Uber 30 Jahre

6 bis 10 Jahre

r r
r r
[ 11 bis 15 Jahre I
[~ 16 bis 20 Jahre [~ keine Angabe
43. Dienstregelung

Auch hier bitte nur eine Antwortalternative auswahlen.

-~ ausschlieBlich Tagdienste (z.B. von 07:00 Uhr ¢ sonstiges. und zwar:
bis 15:30 Uhr) ges, :

" Fruh-, Spat- sowie Nachtdienste

" auch 24h Dienste

Zum Schluss noch 3 kurze Fragen zur Zuverlassigkeit des Fragebogens.

Diese befinden sich auf der Riickseite. Bitte wenden!
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44. Glauben Sie, dass die meisten Befragten die Fragen ehrlich beantwortet haben?
¢ nein " eherja

" ehernein T ja

45. Haben Sie selbst die Fragen ohne Probleme beantworten kénnen?
" nein " eherja

" ehernein T ja

46. Wo haben Sie den Fragebogen ausgefullt?

" zuHause " sonstiges, und zwar: ...

{~ auf der Dienststelle / Arbeit |

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit !

Dieses Formular wurde mit GrafStat (Ausgabe 2011 / Ver 4.252) erzeugt.
Ein Programm v. Uwe W. Diener 12/2011.
Informationen zu GrafStat: http://www.grafstat.de
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Anhang 4: Genehmigung des Forschungsprojektes

AMEOS Klinikum Aschersleben - Eislebener Str. 7a - 06449 Aschersleben

OA Dipl.-Med.Olaf Haberecht - Gesundheitsforderndes Krankenhaus- Koordinator
Durchwahl +49(0)3473 97-4741, Fax +49(0)3473 97-4711, o.haberecht@kkl-as.de

4. Juli 2013
Bestdtigung des Forschungsprojektes

Hiermit bestatigen wir die geplante Durchfilhrung des Forschungsprojektes
der Ruhr-Universitat Bochum: Gewalt gegen medizinisches und
pflegerisches Personal in Krankenhdusern durch Herrn Bjorn Stapel

im AMEOS Klinikum Aschersleben.
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OA Dipl.-Med. Olaf Haberecht
Koordinator Gesundheitsférd. KH
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Aschersleben

Akademisches
Lehrkrankenhaus der
Otto-von-Guericke-Universitat
Magdeburg

Eislebener Str. 7a
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Tel. +49 (0)3473 97-0
Fax +49 (0)3473 97-1007

info@aschersleben.ameos.de
www.ameos.eu

Krankenhausdirektor
Kai Swoboda

Arztlicher Direktor
Dr. med. Erik Czihal

Pflegedirektorin
Christel Ramdohr-Hindenburg

IK-Nr. 261 500 358

Deutsche Apotheker-

und Arztebank Disseldorf
BLZ 300 606 01

Kto 1 039 296

AMEOS Klinikum Aschersleben - StaBfurt GmbH - Geschaftsfiihrung: Dr. Marina Martini, Kai Swoboda
Amtsgericht Stendal - HRB 114912

Alfeld Anklam Aschersleben Bad Aussee Bernburg Bremen Gromitz
Halberstadt Haldensleben Hameln Heiligenhafen Hildesheim Inntal Kiel

Lubeck MeBstetten Neustadt Oldenburg Oschersleben Osnabriick Pasewalk
Petershagen Preetz Schénebeck Sierksdorf StaBfurt Stetten Ueckermiinde
Vogtsburg Winterlingen Zirich
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Eidesstattliche Erklarung

Hiermit versichere ich, dass ich die vorgelegte Masterarbeit selbstandig und
ohne unzulassige fremde Hilfe angefertigt sowie keine anderen als die ange-
gebenen Quellen und Hilfsmittel benutzt habe, alle Ausfihrungen, welche
anderen Schriften wortlich und sinngemal entnommen wurden, kenntlich
gemacht sind und die Arbeit in gleicher oder &hnlicher Fassung noch nicht

Bestandteil einer Prifungs- oder Studienleistung war.

gez. Bjorn Stapel Magdeburg, den 04.03.2014
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