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Einleitung

Auszug aus einer_anonymen, schriftlichen Beschwerde liber die Behandlung in der Notaufnahme

(04/2018, Charité, Campus Virchow Klinikum):

»(-..) Ich werde die Notaufnahme und den angeblichen Arzt fiir Innere Medizin aufsuchen (unter Beglei-
tung bezahltem Personenschutzes) und fésst er mich nur einmal an, wird er sofort liquidiert und dann
meine lieben Gaga-Mediziner werde ich auch sagen, er habe schon immer gebrochene Rippen und Nase
gehabt.(...)Wollen wir es mal so sagen, ich bin so wieder bei Kréiften, ich kénnte ihren Arzt packen und
seinen Kopf auf der Bordsteinkante kaputt treten. Was er ausgefiihrt hat, war versuchter Mord und

Totschlag sowie obendrein unterlassene Hilfeleistung. (...)"




Einleitung

1 Einleitung

Fast taglich kann man Berichte tiber eine zunehmende Anzahl von Ubergriffen auf Polizei- und
Rettungskrafte oder Behinderungen derselben verfolgen. Um der Gewalt gegen Polizei und
Rettungskrafte Einhalt zu gebieten, wurde im Jahr 2017 das ,,Gesetz zur Starkung des Schutzes
von Vollstreckungsbeamten und Rettungskraften" nach einem Gesetzesentwurf der Fraktio-
nen von CDU/CSU und SPD (BT-Drucks. 18/11161 vom 14.02.2017) verabschiedet. In diesem
lautet es: ,,Respekt und Wertschdétzung verdienen aber auch die Hilfskrdfte der Feuerwehr, des
Katastrophenschutzes und der Rettungsdienste. Ein Angriff auf sie ist zugleich ein Angriff auf
die dffentliche Sicherheit, da er zu einer Beeintrdchtigung der Hilfeleistung fiihren kann. Die

vorgeschlagenen Anderungen werden daher auch auf sie iibertragen.”

Das Personal von Notaufnahmen oder anderer Krankenhausbereiche fand hierin noch keine
Erwahnung. Im Fahrwasser der zunehmenden &ffentlichen Diskussion zur Uberfiillung von
Notaufnahmen und langen Wartezeiten, erhalt auch die Gewalt gegen das in Notaufnahmen

beschaftigte Personal in Deutschland mehr mediale Aufmerksamkeit.

1.1 Gewalt gegen in Notaufnahmen beschaftigtes Personal

Erste Berichte Uber eine gegen das in Notaufnahmen beschaftigte Personal gerichtete Gewalt
stammen aus der Mitte der 1990er Jahre aus den Vereinigten Staaten von Amerika (USA),
unter anderem aus einem Militarkrankenhaus in Portland/Oregon (1, 2), das durch eine hohe
Anzahl mannlicher Patienten mit psychiatrischen Erkrankungen und/oder Betaubungsmittel-
missbrauch bzw. -abhangigkeit charakterisiert war. Aber auch fiir ein ziviles Krankenhaus in
Kalifornien (USA) zeigten Pane et al. (3) in einer retrospektiven Untersuchung anhand der er-
folgten Polizeieinsatze und der Aufzeichnungen des Personals der Notaufnahme, dass im zu-
rickliegenden Jahr taglich durchschnittlich zwei Polizeieinsdtze zum Schutz des Personals er-
folgten. Im weiteren Verlauf folgten weitere Publikationen zum Thema aus den USA, aber auch

aus anderen Landern. Exemplarisch werden im Folgenden einige Publikationen aufgefiihrt:
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May et al. (4) verglichen die Rate verbal und physisch erlebter Gewalt von Pflegekraften einer
Intensivstation, einer Notaufnahme und einer Normalstation eines Akutkrankenhauses im
Bundesstaat Florida (USA) miteinander. Sie stellten fest, dass 100 % der Pflegekrafte der Not-
aufnahme in den zurlickliegenden 12 Monaten verbale und 82 % physische Gewalt erlitten

hatten. Die Rate lag hoher, als in den anderen beiden befragten Bereichen (4).

Kowalenko et al. (5) befragten 250 zufallig ausgewahlte Notfallmediziner aus dem Bundes-
staat Michigan (USA) postalisch (Auswertungsquote 68 %, n= 171) nach ihren arbeitsplatzbe-
zogenen Gewalterlebnissen der zurlickliegenden 12 Monate. 75 % der Befragten wurden min-
destens einmalig verbal bedroht und rund 30 % korperlich angegriffen. Insbesondere unerfah-
renere Arzte wurden Opfer von Gewalt. Arztinnen waren haufiger von kérperlicher Gewalt

betroffen als Arzte (5).

Blenheim et al. (6) wihlten Arzte aus 65 zufillig ermittelten Ausbildungsprogrammen zum
Notfallmediziner in den USA aus, um diese zu ihren Gewalterlebnissen zu befragen. Die Auto-
ren erhielten 263 auswertbare Unterlagen. Uber drei Viertel der Befragten berichtete von
mindestens einem arbeitsplatzbezogenen Gewalterlebnis in den letzten 12 Monaten, jeder
Fiinfte Glber mehrere. Es gab hierbei keinen Unterschied zwischen den Geschlechtern. Be-
schéftigte groRerer Notaufnahmen (> 60.000 Falle/Jahr) waren signifikant haufiger gewaltta-
tigen Handlungen ausgesetzt. Am haufigsten wurden verbale Bedrohungen dokumentiert (75

%). Der Anteil der von einem kérperlichen Ubergriff Betroffener lag bei 21% (6).

In einer retrospektiven Studie beschrieben Gates et al. (7) nach einer Befragung von 242 An-
gestellten in finf Krankenhdusern im Mittleren Westen der USA, dass 98 % der Pflegekrafte
und 96 % der Arzte in den vorangegangenen sechs Monate beschimpft und 83 % der Arzte
und 78 % der Pflegekrafte bedroht wurden. 44 % der Pflegekrafte wurden zudem (verbal) se-
xuell belastigt. Uber mindestens einen Vorfall physischer Gewalt berichteten 67 % der Pflege-
krafte und 51 % der Arzte. Im untersuchten Kollektiv wurden 319 Ubergriffe von Patienten
und 10 von Angehorigen dokumentiert, wobei es zu 32 Verletzungen kam. Vier Betroffene
suchten wegen dieser Gewalterfahrung medizinische Hilfe auf, ein Betroffener begab sich in

psychologische Betreuung (7).

Fernandes et al. (8) berichteten in einer retrospektiven Studie lGber die Gewalterfahrungen

von 106 Mitarbeitern (n= 63 mannlich; u.a. n= 47 Pflegepersonal, n= 19 Sicherheitsdienst und




Einleitung

n= 19 Arztliches Personal) einer Notaufnahme in Vancouver (Kanada) im Jahr 1996. 68 % der
Befragten gaben an, dass sie eine Zunahme der Inzidenz von Gewalt allgemein bemerkten und
60 % (ebenso eine Zunahme der Schwere der Gewalt. 62 % wurden korperlich angegriffen und
87 % verbal bedroht. Die meisten korperlichen Angriffe erlitt das Personal des Sicherheits-

dienstes, gefolgt von den Pflegekraften.

Die Rate an erlittener, verbaler Gewalt ist héher als die an korperlicher Gewalt und
scheint Pflegekrifte und Arzte gleichermalen zu betreffen. Das Pflegepersonal scheint

etwas haufiger als Arzte physische Gewalt zu erleiden.

In Europa befragten Rose et al. (9) erstmals 1997 36 Pflegekrafte sowie 13 nicht-medizinische
Arbeitskrafte in einer Notaufnahme in Dublin schriftlich Gber ihre zurtickliegenden Gewalter-
fahrungen. 27 der Pflegekrafte und neun der weiteren Mitarbeiter antworteten, was zunachst
von grollem Interesse an dieser Thematik zeugt. Die Halfte aller Pflegekrafte war im Rahmen

ihrer Tatigkeit bereits verbaler oder brachialer Gewalt ausgesetzt, ein Drittel im letzten Jahr.

Ryan et al. (10) kamen bei der Auswertung einer Befragung von 37 Pflegekraften (aus zwei
irischen Notaufnahmen) zu ihrem Gewalterleben im vergangenen Monat zu dem Ergebnis,

dass 89 % von ihnen Opfer verbaler Attacken und 81 % von Bedrohungen im Speziellen waren.

Estryn-Behar et al. (11) fihrten eine Befragung von 39.894 Pflegekraften aus zehn europai-
schen Landern (,,Nurses Early Exit Study”, ,, NEXT- Study”) durch. Diese war nicht auf das Per-
sonal von Notaufnahmen beschrankt. Es zeigte sich jedoch, dass das Pflegepersonal von Not-
aufnahmen (wie auch das von Psychiatrien und Geriatrien) signifikant hdufiger von Gewalt

betroffen war als andere Arbeitsplatze im klinischen Bereich.

Crilly et al. (12) untersuchten das Gewalterleben vom Pflegepersonal in zwei Notaufnahmen
in Australien. Von 71 Befragten berichteten 50 (70 %) tGber 110 Vorfille von Gewalt in den
letzten finf Monaten. 61 % wurden beleidigt, 10 % gestofRen oder geschubst, je 3 % geschla-
gen oder getreten. Talas et al. berichten nach einer Befragung von 270 Mitarbeitern aus sechs
Notaufnahmen in Ankara (Turkei), dass 41 % korperlich angegriffen, rund 80 % verbal belei-

digt, 55 % bedroht, sowie knapp 16 % im zurickliegenden Jahr sexuell belastigt wurden.

[ Die Gewalt gegen das Personal von Notaufnahmen ist ein internationales Problem. ]
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Ferns et al. (13) vertreten die Meinung, dass es sich bei der Gewalt in Notaufnahmen um ein
Thema handelt, welches aufgrund der Uneinheitlichkeit der bisherigen Studien und einer
grundsatzlichen Unterschatzung bei ihrer Erfassung noch viele Fragen offen lasst. Laut den
Ergebnissen der Umfrage von Rose et al. werden die meisten verbalen Aggressionen gar nicht
erst dokumentiert (selbst bei vorhandenen Moglichkeiten). Bei der physischen Gewalt hatten
29 % der Befragten den letzten Ubergriff nicht gemeldet. Als Grund fiir die schlechte Doku-
mentation der Vorfalle wurde die fehlende Konsequenz bzw. eine mangelnde Unterstitzung
durch den Arbeitgeber genannt (9). Zu vergleichbaren Ergebnissen kamen Jenkins et al. (14)
nach einer postalischen Umfrage an 273 Chefarzte von 310 Notaufnahmen im Vereinigten Ko-
nigreich (UK) und Irland. Sie hielten fest, dass die Dokumentation der Gewalterlebnisse unzu-
reichend ist und die Tater nur selten bestraft werden. Gates et al. berichten sogar von 65 %

nicht- dokumentierter Gewalterlebnisse in US- amerikanischen Notaufnahmen (7).

Durch eine Unterdokumentation wird die Inzidenz der Gewalt in ihrem Ausmal vermut-

lich unterschatzt.

Fiir eine systematische Literaturtibersicht zu der von Patienten und Angehorigen ausgehen-
den Gewalt in Krankenhdusern werteten Hahn et al. (15) 31 Studien aus, davon waren 26 ret-
rospektive Befragungen auf Basis von Fragebogen. Wie bereits Ferns et al. (13) schlussfolger-
ten die Autoren, dass aufgrund der Betrachtung von verschieden definierten Arten von Ge-
walt, einer unterschiedlichen Methodik sowie voneinander abweichender retrospektiver Be-

trachtungszeitraume, kaum eine Vergleichbarkeit der Studien gegeben sei.

Die Studien zu der von Patienten und Angehdrigen ausgehenden Gewalt sind meist ret-
rospektiv und kaum vergleichbar, da die untersuchten Arten von Gewalt abweichend de-

finiert sind und verschiedene Studiendesigns zur Anwendung kommen.

In einem aktuellen, systematischen Literatur-Review und einer Metaanalyse zum Auftreten
von Gewalt in Notaufnahmen berichten Nikathil et al. (16) auf Basis von 22 Studien (12 waren
retrospektiv meist Gber 12 Monate, 21 wurden in stadtischen Notaufnahmen durchgefiihrt),
dass es unter Beriicksichtigung aller Arten von Gewalt bei 36 von 10.000 Behandlungsfillen

zu gewalttatigen Ereignissen kommt. Speziell-psychiatrische Notaufnahmen waren aus der
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Analyse ausgeschlossen. In allen Studien dominierte die verbale Gewalt. Die héchsten Raten
fanden die Autoren in der Studie von Pane et al. (3) mit 172 Vorkommnissen auf 10.000 Pati-
entenbehandlungen. In allen eingeschlossenen Studien waren Patienten haufiger als Angeho-
rige flir die Gewaltauslibung verantwortlich. Die meisten Vorfalle wurden ab dem Nachmittag

und bis in die Nachtschicht reichend verzeichnet (16).

[ In den meisten Fallen geht die Gewalt vom Patienten selber aus.
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1.2 Ursachen fur die Entstehung von Gewalt im Bereich der Notaufnahmen

Die Notaufnahme ist naturgemaR ein Ort, mit welchem Menschen meist vollig unerwartet als
Patienten oder Angehdrige konfrontiert werden. In diesen Situationen sind sie oftmals voller
Angst und Sorge oder erleiden Schmerzen. Durch die Ungewissheit (iber die Ernsthaftigkeit
der Erkrankung, aber auch durch einen Mangel an Vorerfahrung tiber die Prozesse der Not-

fallmedizin herrschen oftmals Angespanntheit und Nervositat vor.

1.2.1 Patientenabhangige Faktoren

Erste Studien zu Ursachen von Gewalt in Notaufnahmen fokussieren auf besondere Patien-
tengruppen, die hierfiir verantwortlich gemacht wurden. Diese werden als mannlich und vom
Betdubungsmittel (BTM)-missbrauch gepragt und/oder psychisch erkrankt definiert (1-3, 17).
Auch heute scheint der BTM-Missbrauch eine wesentliche Rolle zu spielen und wird fur bis zu

50 % der Vorfille mitverantwortlich gemacht (14, 16-18).

Patienten mit Betdubungsmittelmissbrauch oder psychiatrischen Erkrankungen werden fiir

einen GrofRteil der Gewalt in Notaufnahmen verantwortlich gemacht.

Knowles et al. berichten in einer ,,mixed-methods” Studie zu Pravalenz und Qualitat von Ge-
walt, welche sie in vier Notaufnahmen in Nordengland durchfiihrten und dafiir 16 Mitarbeiter
interviewten (davon 12 Krankenschwestern), dass diese neben dem Substanzmissbrauch, der
Angst und Schmerzen des Patienten auch eine zunehmende Anspruchshaltung beziiglich der
Dauer und Art der Versorgung auf Patientenseite fir ursachlich halten. Insbesondere die jin-
gere Generation habe eine ,Nicht Warten-Kénnen“-Mentalitdt und wiirde auf ihren eigenen
Vorteil bedacht sein (19). Es herrscht oftmals die Anspruchshaltung, dass im Rahmen der Be-
handlung in der Notaufnahme alle moglichen statt nur alle notwendigen diagnostischen Mal3-

nahmen durchgefiihrt werden miissen, um auch chronische Beschwerden abzuklaren.

In einer Literaturiibersicht von Spector et al. zur Quantifizierung der Gewalt gegen Pflege-
krafte im Gesundheitssystem verschiedener Lander weltweit wurden Daten von tber 150.000

Pflegekraften aus 160 Studien eingeschlossen (20). 36,4 % berichteten, korperliche und 66,9

11
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%, verbale Gewalt erlitten zu haben. Rund 40 % wurden schikaniert und 25 % sexuell belastigt.
Beinahe 33 % der Pflegekrafte wurden bei Ubergriffen korperlich verletzt. Spector et al. be-
schreiben, dass korperliche Gewalt in Bereichen der Gesundheitsversorgung weltweit am hau-
figsten in den Notaufnahmen sowie in psychiatrischen und geriatrischen Einrichtungen auf-

tritt.

Der dltere Patient wird zunehmend in den Notaufnahmen der Krankenhduser versorgt. Er
stellt mit dem medizinischen Risiko der Multimorbiditat, aber auch seinen speziellen sozialen
Bediirfnissen, eine besondere Herausforderung fiir die Behandlung in der Notaufnahme dar
(21, 22). Bereits 1995 verglichen Ganzini et al. in Notaufnahmen gewalttatig gewordene éltere
(> 60 Jahre) und jiingere Patienten (2). Uber 80 % der Alteren waren psychiatrisch erkrankt
oder alkoholabhangig. Delirante Zustande, die bei rund jedem Zehnten dieser Patienten vor-
handen sind, werden oftmals nicht oder zu spéat erkannt (23) und kénnen eine Gefahrdung fir
das Personal in Form gewalttatiger Handlungen darstellen.

Groening et al. bezifferten den Anteil der geriatrischen (hier > 70 Jahre) Patienten nach einer
Umfrage unter den Mitgliedern der Deutschen Gesellschaft fiir Interdisziplindre Notfall- und
Akutmedizin (DGINA) auf 30 % (24). Mehr als ein Drittel dieser Patienten hat kognitive, visuelle
oder akustische Einschrankungen. Dies kann insbesondere bei der sektoreniibergreifenden
Versorgung zu einem Informationsdefizit fiihren, welches die Behandlung verzégert und zu
langeren Aufenthalten dieser vulnerablen Patientengruppe mit der Gefahr einer Aggravation
der Situation fuhrt (25-27). Die von alteren und dementen Patienten ausgehende Gewalt wird
oftmals von den Beschaftigten der Notaufnahmen nicht als solche wahrgenommen und somit
auch nicht dokumentiert, da der Aggressor nicht fiir diese verantwortlich gemacht wird (28-
30). Somit ist von einer deutlichen Unterschatzung der von alteren Patienten ausgehenden
Gewalt auszugehen. In einer Befragung von Pflegekraften in Alterspflegeheimen gaben 40 %
an, im letzten Jahr Gewalt erlitten zu haben. 18 % berichteten von taglichen Gewalterlebnis-

sen. In 76 % der Falle handelte es sich um korperliche Gewalt (31).

Von Alteren ausgehende Gewalt ist mehrheitlich physischer Natur. Da Altere als Verursa-
cher meist nicht als verantwortlich fir ihr Handeln angesehen werden, wird von einer

Unterdokumentation der Ereignisse ausgegangen.

12
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1.2.2 Patientenunabhéangige Faktoren

An patientenunabhdngigen Faktoren scheint die Berufserfahrung des Personals eine Rolle zu
spielen. Examinierte Pflegekrifte werden weniger oft Opfer von Ubergriffen als in Ausbildung
befindliche (32). Gewalt wird vermehrt in den Spat- und Nachtschichten dokumentiert (3, 11).
Bereits 1998 beschreiben Jenkins et al. (14), dass lange Wartezeiten als eine weitere Ursache
flir die Entstehung von Aggression und Gewalt von den befragten Chefédrzten von Notaufnah-
men angesehen werden. Lange Wartezeiten sind nicht vereinbar mit den von Knowles (19)
erwahnten gestiegenen Erwartungshaltungen der Patienten an eine Notfallbehandlung. Au-
Rerdem ist nach Knowles et al. eine schlechte Kommunikation von Seiten der Mitarbeiter ge-
genliber den Patienten mitverantwortlich fiir die Entstehung von Konflikten (19). In einer wei-
teren qualitativen Befragung von 12 kiirzlich mit einem Gewalterlebnis konfrontierten Pflege-
kraften einer irischen Notaufnahme zu den Griinden von Gewalt an ihrem Arbeitsplatz, kom-
men Angland et al. zu dhnlichen Ergebnissen. Sie betonen die Kritik an der Art und Weise der
Kommunikation des Personals untereinander und mit den Patienten, die nicht empathisch und
ausreichend gefiihrt wiirde. Unter anderem seien der Mangel an Zeit und Stress dafiir verant-
wortlich. Fir die kritikwirdige Kommunikation mit dem Patienten seien aber auch schlechte
Erfahrungen und eine daraus entstandene Angst und Verletzbarkeit auf Seiten des Personals
mitursachlich (33). Morphet et al. duBern nach einer Delphi- Befragung von tber 150 austra-
lischen Pflegekraften, dass neben langen Wartezeiten und Drogenmissbrauch auch die man-
gelnde Kommunikation mit dem Patienten ursachlich fur die Entstehung von Gewalt in der

Notaufnahme ist (34).

/D

Warte- bzw. Behandlungszeiten. Dieses flihrt sowohl beim Patienten als auch beim Perso-

urch eine Zunahme der Inanspruchnahme von Notaufnahmen kommt es zu ldngeren

nal zu Unmut und foérdert die Entstehung von aggressivem Verhalten. Negativ unterstit-

)

zend scheint eine schlechte Kommunikation von Seiten des Personals zu sein.

13
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1.2.3 Uberfiillung als Ursache der Gewalt

Durch eine zunehmende Nutzung der Notaufnahmen ohne entsprechende Anpassung der
Ressourcen kann es zu langen Wartezeiten bzw. einer Verlangerung der Gesamtbehandlungs-
zeit kommen. Auf Seiten des Personals kdnnen als Konsequenz Uberforderungssituationen
auftreten. Solche erhéhten Inanspruchnahmen der Notaufnahmen werden als Uberfiillung
(,crowding”) bezeichnet und beinhalten die Gefahr einer schlechteren medizinischen Versor-
gung (35) und unzureichenden Kommunikation (33). Auf der Seite der Patienten und Angeho-
rigen fiihren insbesondere lange Wartezeiten zu einer Unzufriedenheit. Die Uberforderungs-
situation fordert die Frustration der Beschaftigten (36). Medley et al. untersuchten, ob es ei-
nen Zusammenhang zwischen der Inanspruchnahme der Notaufnahme und dem Vorkommen
von Gewalt gibt. Sie fanden einen signifikanten Zusammenhang zwischen Tagen mit einer Gber
dem Durchschnitt liegenden Inzidenz von Gewalt und dem Patientenaufkommen des jeweili-
gen Tages. An den Tagen mit einem gesteigerten Vorkommen von Gewalt waren auch Surro-
gatparameter fiir eine Uberfiillung, wie zum Beispiel die Behandlungszeit, die Patientenanzahl

pro Arzt oder pro Pflegekraft erhoht (37).

14
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1.3 Konzepte zur Verhinderung von Gewalt im Bereich der Notaufnahmen

In einer systematischen Literaturibersicht (2004-2009) zur gegen das Personal von Notauf-
nahmen gerichteten Gewalt kommen Taylor et al. zu dem Ergebnis, dass es trotz einer unein-
heitlichen und retrospektiven Erfassung eigentlich ausreichend Daten zur Inzidenz von Gewalt
und zu den Auswirkungen derselben auf das Personal gibt, aber kaum Daten beziiglich evi-
denz-basierter, sinnvoller Interventionen (38) zur Priavention von Gewalt existieren. Ahnlich
daulRern sich Anderson et al., welche im Jahr 2010 beklagten, dass es immer noch um die Be-
schreibung des Problems gehe, eine Liicke aber in der wissenschaftlichen Evaluierung von Ge-
genmalnahmen zu fillen sei (39).

Mogliche Interventionen konnen struktureller, organisatorischer oder personenbezogener

Natur sein (40).

1.3.1 Strukturelle MaRnahmen

Eine der ersten strukturellen MalRnahmen mit welcher international auf die zunehmende Ge-
walt in den Notaufnahmen reagiert wurde, ist die Vorhaltung von Sicherheitspersonal im Be-
reich der Notaufnahme (14, 41). Die Prdsenz wird durchaus auch kritisch gesehen, da die An-
wesenheit von Sicherheitspersonal auch eine Gewalt provozierende Wirkung haben kann (6,
42). Gillespie et al (43) wiesen darauf hin, dass es wichtig sei, den Sicherheitsdienst schon
frihzeitig in Situationen einzubinden, welche zu eskalieren drohen und dass dieser seine Rolle
in den verschiedenen Szenarien in Interaktion mit dem Pflegepersonal der Notaufnahmen
kennen muss. In einigen Notaufnahmen erfolgte im Verlauf die Ausstattung des Sicherheits-
dienstes mit elektronischen Waffen (44-46).

Insbesondere an urbanen Notaufnahmen wurden als weitere strukturelle MaRnahme Metall-
detektoren installiert, um das Mitfihren von Waffen im Notaufnahmebereich durch Patienten
oder deren Begleitungen zu verhindern (47). Meyer et al. befragten 176 Patienten und deren
Angehorige sowie 95 Beschaftigte der Notaufnahme zu deren Sicherheitsempfinden durch

den Einsatz eines Metalldetektors (48). 89 % der Patienten und Angehdrigen sowie fast drei
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Viertel der Angestellten gaben an, sich sicherer zu fiihlen. Rund 10 % in beiden Gruppen fiihl-
ten sichin ihrer Privatsphére gestort. In der Studie von Benham et al. (6) zu Gewaltsituationen
in Notaufnahmen in Michigan (USA) verfiigten 98 % der Notaufnahmen tber eine 24-stiindige
Erreichbarkeit von Sicherheitspersonal, 38 % (iber einen Metalldetektor und 40 % untersuch-
ten die Patienten und Angehdorigen auf Waffen. Die Installation von Kameraliberwachungssys-
temen, Fluchtraumen (,panic rooms”), Fluchtwegen und Notfallknopfen sowie Zugangsbe-
schrankungen sind weitere strukturelle Mallnahmen zur primaren und sekundaren Pravention
von Gewalt. Eine Anpassung der Architektur (49) und Ausstattung des Bereichs (Warteraum-
grofRe, Licht, Zugang zum AuRenbereich, Getrdanke, elektronische Informationstafeln tber die
voraussichtliche Wartezeit) (50) kann hilfreich sein, aggressives Verhalten primar zu verhin-

dern.

1.3.2 Organisatorische MaBnahmen

Als wesentliche organisatorische Intervention wird in der Literatur die Einrichtung eines nie-
derschwelligen Dokumentationssystems fiir die vom Mitarbeiter erfahrene Gewalt empfoh-
len, um fiir eine entsprechende Aufmerksamkeit und Anderung der Einstellung zur Gewalt am
Arbeitsplatz ,,Notaufnahme” zu sorgen. Dem Personal der Notaufnahmen muss entgegen der
weit verbreiteten eigenen Einstellung verdeutlicht werden, dass die Exposition gegeniiber Ge-
walt kein natirlicher Bestandteil ihres Berufes ist (51). Vorfélle miissen konsequent von der
Krankenhausleitung und der Justiz verfolgt werden, um insbesondere wiederholte Ubergriffe
einzelner Personen durch eine ,,Null-Toleranz-Haltung” (52) zu vermeiden und andere davon
abzuschrecken (34, 53). Das Krankenhausmanagement tragt eine wesentliche Verantwortung
dafiir, das Personal auf eine wahrscheinliche Gewaltkonfrontation vorzubereiten und diese

mit allen Mitteln zu bekampfen (54).

Es liegt eine wesentliche Verantwortung beim Krankenhaustrager, dem Personal zu ver-
deutlichen, dass das regelmaRige Erleben von verbaler und physischer Gewalt nicht Be-

standteil ihres Berufes ist. Nach aufRen muss eine Null-Toleranz Politik kommuniziert wer-

den.

N )
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1.3.3 Personenbezogene MaRnahmen

In einer Stellungnahme zweier US-amerikanischer Organisationen der Pflegekrafte aus Not-
aufnahmen werden neben Leitlinien zum Umgang mit Gewalt am Arbeitsplatz auch prioritare
Empfehlungen zu Interventionen formuliert (55, 56), um das Vorkommen von arbeitsplatzbe-
zogener Gewalt zu reduzieren. Neben den bereits erwahnten Punkten wird das Training der
Mitarbeiter in der Friherkennung von und der Reaktion auf Gewalt gefordert. Die Organisa-
tion kann interprofessionelle ,Deeskalationsteams” (57) etablieren und spezielle Programme
zur individuellen oder Team-Fortbildung des Personals vor Ort zur primdren und sekundaren
Pravention von aggressiven Verhaltensweisen festlegen. Unter diesen personlichen Interven-
tionen werden Kommunikations- und Deeskalationstrainings (52, 58-62), sowie Fixierungs-
techniken und Simulationstrainings (63, 64) im Umgang mit aggressiven Patienten und Ange-

horigen verstanden (56).

Interventionen kénnen struktureller, organisatorischer oder personenbezogener Natur
sein. Keine Intervention ist ausreichend evaluiert, um sie uneingeschrankt als praventive

MalRnahme empfehlen zu kénnen.

Uber einen zumindest temporéaren Erfolg berichten Fernandes et al. (65), nach einem vier-
stiindigen Trainingsprogramm an ca. 200 Beschaftigten einer Notaufnahme in Vancouver (Ka-
nada). Sie dokumentierten die erlebte Gewalt der Beschaftigten vor dem Training, sowie drei
bzw. sechs Monate nach der Absolvierung des Trainings. Nach drei Monaten war eine Absen-
kung der verbal und kérperlich erfahrenen Gewalt zu verzeichnen, allerdings stieg die Rate

nach sechs Monaten wieder an, wenn auch nicht auf das Niveau des Ausgangswertes.

Gillespie et al. untersuchten die Effektivitat eines Interventionsprogramms zur Gewaltprophy-
laxe von kérperlichen Ubergriffen und Androhungen von Gewalt {iber 18 Monate an 209 Be-
schéaftigten in drei Notaufnahmen unterschiedlich groBer Krankenhauser (lokales Kranken-
haus, Krankenhaus mittlerer GroRe und Traumazentrum) in den Vereinigten Staaten von Ame-

rika. Den ausgewahlten Notaufnahmen wurde jeweils eine gleichartige Notaufnahme ohne
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Intervention als Kontrolle zugeordnet. Die Intervention bestand aus strukturellen und organi-
satorischen MaBnahmen sowie aus Weiterbildung und Training einer interprofessionellen
Mitarbeitergruppe tber drei Monate hinweg (66). Es konnte gezeigt werden, dass die Gewalt-
und Gewaltandrohungsrate in allen drei Notaufnahmen mit Intervention, aber auch in allen
drei Kontrollnotaufnahmen nach 18 Monaten signifikant abfiel, was die Autoren auf andere,
wahrend der Beobachtungsphase initiierten, Gbergreifenden Programme zuriickfiihrten (67).
Die Arbeitsgruppe um Gillespie konnte ebenso zeigen, dass die Inhalte des von lhnen konzi-
pierten ,hybriden” Trainings, bestehend aus Online- und Anwesenheitstraining, (iber den Zeit-

raum von sechs Monaten fortbestehend bei den Mitarbeitern abrufbar waren (68).

Im Rahmen der individuellen Pravention wurden verschiedene Konzepte/Programme zur
Schulung der Mitarbeiter im Umgang mit Gewalt erarbeitet. Eine Vergleichbarkeit ist

durch die Varianz der Programme nicht gegeben.

In einer Auswertung von Fokusgruppeninterviews berichteten Gates et al. (52), dass ein wei-
terer wichtiger Punkt die Nachsorge von erlebten Ubergriffen oder Bedrohungen sei. Es sollte
neben einem kollegialen Gesprach im Nachgang zu der Situation auch sichergestellt sein, dass
erlittene korperliche und seelische Verletzungen behandelt wurden, bevor der Betroffene
wieder zur Arbeit erscheint. In der Studie von Fernandes et al. (8) nutzten nach der kollegialen
Ersthilfe die meisten von Gewalt betroffenen Pflegekrafte Sport, Schlaf und die Gemeinschaft

in der Familie oder mit Freunden als Bewaltigungsstrategien.
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1.4 Auswirkungen von Gewalterleben auf das Personal

Gewalterfahrungen am Arbeitsplatz kénnen mittelfristig und langfristig negative Folgen fir
die Mitarbeiter der Notaufnahme selbst (kérperliche und seelische Verletzungen) und auch
fiir das Krankenhaus (Ausfall der Arbeitskraft) und das Gesundheitssystem haben. In letzter
Konsequenz kdnnten Gewalterfahrungen der Mitarbeiter also zusatzliche Kosten verursachen
(69, 70). In der akuten Phase nach einem Gewalterleben besteht die Gefahr, dass der be-
troffene Mitarbeiter und das im Dienst befindliche Team nicht mehr in der Lage sind, weiter-
hin eine entsprechende Patientenversorgung zu gewdahrleisten und die Qualitat der medizini-
schen Versorgung absinkt (19, 71-73). Wolf et al. fihrten eine Statistik des US-amerikanischen
Arbeitsministeriums an, nachdem 2010 die meisten verletzungs- und krankheitsbedingten
Fehltage im Gesundheitssystem als Folge von Gewalt gegen das Personal verzeichnet wurden
(73). Neben korperlichen Verletzungen (74), konnen Gewalterfahrungen bei Pflegekraften zu
posttraumatischen Stressreaktionen und Burnout flihren (32, 75). In der bereits erwéhnten,
europadischen ,NEXT- Study“(,Nurses Early Exit Study”) stellten Estryn-Behar et al. (11) fest,
dass es einen Zusammenhang zwischen der Rate des Gewalterlebens und der Entwicklung ei-
nes Burnouts, bzw. dem Wunsch, den Arbeitsplatz oder den Beruf zu wechseln, gibt.
Fernandes et al. (8) beschrieben nach einer retrospektiven Befragung von Mitarbeitern einer
Notaufnahme, dass 38 % (n= 39) der Befragten aufgrund der erlebten Gewalt einen Jobwech-
sel in Betracht zogen, da ihr Wohlbefinden stark gelitten habe. Uber 80 % der 171 Notauf-
nahme-Arzte in Michigan (USA) berichteten in der Studie von Kowalenko et al. (5) iber zeit-
weilige und 10 % tber hiufige Angste am Arbeitsplatz. 16 % dachten aufgrund der Gewalter-
fahrungen darliber nach, das Krankenhaus zu verlassen. Hassankhani et al. kritisierten, dass
es keine Flirsorge in der Weiterbetreuung der beruflichen Gewaltopfer gibt (76), um eine Ma-

nifestierung  von  Folgeschdden zu vermeiden oder diese zu lindern.

Gewalterlebnisse kénnen den Betroffenen selbst kurz-, mittel- und langfristig beeintrach-
tigen. Auch die Qualitdt der medizinischen Versorgung kann akut und langfristig durch

Gewalt gefdhrdet sein.
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Ignoranz und Akzeptanz von Gewalt am Arbeitsplatz durch die Managementstrukturen des
jeweiligen Tragers enttduscht und frustriert die Mitarbeiter (19). Ramacciati et al. befragten
neun Pflegekrafte aus sieben verschiedenen Notaufnahmen in Mittelitalien (Toskana) in ei-
nem Fokusgruppeninterview zu ihrer Einstellung und zu ihren Gefiihlen zu der von lhnen er-
lebten Gewalt am Arbeitsplatz. Die Befragten hielten Gewaltepisoden an ihrem Arbeitsplatz
flir unvermeidbar. Sie fiihlten sich mit der Problematik ,allein gelassen”, ,verletzt“, ,verangs-
tigt” und auch ,verargert” (77). Talas et al. forschten in ihrer Studie unter anderem auch zu
den Emotionen der Mitarbeiter beziiglich der erlebten Gewalt. Die meisten der Befragten re-
agierten mit , Traurigkeit und Zorn“ auf die Gewalt. Die am meisten genannte Verhaltensstra-
tegie nach der erlebten Gewalt war ,nichts zu tun” und ,zu schweigen” (78). Folgen davon
kénnen eine emotionale Abstumpfung im Beruf und die Entfremdung vom Beruf bzw. dem

eigentlichen Berufsbild sein.
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2 Eigene Originalarbeiten

Die im Folgenden eingefligten Originalpublikationen bilden eine kumulative Habilitations-

schrift.

2.1 ,Aggressives und herausforderndes Verhalten gegeniiber dem Klinikpersonal. Ergeb-
nisse einer Mitarbeiterbefragung in den Notfallbereichen der Charité-Universitéitsme-
dizin Berlin“
https://doi.org/10.1007/s10049-015-1982-8

T. Lindner, R. Joachim, S. Bieberstein, H. Schiffer, M. Mockel, J. Searle

Eine gegen das Personal von Notaufnahmen gerichtete Gewalt ist ein internationales Problem,
welches auch in Deutschland eine Rolle spielt und in der Offentlichkeit zunehmend wahrge-
nommen wird. Fir deutsche Notaufnahmen sind bis dato keine Daten zur Quantifizierung des
Problems publiziert worden (70). In der NEXT- Studie zeigten sich fiir Deutschland im europa-
ischen Vergleich hohe Raten von gegen das Pflegepersonal gerichteter Gewalt (nicht spezifi-
ziert auf Notaufnahmen). Fast jede flinfte Pflegekraft hat in der Studie angegeben, oft daran
zu denken, den Pflegeberuf zu verlassen, wobei 6 % berichteten, dieses aufgrund der Gewalt-

situation zu tun (69, 70).

Ziel der Studie ist es, quantitative aber auch qualitative Ergebnisse zum Gewalterleben in den
Notfallbereichen der Charité zu generieren und diese in den internationalen Kontext zu stel-
len. AuRerdem soll herausgefunden werden, ob sich das Personal der Notfallbereiche auf ent-
sprechende Situationen vorbereitet flihlt und eine TrainingsmaBnahme zum Umgang mit es-

kalierenden Situationen fir sinnvoll erachtet.

21
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Zusammenfassung/ Abstrakt

Der nachfolgende Text entspricht dem Abstrakt der Arbeit:

»Aggressives und herausforderndes Verhalten gegeniiber dem Klinikpersonal. Ergebnisse
einer Mitarbeiterbefragung in den Notfallbereichen der Charité — Universitdtsmedizin Ber-

lin
https://doi.org/10.1007/s10049-015-1982-8

T. Lindner, R. Joachim, S. Bieberstein, H. Schiffer, M. Mockel, J. Searle

,Hintergrund.

Die Notfallbereiche der Krankenhduser sind im besonderen MafSe anfillig fiir das Auftreten von Ge-
walt und Aggression durch Patienten und Angehdrige. Zu Hdufigkeit, Art und Umfang aggressiver und
herausfordernder Verhaltensweisen in diesen Bereichen gibt es fiir Deutschland bisher kaum empiri-
sche Daten.

Methode.

Es wurden 698 quantitative Fragebégen an das Personal (Pflegedienst, Arzte, Hebammen, andere)
vordefinierter Notfallbereiche (Notaufnahmen/Rettungsstellen, Kreifsséle, Ambulanzen) in einem gro-
fen Universitditsklinikum ausgegeben. Erfragt wurden persénlich erlebte, verbale und brachiale Ag-
gressionen in den zuriickliegenden 6 Monaten. Ferner wurden die Mitarbeiter zur Einschétzung ihrer
personlichen Vorbereitung auf eskalierende Situationen befragt.

Ergebnisse.

Die Riicklaufquote betrug 51,3%. 77,4% der ausgefiillten Fragebégen kamen von Mitarbeitern aus
dem Bereich der Notaufnahmen. Innerhalb von 6 Monaten vor der Befragung waren fast alle Antwor-
tenden (95%) verbalen Aggressionen ausgesetzt und ein Drittel (33%) einer kérperlichen Aggression.
Arzte und Pflegepersonal scheinen ungefdhr in gleichem Ausmap verbalen Aggressionen ausgesetzt
zu sein, wdhrend fast jede 2. Pflegekraft (46%), aber ,nur” jeder 5. Arzt (22%) angibt, eine kérperliche
Aggression im Betrachtungszeitraum erlitten zu haben. Jeder 5. (21%) erlitt hierbei eine Verletzung
(34% der Pflegekrifte und 7% der Arzte), wobei rund ein Drittel (34%) der Verletzungen als psychische
Verletzung angegeben wurden. Durchschnittlich wurden 43 verbale bzw. 8 kérperliche Aggressionen
pro Antwortendem in den letzten 6 Monaten verzeichnet. Rund 70% fiihlen sich nicht entsprechend
auf eine eskalierende Situation vorbereitet.

Schlussfolgerungen.

Das Erleben bzw. Erfahren von Aggression und Gewalt ist ein relevantes Problem fiir alle Mitarbeiter
in den befragten Notfallbereichen der Charité. Die Mehrzahl der Mitarbeiter fiihlt sich nicht entspre-
chend auf eskalierende Situationen vorbereitet. Die Ergebnisse legen die Initiierung und Evaluation
unterstiitzender MafSnahmen wie hausinterne Deeskalationsschulungen nahe.”
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2.2 ,Uberfiillung der Notaufnahmen. Griinde und populationsbezogene Einflussfaktoren*

J. Searle, R. Miiller, A. Slagman, C. Schafer, T. Lindner, R. Somasundaram, U. Frei, M.
Mockel

https://doi.org/10.1007/s10049-015-0011-2

(Auf Seite 309 im Publikationsheft befindet sich eine Anzeige, welche hier nicht mitabgedruckt ist)

Gates et al. nennen in ihrer Arbeit unter anderem lange Wartezeiten und die damit verbun-
dene Unzufriedenheit der Patienten und deren Angehdérigen als mitursachlich fiir eine gegen
das Personal gerichtete Gewalt (7). Lange Warte- bzw. Behandlungszeiten kdnnen unter an-
derem durch eine zunehmende Inanspruchnahme von Notaufnahmen durch die Bevolkerung

entstehen, da es dadurch zu Uberfiillungssituationen kommt.

In der folgenden Studie soll durch eine , mixed-methods” — Untersuchung herausgefunden
werden, ob es populationsbezogene Faktoren gibt, welche Unterschiede in der Inanspruch-
nahme von Notaufnahmen und somit Uberfiillungssituationen erkldren (quantitative Analyse
auf Basis von Patientendaten). AuRerdem soll durch Interviews mit in den Notaufnahmen be-
schaftigtem, medizinischem Personal beschrieben werden, welche Griinde als ursachlich fir

die Uberfiillung von Notaufnahmen genannt werden (qualitative Analyse).
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Zusammenfassung/ Abstrakt

Der nachfolgende Text entspricht dem Abstrakt der Arbeit:

»Uberfiillung der Notaufnahmen. Griinde und populationsbezogene Einflussfaktoren*

J. Searle, R. Miiller, A. Slagman, C. Schafer, T. Lindner, R. Somasundaram, U. Frei, M. Mockel
https://doi.org/10.1007/s10049-015-0011-2

,Hintergrund.

Aus Notaufnahmen in Deutschland wird eine zunehmende Uberfiillung berichtet, die die Prozesse be-
lastet.

Ziel.

Ziel der Studie ist es, Griinde fiir die Uberfiillung der Notaufnahmen sowie populationsbezogene
Einflussfaktoren zu erfassen und so eine Datengrundlage fiir evidenzbasierte Forschungs- und L6-
sungsstrategien zu entwickeln.

Methode.

Dies ist eine ,,Mixed-methods“- Studie, die an zwei universitidren Notaufnahmen mit soziodemogra-
phisch unterschiedlichen Einzugsgebieten durchgefiihrt wurde (Notaufnahme Nord mit durchschnitt-
lich niedrigem Sozialstatus der Bevélkerung und Notaufnahme Siid mit h6herem Sozialstatus). Die
Methodik umfasst quantitative deskriptive Analysen eines Sekunddrdatensatzes von 34.333 Notfall-
patienten und qualitative Fokusgruppeninterviews an beiden beteiligten Einrichtungen.

Ergebnisse.

Obwohl die Patienten der Notaufnahme Siid deutlich dlter waren und hdufiger stationér aufgenom-
men wurden, waren die Morbiditdt und Krankenhausmortalitit der Notaufnahme Nord héher. Die
vom Personal genannten Griinde waren an beiden Einrichtungen sehr éhnlich und zeigten insbeson-
dere externe und patientenbezogene Faktoren, die ein erhéhtes Patientenaufkommen sowie einen
erschwerten Patientenabfluss bedingen, auf. Es ergaben sich jedoch deutlich unterschiedliche Diskus-
sionsschwerpunkte, die sich anhand der Patientenpopulation nachvollziehen lassen. In beiden Einrich-
tungen wurde ein erhéhtes Maf3 an ,Sicherheitsmedizin“ als Grund fiir die Uberfiillung genannt.
Diskussion.

Die wahrgenommenen Griinde fiir die Uberfiillung der Notaufnahmen liegen zu einem iiberwiegen-
den Teil aufSerhalb des Einflussbereichs der Notaufnahmen und werden von den Charakteristika ihrer
Patientenpopulation mit beeinflusst. Eine L6sung des Problems erfordert daher Mafisnahmen, die (iber
Prozessoptimierungen in den Notaufnahmen selbst hinausgehen und im Sozial- bzw. dem Gesund-
heitssystem eingreifen.”
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2.3 ,Mit dem Rettungsdienst direkt in die Arztpraxis- eine wirkungsvolle Entlastung der
Notaufnahmen? Analyse von notfallmedizinischen Routinedaten aus Préiklinik und Kli-
nik*

T. Lindner, A. Campione, M. Mockel, C. Henschke, J. Dahmen, A. Slagman
https://doi.org/10.1007/s00063-021-00860-x

Uberfiillungszustidnde in Notaufnahmen fithren zu langen Wartezeiten, welches die Unzu-
friedenheit der Patienten und Angehdrigen steigert und zu vermehrtem Unmut und Aggres-
sionen gegeniiber dem in der Notaufnahme beschéaftigtem Personal fihren kann.

Eine Méglichkeit, Uberfillungszustinde zu vermeiden, wire, den Zufluss von Patienten zur
Notaufnahme zu begrenzen, zum Beispiel durch Umlenkung weniger dringlicher Falle in das
ambulante Versorgungssystem niedergelassener Facharzte. Das Sachverstandigengutachten
zur bedarfsgerechten Steuerung der Gesundheitsversorgung von 2018 (79) sieht diese Op-
tion fir den Rettungsdienst explizit vor. Unklar ist jedoch, ob und wie effektiv eine solche
Malnahme ware, bzw. welche Risiken in Bezug auf die Patientensicherheit bestiinden.

In der vorliegenden Studie sollte an retrospektiv erhobenen praklinischen und klinischen Da-
ten herausgearbeitet werden, ob eine solche MalBnahme eine Notaufnahme wirkungsvoll
und sicher entlasten kann und somit Uberfiillungszustinde, einem Trigger fiir aggressives

und herausforderndes Verhalten, vermeiden helfen kénnte.
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Zusammenfassung/ Abstrakt

Der nachfolgende Text entspricht dem Abstrakt der Arbeit:

»Mit dem Rettungsdienst direkt in die Arztpraxis- eine wirkungsvolle Entlastung der Notau-
nahmen? Analyse von notfallmedizinischen Routinedaten aus Préklinik und Klinik*

T. Lindner, A. Campione, M. Mockel, C. Henschke, J. Dahmen, A. Slagman
https://doi.org/10.1007/s00063-021-00860-x

,Hintergrund:

Das Sachverstindigengutachten zur bedarfsgerechten Steuerung der Gesundheitsversorgung 2018
empfiehlt zur Entlastung der klinischen Notfallversorgung unter anderem, dem Rettungsdienst die Op-
tion einzurdumen, geeignete Patienten direkt in eine Praxis zur fachdrztlichen Versorgung zu
transportieren.

Fragstellung:

Quantifizierung von Patienten, die mit dem Rettungswagen (RTW) in der Notaufnahme vorgestellt
wurden und sicher und sinnvoll zur Behandlung primdir in eine Praxis transportiert hatten werden kén-
nen.

Material und Methoden:

Retrospektive Auswertung préhospitaler und klinischer Daten von erwachsenen Patienten, die inner-
halb von 2 Monaten mit einem RTW in die Notaufnahme eines universitidren Maximalversorgers ein-
geliefert wurden. Anhand einer durch Rettungsassistenten durchgefiihrten, 5-stufigen Dringlich-
keitseinschdtzung erfolgte durch die Autoren zundchst die Kategorisierung in ,,dringliche” (Arztkon-
takt innerhalb von maximal 30min notwendig) und ,,weniger dringliche” Falle (Arztkontakt nicht in
weniger als 30min notwendig, maximal in 120min). In der Gruppe der ,,weniger dringlichen” Falle
wurden aus den klinischen Behandlungsdaten diejenigen mit ambulanter Weiterbehandlung diskrimi-
niert sowie folgend die Fdlle, deren administrative Notaufnahme von Montag bis Freitag (Feiertage
ausgeschlossen) jeweils zwischen 08.00 und 19.00 Uhr stattfand (praxistaugliche Falle). Aufierdem
erfolgte eine medizinisch-inhaltliche Differenzierung dieser Falle und ein Vergleich mit der Dringlich-
keitseinschdtzung in der Notaufnahme (Manchester Triage System, MTS).

Ergebnisse:

Es wurden n= 1260 Patienten mit dem RTW in die Notaufnahme disponiert (Gesamtbehandlungszahl
n=11.506). Bei n= 894 war eine prahospitale Dringlichkeitseinschétzung dokumentiert, auf deren
Grundlage n=477 (53,4%) als ,,weniger dringliche Falle kategorisiert und n= 317 (66,5%) ambulant
weiterbehandelt wurden, n= 114 (23,9%) zu (iblichen Praxiséffnungszeiten. Das entspricht 1% aller

im Beobachtungszeitraum behandelten Patienten. 70 Falle dieser praxistauglichen Gruppe (63,6% von
n= 110 mit dokumentierter MTS) wurden in der Notaufnahme dringlicher eingestuft. Die prdhospital
dokumentierten Beschwerdebilder und die in der Klinik erhobenen Hauptdiagnosen lassen den Einsatz
relevanter diagnostischer Ressourcen bei einer Vielzahl der praxistauglichen Falle vermuten.
Diskussion:

Die Notaufnahmen konnten im Zeitfenster (iblicher Praxiséffnungszeiten bei primdrer Disposition der
weniger dringlichen, ambulant behandelten Fdlle in eine Praxis von ungefdhr jedem zehnten mit dem
RTW disponierten Patienten und 1% ihrer Gesamtpatientenzahl entlastet werden. Unter dem Aspekt
der Patientensicherheit ist dieses Vorgehen mit >60% mdglicher Untertriage kritisch zu bewerten. Fiir
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die Diagnostik und Behandlung mussten entsprechende Ressourcen in der Praxis vorhanden und dem
Rettungsdienst bekannt sein. Die primdre Disposition in eine Praxis erscheint bezogen auf die mégli-
che Entlastung einer grofistédtischen Notaufnahme unbedeutend, ist potenziell patientengeféhrdend
und mit einem enormen logistischen Aufwand verbunden.”
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2.4 “Medical History of Elderly Patients in the Emergency Setting: Not an Easy Point-of-
Care Diagnostic Marker”

T. Lindner, A. Slagman, A. Senkin, M. Mockel, J. Searle
https://doi.org/10.1155/2015/490947

Der ansteigende Anteil geriatrischer Patienten stellt eine besondere Herausforderung in der
Notaufnahme dar (21). Altere Patienten sind oftmals kognitiv eingeschrinkt und nehmen zahl-
reiche Medikamente ein. Der intersektorale Austausch medizinischer Daten ist oftmals spar-
lich. Es ist zu erwarten, dass altere Patienten im Notfall selber keine sicheren Angaben zu we-
sentlichen Punkten ihrer Gesundheitsdaten machen kénnen. Somit kann sich die medizinische
Behandlung verzdgern. Eine verldngerte Behandlungszeit kann zur Uberfiillung der Notauf-
nahmen beitragen und insbesondere bei dlteren Patienten selbst zu vermehrten Komplikatio-
nen fithren (80). Altere Menschen reagieren besonders empfindlich auf das Verlassen ihres
gewohnten Umfeldes und kénnen, auch abhangig von der Dauer, im Verlauf der Behandlung

ein herausforderndes oder gar delirant- aggressives Verhalten zeigen.

In dieser Studie soll erfasst werden, wie haufig im Rahmen einer Behandlung alterer Men-
schen in der Notaufnahme unzureichende Information zu deren medizinischen Daten vorlie-
gen und ob sich dieses auf die Behandlungszeit und somit potentiell auf ein erhdhtes Risiko

flir aggressive Verhaltensweisen auswirkt.
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Zusammenfassung/ Abstrakt

Der nachfolgende Text entspricht dem Abstrakt der Arbeit (lUbersetzt durch den Autor):

“Medical History of Elderly Patients in the Emergency Setting:
Not an Easy Point-of-Care Diagnostic Marker”

T. Lindner, A. Slagman, A. Senkin, M. Mdckel, J. Searle
https://doi.org/10.1155/2015/490947

“Hintergrund: Die Anamneseerhebung ist ein wichtiges diagnostisches Instrument. Altere Menschen
stellen eine grofse und anwachsende Gruppe von Notfallpatienten dar. Auf Grund kognitiver Defizite
kann eine zuverldssige Anamneseerhebung in dieser Gruppe sehr anspruchsvoll sein. In dieser Studie
beabsichtigen wir, die Anamneseerhebung bei Notfallpatienten mit einem Alter von liber 75 Jahren
unter dem Aspekt der benétigten Zeitdauer und der erzielten Vollstéindigkeit wichtiger Angaben zu
untersuchen.

Methoden: Anonymisierte Daten konsekutiv eingeschlossener Patienten wurden dokumentiert. Es
wurde die Zeit, die fiir eine vordefinierte Basisanamnese, ggf. auch unter Nutzung anderer Quellen,
benétigt wurde, gemessen.

Ergebnisse: Es wurden 104 Patienten in die Studie eingeschlossen. In einem Viertel der Fille (25 %,
n=26) konnte die vordefinierte Basisanamnese nicht vollstdndig erhoben werden, nur 16 Patienten
konnten alle benétigten Angaben eigenstéindig machen. Bei zusdtzlicher Nutzung anderer Quellen,
wie Angehérige oder Hausdrzte, verldngerte sich die Zeit bis zum Vorliegen der vollstéindigen Daten
der Basisanamnese von 7,3 Minuten (alle Angaben durch Patient selbsténdig) auf 26,4 Minuten (bei
Konsultation Angehériger), bzw. 65,3 Minuten (bei Konsultation Hausarzt).

Schlussfolgerung: Die Anamneseerhebung ist ein wichtiges diagnostisches Instrument in der Notfallsi-
tuation und kann bei Alteren nur verzégert méglich sein, gerade auch dann, wenn auf eine Fremda-
namnese zuriickgegriffen werden muss. Neue Technologien wie Notfallausweise kénnten dabei hel-
fen, die Verfiigbarkeit wichtiger Gesundheitsdaten zu verbessern. Die Entwicklung solcher Technolo-
gien ist allerdings kostenintensiv und mit Datenschutzproblemen konfrontiert.”
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2.5 ,Sicherheitsinfrastruktur in deutschen Notaufnahmen. Ergebnisse einer DGINA-Mit-
gliederbefragung”

J. Frick, A. Slagman, L. Lomberg, J. Searle, M. Mockel, T. Lindner
https://doi.org/10.1007/s10049-016-0179-0

International sind zahlreiche MaRnahmen zur Pravention von Gewalt in den Notaufnahmen
benannt worden. Maogliche Interventionen konnen struktureller, organisatorischer/politi-
scher oder personenbezogener Natur sein (40). Fiir Deutschland liegen diesbezlglich keine

Daten vor.

Die folgende Studie wurde durchgefiihrt, um einschatzen zu kénnen, ob andere Notaufnah-
men in Deutschland ebenso von Gewalt gegeniiber Mitarbeitern betroffen sind und welche
SicherheitsmalRnahmen es in den verschiedenen Notaufnahmen bereits gibt, bzw. welche
von Leitungskraften (pflegerisch oder arztlich) zur Gewaltpravention fiir sinnvoll erachtet

werden.
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Zusammenfassung/ Abstrakt

Der nachfolgende Text entspricht dem Abstrakt der Arbeit:

»Sicherheitsinfrastruktur in deutschen Notaufnahmen. Ergebnisse einer DGINA-Mitglieder-
befragung”

J. Frick, A. Slagman, L. Lomberg, J. Searle, M. Méckel, T. Lindner
https://doi.org/10.1007/s10049-016-0179-0

,Hintergrund.

Das Personal in Notaufnahmen ist laut internationalen Publikationen hdufig gewalttéitigen Handlun-
gen von Patienten und deren Angehdrigen ausgesetzt. In Deutschland fehlen Daten zu Héufigkeit und
Art der Titlichkeiten sowie zu sinnvollen Mafinahmen zur Abwehr bzw. Vermeidung von Ubergriffen.
Ziel.

Die Arbeit gibt einen explorativen Uberblick zum Ausmaf3 und zur Qualitit von Gewalt in deutschen
Notaufnahmen sowie zu vorhandenen bzw. fiir sinnvoll erachteten Sicherheitsstrukturen zur Gewalt-
abwehr bzw. -vermeidung.

Methodik.

Ein Fragebogen mit 17 Fragen wurde (liber den E-Mail-Verteiler und die Internetseite der Deutschen
Gesellschaft fiir Interdisziplindre Notfall- und Akutmedizin (DGINA) verdéffentlicht. Er war an drztliche
und pflegerische Leitungen deutscher Notaufnahmen adressiert.

Ergebnisse.

66 Leitungskrdfte nahmen teil. 54 von 59 Antwortenden (91,5%) erfassten mindestens 1 Gewaltereig-
nis innerhalb der letzten 3 Monate. 51,5% (n = 34) haben sich bereits mit Fragen zur Verbesserung der
Sicherheit auseinandergesetzt. Bereits vorhandene technische L6sungen, z. B. zur Alarmierung des in-
ternen Sicherheitsdienstes (33,9%) und bauliche Anpassungen (10,2 %) wurden nur teilweise berich-
tet. 69,7% der Einrichtungen wiinschten sich zur Verbesserung der Sicherheit Deeskalationspro-
gramme.

Schlussfolgerungen.

Kérperliche Gewalt gegentiber Mitarbeitern von Notaufnahmen scheint auch in Deutschland eine
Rolle zu spielen. Obwohl 9 von 10 Befragten von kérperlicher Gewalt gegeniiber ihren Mitarbeitern

in den letzten 3 Monaten Kenntnis erhalten haben, setzt sich nur jede zweite Einrichtung mit Fragen
zur Optimierung der Sicherheit auseinander. Eine Mehrzahl wiinscht sich ein Deeskalationstraining fiir
die Mitarbeiter."
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2.6 ,Erleben von aggressivem Verhalten in der Notaufnahme nach Etablierung eines De-
eskalationstrainings. Zweite Mitarbeiterbefragung in den Akutbereichen der Charité-
Universitidtsmedizin Berlin“

J. Frick, A. Slagman, M. Mockel, J. Searle, F. Stemmler, R. Joachim, T. Lindner
https://doi.org/10.1007/s10049-017-0394-3

Die Etablierung eines Deeskalationsmanagements mit einem dreitdgigen Deeskalationstrai-
ning ist eine MalRnahme der Charité-Universitatsmedizin Berlin, um dem Gewalterleben der
Mitarbeiter in den Notfallbereichen zu begegnen. Das Training umfasst primar, sekundar

und tertiar praventive MaBnahmen zur Deeskalation von Gewalt.

Bis dato sind Studien zur Beurteilung der Wirksamkeit von Deeskalationstrainings selten
(65-68). Durch die verschiedenen Ausgestaltungen der Trainings sind diese als MakRnahme

zur Gewaltpravention nur generell beurteilbar.

In dieser Studie sollte in einer zweiten Befragung der Mitarbeiter der Notfallbereiche der
Charité-Universitatsmedizin Berlin herausgefunden werden, wie die Mitarbeiter nach Absol-
vierung des an der Charité etablierten Trainings ihre hinzugewonnenen Kompetenzen sel-

ber einschéatzen.
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Zusammenfassung/ Abstrakt

Der nachfolgende Text entspricht dem Abstrakt der Arbeit:

»Erleben von aggressivem Verhalten in der Notaufnahme nach Etablierung eines Deeskala-
tionstrainings. Zweite Mitarbeiterbefragung in den Akutbereichen der Charité- Universitidits-
medizin Berlin“

J. Frick, A. Slagman, M. Mockel, J. Searle, F. Stemmler, R. Joachim, T. Lindner
https://doi.org/10.1007/s10049-017-0394-3

»Hintergrund.

Aggressives und herausforderndes Verhalten von Patienten und deren Angehérigen gefidhrdet die Si-
cherheit des Personals in der Notaufnahme. In der Charité — Universitédtsmedizin Berlin, wurde ein
Deeskalationstraining fiir die Mitarbeiter der Notfallbereiche eingefiihrt. Das Ziel ist die Erhebung des
Erlebens von aggressivem und herausforderndem Verhalten nach der Einfiihrung eines Deeskalations-
trainings im Jahr 2012 durch eine schriftliche Befragung der Mitarbeiter aus den Notfallbereichen.
Methodik.

Ein anonymer Fragebogen wurde entwickelt, um die Mitarbeiter zum Deeskalationstraining,

der Hdufigkeit von erlebter Gewalt und zur Sicherheitsinfrastruktur an

ihrem Arbeitsplatz zu befragen.

Ergebnisse.

An der Befragung nahmen 110 Mitarbeiter aus den Notfallbereichen teil. Die Mitarbeiter schétzen
nach dem Deeskalationstraining 3 von 4 Fidhigkeiten liberwiegend als ,hoch” und ,,mittel” ein
(Erkennen von Friihwarnsignalen 80,6%, verbale Deeskalation 79,6% und Umgang mit herausfordern-
dem Verhalten 79,6%). Knapp 75% der Mitarbeiter haben die erlernten Féhigkeiten bereits ange-
wandt. 92,9% und 13,8% der Befragten berichteten von erlebter verbaler bzw. physischer Gewalt in-
nerhalb der letzten 6 Monate. Fast durchgdingig verneint wurde eine Anpassung der Arbeitsorganisa-
tion und der Sicherheitsinfrastruktur (Fluchttiiren 97,2%, Fluchtrdume 94,4%) mit Hinblick auf heraus-
forderndes Verhalten.

Schlussfolgerung.

Die Deeskalationsfdhigkeiten im Umgang mit aggressivem und herausforderndem Verhalten werden
von den Mitarbeitern nach dem Training iiberwiegend als ,,hoch” und ,, mittel” eingeschditzt.

Zur weiteren Verbesserung der aktuellen Sicherheit sollte die Sicherheitsinfrastruktur

zusdtzlich ausgebaut werden.”
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3 Diskussion

Die World Health Organisation (WHO) empfiehlt die folgende Definition der Europaischen
Kommission fiir arbeitsplatzbezogene Gewalt aus dem Jahr 2008: ,Vorfalle, bei denen Mitar-
beiterinnen oder Mitarbeiter im Zusammenhang mit ihrer Arbeit oder auf dem Weg von und
zu dieser misshandelt, bedroht oder angegriffen werden, inklusive der ausgesprochenen o-
der unausgesprochenen Drohung gegen ihre Sicherheit, Wohlbefinden und Gesundheit.” Im
Bereich der Gesundheitsversorgung werden immer wieder Falle publik, bei denen Rettungs-
krafte in der Offentlichkeit angegriffen oder beleidigt werden. Aber auch im vermeintlich ge-
schiitzten Raum eines Krankenhauses kommt es immer wieder zu gewalttitigen Ubergriffen
auf das Personal. Durch Angst, Anspannung und Ungewissheit auf Patienten- oder Angehori-
genseite aber auch durch Stress und Uberforderungssituationen auf Mitarbeiterseite kann es
zu Konflikten kommen. Charakteristisch ist, dass die spateren Verursacher beim Betreten des
Krankenhauses noch nicht wissen, dass sie im Verlauf Gewalt ausiiben werden. Die hier be-
trachtete Gewalt ist somit abzugrenzen von gezielten und geplanten Ubergriffen auf Mitar-
beiter des Krankenhauses, die bis zum erweiterten Suizid reichen kdnnen. Gewalt wird in
diesem Kontext meist in drei Arten unterteilt: physische, psychische und verbale Gewalt.
Wihrend die Abgrenzung von physischer Gewalt einfach gelingt, sind die Ubergsnge von
psychischer zu verbaler Gewalt oftmals unscharf. So kann eine Beschimpfung, Beleidigung
oder eine Demiitigung sowohl der einen als auch der anderen Gruppe zuzuordnen sein, ab-
hangig davon, ob der Fokus auf die Wirkung oder Ausfiihrung gerichtet ist. Unter herausfor-
derndem Verhalten werden Verhaltensweisen zusammengefasst, die vom Umfeld als der Si-
tuation nicht angemessen empfunden werden. Bezogen auf den Patienten kann dieses eine
Enthemmung nach Drogenkonsum mit sozial unerwiinschtem Benehmen (zum Beispiel 6f-
fentliches Urinieren im Notaufnahmebereich) sein oder beim dementen Patienten ein stdn-
diges Rufen oder eine Weglauftendenz.

In allgemeinen Krankenhausern werden die Mitarbeiter von Notaufnahmen in besonderem
Malle mit Gewalt und herausforderndem Verhalten konfrontiert. International gibt es zahl-

reiche Publikationen, die das Gewalterleben in Notaufnahmen quantifizieren und qualitativ
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auswerten. Auch wenn sich die Studien hinsichtlich des Designs und der Definition von Ge-
walt unterscheiden, wird Gbereinstimmend berichtet, dass sich Gewalt weltweit mit einer
hohen Inzidenz in Notaufnahmen nachweisen lasst, wobei die nicht-kdrperliche Gewalt in
der Quantitdt dominiert (3, 5-9, 12, 78). Fiir deutsche Notaufnahmen sind kaum Daten in der
Literatur verfligbar und es besteht laut Ohlbrecht et al. bisher ,eine Diskrepanz zwischen in-
ternationalem und nationalem Forschungsstand hinsichtlich der Untersuchung von Gewalt-
phdanomenen in der klinischen Notaufnahme* (69).

In der ersten Arbeit der vorliegenden kumulativen Habilitationsschrift (81) konnte gezeigt
werden, dass die hohen internationalen Raten an Gewalterleben auch auf die Situation in
den Notfallbereichen der Charité-Universitatsmedizin Berlin (ibertragbar sind. Da die Uber-
wiegende Anzahl der ausgewerteten Fragebdgen vom Pflegepersonal der Notaufnahmen
stammte, bilden die Ergebnisse in erster Linie die Situation in den Notaufnahmen aus Sicht
der Pflege ab. Im retrospektiv betrachteten Zeitraum von sechs Monaten wurden nahezu
alle Pflegekrafte und Arzte verbal attackiert, wobei 80 % der verbalen Gewalt als Beschimp-
fen, Schreien oder Beleidigen erfasst wurden. Jede zehnte verbale Aggression war allerdings
eine Drohung (81). Durchschnittlich jeder Dritte befragte Mitarbeiter wurde im Betrach-
tungszeitraum korperlich angegriffen, mit einem doppelt so hohen Anteil auf Seiten der Pfle-
gekrafte (46 % der Pflegenden und 22 % der Arzte). Dieses kénnte darin begriindet sein, dass
die Pflegekrafte langer und naher am Patienten arbeiten oder dem &arztlichen Personal mehr
Respekt entgegengebracht wird, was zumindest einen kdrperlichen Angriff verhindert. Von
den Befragten gab ca. jeder Flinfte (21%) an, in den letzten 6 Monaten durch aggressives
Verhalten verletzt worden zu sein. 65 % dieser Verletzungen wurden als kdrperliche und 35
% als psychische Verletzungen angegeben. Die erlittenen Verletzungen und ein Gefiihl der
Isolation mit dem Erlebten, u.a. durch unterlassene organisatorische Interventionen, kénnen
bei den Mitarbeitern zu einer Frustration im Job und zu einer Distanzierung zu ihrer Arbeits-
statte bzw. ihrem Beruf flihren. In letzter Konsequenz ist eine Kiindigung mit Kosten fir das
Gesundheitssystem verbunden (5, 11, 19, 69, 70). Eine weitere wesentliche Aussage der Stu-
die war, dass sich drei Viertel der Befragten nicht auf eskalierende Situationen vorbereitet

sahen.
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Neben der Gefahr eines Qualitatsverlustes in der medizinischen Versorgung durch Gewalter-
lebnisse, kann es zu erhdhten Fehlzeiten kommen (19, 71-73). Fehlzeiten als Folge von Ver-
letzungen wurden in der eigenen Studie nicht erfasst. Auch wurde nicht erfasst, ob die Be-
fragten einen Jobwechsel aufgrund der gegenwartigen Aggression erwagen. Eine weitere Li-
mitation dieser Studie ist die retrospektive Betrachtung auf die zuriickliegenden sechs Mo-
nate. Mittlerweile wurde, wie in der Literatur gefordert, an der Charité eine leichtere pros-
pektive Erfassung lber einen standardisierten Meldebogen etabliert. Perspektivisch kénnte
dieser, vergleichbar einem Eintrag in das Critical Incident Reporting System (CIRS), auch nie-
derschwellig Gber das Intranet der Charité abzurufen und einzureichen sein.

Die Ursachen fiir die hohen Raten von verbaler und physischer Gewalt in den Notaufnahmen
sind vielfaltig. Ubereinstimmend wird in allen Studien zu den Ursachen der Gewalt der into-
xikierte oder psychiatrisch erkrankte Patient als ein wesentlicher Risikofaktor genannt. Ne-
ben den typischen Merkmalen der Notfallbehandlung wie Schmerz, Angst, Ungewissheit und
Autonomieverlust traten im Verlauf der letzten Jahre aber auch andere Ursachen zum Vor-
schein, bzw. verstarkten das schon vorhandene Risikoprofil. Durch eine stetig gestiegene In-
anspruchnahme der Notaufnahmen bei fehlender Anpassung der Ressourcen kommt es im-
mer wieder zu Uberfiillungszustinden (sog. ,,crowding”). Mit diesen Situationen verbunden
sind oftmals lange Wartezeiten und weniger Zeitressourcen auf Seiten des an der Belas-
tungsgrenze arbeitenden Personals fiir die Versorgung des einzelnen Patienten. Dieses kann
zur Entstehung oder Befeuerung von Konflikten fiihren, bzw. lasst weniger Kapazitat zu, Kon-
flikte vor der Eskalation aufzulésen (7, 36, 69, 70).

In der zweiten Arbeit (82) wurde versucht, Ursachen von Uberfiillungszustianden in Notauf-

nahmen herauszuarbeiten. In einer ,,mixed-methods” — Studie wurden quantitativ-deskrip-
tive Daten zu Patientenmerkmalen zweier universitdarer Notaufnahmen in sozioékonomisch
unterschiedlichen Lagen Berlins erhoben. Zur qualitativen Analyse wurden Fokusgruppenin-
terviews mit neun Pflegekriften und vier Arzten aus den beiden Notaufnahmen durchge-
fuhrt. In diesen Fokusgruppeninterviews wurden fiir die Uberfiillungszustinde neben einer

in der Notaufnahme praktizierten ,Sicherheitsmedizin“ in erster Linie externe Faktoren ver-
antwortlich gemacht. Neben einem hohen Patientenzustrom wurde der mangelhafte
Abstrom in die stationdre Behandlung als ursachlich betont. Letztere Ursachen kénnen nicht

allein in der Notaufnahme gel6dst werden. Der Zustrom (die ,,Vorlast”) kann nur durch eine
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Regulation im Gesundheitssystem im Sinne einer Entlastung der Notaufnahmen gebremst
werden. Neben der fehlenden Aufklarung der Bevélkerung, welche medizinische Ressource
fiir welche Problematik zu Nutzen ist (,Hausarztmedizin“ in der Notaufnahme), verscharft
eine zunehmende Veranderung der gesellschaftlichen Erwartungshaltung, dass jegliche me-
dizinische Leistung jederzeit und ,kundenorientiert” zur Verfligung stehen muss, das Prob-
lem. In die Funktionalitdt der Weiterleitung in die stationare Behandlung (,,Nachlast”) kann
der Krankenhaustrager eingreifen (Bettenkontingente flir Notfallpatienten, Priorisierung der
Notaufnahmepatienten beim Bettenmanagement). Limitationen der Studie sind insbeson-
dere in Bezug auf den qualitativen Anteil zu nennen. So ist eine relativ kleine Fokusgruppe

interviewt worden, in welcher der Anteil der Pflegekrdfte dominant war. Es wurde versaumt,
nicht-medizinisch tatiges Personal (Administrationskrafte, Reinigungspersonal, Sicherheits-
dienst) mit in die Fokusgruppe aufzunehmen.

In der dritten Studie (83) sollte untersucht werden, ob eine im Sachverstandigengutachten
zur bedarfsgerechten Steuerung der Gesundheitsversorgung von 2018 (79) empfohlene
MaBnahme zur Entlastung der klinischen Notfallversorgung wirkungsvoll und sicher umge-
setzt werden konnte. Es wird empfohlen, dem Rettungsdienst die Option einzurdumen, ge-
eignete Patienten vom Einsatzort direkt in eine Praxis zur facharztlichen Versorgung zu
transportieren (also eine MaBnahme zur potentiellen ,Vorlastsenkung” der Notaufnahmen).
Es zeigte sich, dass eine groRstadtische, universitdare Notaufnahme von jedem zehnten mit
dem Rettungsdienst eingelieferten Patienten potentiell entlastet werden kénnte, was aller-
dings nur ein Prozent der Gesamtpatientenzahl darstellt. Demgegeniiber stehen ein hoher
logistischer Aufwand und ein wesentliches Risiko fur die Patientensicherheit bei Fehlein-
schatzung des Patienten durch den Rettungsdienst, so dass diese Mallnahme im gegebenen
Rahmen insgesamt unangemessen erscheint, um Uberfiillungszustiande und somit potentiell
aggressives Verhalten gegeniiber Mitarbeitern in Notaufnahmen zu vermeiden. Limitierend
fiir die Aussagekraft der Studie ist die Verwendung einer reinen flinfstufigen Dringlich-
keitseinschatzung ohne Berlicksichtigung der notwendigen Versorgungsebene.
Interessanterweise wurden in der zweiten Arbeit (82) aggressive Patienten oder Angehdorige
explizit auch als eine Ursache der Uberfiillung genannt. Dieses ist vermutlich im Zusammen-

hang mit der Notwendigkeit einer erhéhten Aufmerksamkeit flir den aggressiven Patienten
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selbst und einer Beeintrachtigung des reguldren Notaufnahmeprozesses zu sehen. Im Rah-
men der akuten Gewalterfahrung kann es auch zu einer Beeintrachtigung der Arbeitskraft
des betroffenen Mitarbeiters oder des Teams kommen, da das Erlebte verarbeitet werden
muss. In der Konsequenz kann es somit in schon von Gewalt belasteten Momenten zu einer
Verschlimmerung der Gesamtsituation kommen, da der Arbeitsfluss gelahmt werden kann
(19, 71-73). Ein Teufelskreis entsteht. In den AuRerungen der Fokusgruppe wird auch die zu-
nehmende Anzahl dlterer, verwirrter und pflegerisch aufwandiger Patienten als eine Ursache
der Uberfillung erwihnt. Tatsdchlich ist die Zahl der Behandlungen &lterer Menschen (> 70
Jahre) in der Notaufnahme steigend (21, 22). Laut Groening et al. liegt sie 2015 in deutschen
Notaufnahmen bei ca. 30 % (24). Gewalt kommt weltweit in den Bereichen der Gesundheits-
versorgung am haufigsten in den Notaufnahmen sowie in speziellen psychiatrischen und ge-
riatrischen Einrichtungen vor (20). Hierbei ist der Anteil korperlicher Gewalt beim geriatri-
schen Patienten hoher als in anderen Patientengruppen (31). Bei oftmals eingeschrankter
Kommunikationsmoglichkeit der Beschwerden im Rahmen der Anamnese und Untersuchung
kann es zu verlangerten Behandlungszeiten kommen (25-27). Verlangerte Behandlungszei-
ten in der Notaufnahme kdnnen bei dlteren Patienten zu vermehrten Komplikationen flihren
(80). Delirante Zustande, die bei rund jedem Zehnten dieser Patienten vorhanden sind, wer-
den oftmals nicht oder zu spéat erkannt (23) und stellen eine Gefahr fiir das Personal dar. Ne-
ben erschwerter Untersuchungsbedingungen kann es auch durch eine mangelnde Informati-
onslage zu vorbestehenden Erkrankungen oder Medikationen zu einer Verzogerung in der
Behandlung kommen.

In der vierten Studie (84) konnte gezeigt werden, dass weniger als jeder Flinfte der tGber 75
Jahre alten Patienten im Rahmen einer Behandlung in der Notaufnahme selbstandig sicher
Auskunft geben konnte zu Vorerkrankungen, einer gegenwartigen Medikation, eventuellen
Allergien und dem Namen seines Hausarztes. Die weitere Recherche zu diesen klassischen
Anamnesedaten Uber Angehorige oder den Hausarzt fiihrte zu einem langeren Verbleib des
Patienten in der Notaufnahme mit den beschriebenen Risiken fiir Patient und Personal. Bei
jedem vierten Patienten konnte die Basisanamnese trotz aller Bemiihungen nicht erhoben
werden. Die Einrichtung digitaler Notfalldatensatze oder weiterfiihrender digitaler Gesund-
heitsakten kdonnte den intersektoralen Informationsaustausch vereinfachen und somit zu ei-

ner sichereren und ziigigeren Behandlung, insbesondere der selbst nicht-auskunftsfahigen
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Patienten, flihren. Das Risiko deliranter Entgleisungen kénnte reduziert und somit das Ge-
waltpotential, welches von dlteren Patienten ausgehen kann, gesenkt werden. Als wesentli-
che Limitationen dieser Studie sind zu nennen, dass nicht untersucht wurde, ob die Verzoge-
rungen in der Erhebung der definierten Basisanamnese zu einer verzogerten Diagnostik, Di-
agnosestellung oder Therapieeinleitung gefiihrt haben. Auch wurde die Vollstandigkeit und
Richtigkeit der Daten bei den als voll- und umfanglich auskunftsfahig eingeschatzten Patien-
ten nicht kontrolliert.

Mogliche Interventionen zur Gewaltpravention in der Notaufnahme kdonnen struktureller,
organisatorischer oder personenbezogener Natur sein (40). Anderson et al und Taylor et al.
(38, 39) bemaéngeln, dass es, trotz ausreichender Daten zur hohen Inzidenz von Gewalt in
den Notaufnahmen, kaum Daten beziiglich evidenzbasierter, sinnvoller Interventionen gabe.
In der finften Studie (85) wurde explorativ und auf Basis von Expertenmeinungen (ndmlich
der pflegerischen und arztlichen Leitungen von Notaufnahmen) eine online-Abfrage zur Préa-
valenz und Qualitat von Gewalt sowie den vorgehaltenen oder fiir sinnvoll erachteten Inter-
ventionen in deutschen Notaufnahmen durchgefiihrt. Uber 90 % der 66 antwortenden Lei-
tungskrafte gaben an, in den letzten drei Monaten von mindestens einem korperlichen Ge-
walterlebnis eines Mitarbeiters Kenntnis erhalten zu haben. Erstaunlicherweise befassten
sich aber nur 50% der Befragten offenkundig mit dem Thema. Ein Drittel der Befragten ver-
neinte sicher, sich mit Pravention von Gewalt (iberhaupt auseinanderzusetzen. Dieses ladsst
vermuten, dass Gewalt gegen Mitarbeiter von grof3en Teilen der Leitungskrafte immer noch
als ein , Teil des Jobs“ betrachtet wird (51). In keiner der Notaufnahmen war ein Sicherheits-
dienst permanent anwesend, obwohl dieses ein Drittel der Befragten fiir sinnvoll in der Ge-
waltpravention erachtet. Eine Vorhaltung von Sicherheitspersonal im Bereich der Notauf-
nahme ist eine international verbreitete strukturell-praventive MaRnahme (14, 41), die aber
nicht unkritisch diskutiert wird. Durch die Anwesenheit insbesondere eines uniformierten Si-
cherheitsdienstes kann durch Machtdemonstration auch Gewalt provoziert (6, 42) oder de-
ren Eskalation auf einen Zeitpunkt verzégert werden, der aullerhalb des Einflusses des Si-
cherheitspersonals liegt. Der Wegfall dieser ,Unterdriickung” kann dann zu plétzlichen Uber-
griffen fihren, die fir den Betroffenen ,aus dem Nichts“ kommen und daher kaum abzu-
wenden sind. 17 % der Leitungskrafte gaben an, in den letzten 3 Monaten Kenntnis von einer

Bedrohung durch eine Waffe erhalten zu haben. Metalldetektoren in den Eingangsbereichen
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waren in keiner Notaufnahme vorhanden, wurden aber von 40 % als sinnvoll benannt. Bei
einem Viertel der antwortenden Notaufnahmen wird ein verdecktes Untersuchen auf Waf-
fen durchgefiihrt, die direkte Befragung zum Waffenbesitz findet aber nur bei fiinf Prozent
statt. Metalldetektoren kénnen das subjektive Sicherheitsempfinden der Mitarbeiter, aber
auch der Patienten und Angehérigen erhohen (48). In den USA, mit einem wesentlich héhe-
ren privaten Schusswaffenbesitz, gaben in der Studie von Benham et al. 38 % der Notaufnah-
men an, Uber einen Metalldetektor zu verfiigen (6). Die Wirksamkeit in der Verhinderung
der Schwere oder der Haufigkeit von Gewalt ist fiir die Detektoren nicht belegt. Eine Durch-
suchung oder Detektion kdnnte bei steigender Verbreitung von Stichwaffen perspektivisch
auch in Deutschland eine zunehmende Rolle spielen. Zwei Drittel der Befragten hielten die
Einflhrung eines Deeskalationsprogrammes fur Mitarbeiter fiir eine geeignete Intervention,
um die Sicherheit in Notaufnahmen zu verbessern. Damit war dieses die am hdufigsten fur
sinnvoll erachtete MafRnahme in der, durch die geringe Teilnehmerzahl in der Aussagekraft
eingeschrankten, explorativen Untersuchung. Bereits in der Erhebung zum Erleben aggressi-
ven Verhaltens in den Notfallbereichen der Charité-Universitatsmedizin Berlin (81) hielten
Uber 80 % der Befragten ein Trainingsprogramm zum angemessenen Umgang mit aggressi-
ven Verhaltensweisen fiir hilfreich. Solche Trainingsprogramme kénnen verschiedene Aus-
pragungen haben. So kdnnen darunter zum Beispiel reine Kommunikationstrainings (52, 58-
62), Fixierungstechniken oder Simulationstrainings (63, 64) im Umgang mit aggressiven Pati-
enten verstanden werden (56). Die strukturelle Diversitat der einzelnen Programme und
durchgefiihrten Studien erschwert die Aggregation von Daten zur Beurteilung der dauerhaf-
ten Effektivitdt eines Trainingsprogramms zum Umgang mit Gewalt (58, 61, 65-68, 86-88).
Auch wenn der nachhaltige Effekt in Bezug auf die Gewaltpravention in Notaufnahmen im
Gegensatz zu psychiatrischen Einrichtungen (60) nicht belegt ist, wird die Etablierung solcher
Programme von Organisationen der Pflegekrafte aus Notaufnahmen in den USA gefordert
(55, 56). In Folge der Ergebnisse der Studie zum Gewalterleben in den Notfallbereichen der
Charité (81) wurde zusammen mit einem externen Partner, dem Institut flir Professionelles

Deeskalationsmanagement (ProDeMa®, Kuchen/Deutschland; https://prodema-on-

line.de/home; zuletzt besucht am 15.12.2018), ein Deeskalationsmanagement an der Charité

etabliert, welches im Kern ein Deeskalationstraining fir alle Mitarbeiter der Notaufnahmen
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vorsieht. In diesem dreitagigen Training werden neben der Durchfiihrung von Situationstrai-
nings zur verbalen Deeskalation und dem Erlernen einfacher Befreiungstechniken auch
Grundlagen der Kommunikation sowie Aspekte der primdren und tertidren Pravention ge-
schult. Das Deeskalationsmanagement beinhaltet ein Nachsorgekonzept fir Gewaltopfer,
wie es unter anderem von Gates et al. gefordert wird (52). Initial wurden 10 Mitarbeiter der
Charité (zwei Arzte, acht Pflegekrifte) als Deeskalationstrainer ausgebildet. Ihre Aufgabe ist
es, als Multiplikatoren das Training fur alle weiteren Mitarbeiter zu gestalten und das Ge-
samtkonzept des Deeskalationsmanagements, angepasst an die Situation und Bediirfnisse
der Charité, umzusetzen.

Ziel der sechten Studie (89) war es, das dreitagige Deeskalationstraining durch die Absolven-
ten evaluieren zu lassen und sie nach ihrer Gewalterfahrung nach Absolvierung des Trainings
zu befragen. Nur ca. jeder Zehnte fiihlt sich nach Absolvierung des Trainings nicht gut vorbe-
reitet auf eskalierende Situationen. In der Selbsteinschatzung fiihlten sich rund 80 % in der
Erkennung von Frihwarnsignalen und in der verbalen Deeskalation mittel- bis hochbefahigt.
Drei Viertel der Absolventen hatten ihre erlernten Fahigkeiten schon in der Praxis eingesetzt.
Abwehr- und Fluchttechniken wurden im Alltag vergleichsweise weniger haufiger angewen-
det. Hinsichtlich des Erlebens physischer Gewalt war auffallig, dass sich die Rate im Vergleich
zur ersten Umfrage (81) auf ein Drittel reduziert hatte. Der Riickgang konnte auf die Befahi-
gung des Personals zuriickgefiihrt werden, Frihwarnsignale zu erkennen und durch Deeska-
lation eine Aggravation der Situation zu verhindern, wie es auch schon Gillespie et al. in ihrer
Studie vermuteten (67). In den eigenen Studien zum Gewalterleben (81, 89) wurden unter-
schiedliche Fragebogen zur Quantifizierung der Gewalt angewendet, so dass die beobach-
tete Reduzierung auch auf das unterschiedliche Fragebogendesign zuriickfihrbar sein
konnte. Limitierend ist auch, dass beide Umfragen retrospektiv waren, so dass in beiden Stu-
dien von einem Erinnerungs- Bias ausgegangen werden muss, was ein prospektives Erfas-
sungssystem zuklinftig verbessern soll. Laut Phillips et al. kbnnen die meisten Interventions-
studien nach einem Trainingsprogramm eine grofBere Selbstsicherheit des Personals im Um-
gang mit aggressivem Verhalten nachweisen, aber keinen konkreten Rickgang des Auftre-
tens von Gewalt belegen (90). Gillespie et al. und Fernandes et al. konnten dieses aber zu-
mindest temporar Gber mehrere Monate zeigen (65, 66). Das Deeskalationsmanagement der

Charité sieht eine eintagige , Auffrischungsschulung” ein Jahr nach dem Basistraining vor, um
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einen langzeitigen Erfolg der MaRRnahme wahrscheinlicher zu machen. Ein weiterer Kritik-
punkt der Studie ist, dass Arzte in der Umfrage unterreprisentiert waren und die Ergebnisse
somit in erster Linie die Situation der Pflegekrafte widerspiegeln. Das Thema des Gewalterle-
bens im Bereich der Notfallmedizin spielt in Deutschland aber aktuell keineswegs nur in den
Augen des Pflegepersonals eine Rolle. Petersen et al. befragten ca. 900 Teilnehmer einer
Fachtagung fiir Andsthesie und Intensivmedizin im September 2015 zu ihrer Gewalterfah-
rung in der klinischen und praklinischen Notfallmedizin. Die klinische Notfallmedizin wurde
nicht weiter aufgeschliisselt beziiglich des konkreten Arbeitsplatzes. Jeder vierte Befragte
hatte in den letzten 12 Monaten korperliche und 58 % verbale Gewalt erlitten. Die Autoren
beflirworten die Einarbeitung eines Deeskalationsprogramms in die Facharztausbildung (91).
In der eigenen Studie (89) war auffillig, dass die personenbezogenen MaRnahmen zum Zeit-
punkt der Befragung nur selten von infrastrukturellen-organisatorischen Malnahmen beglei-
tet wurden. Mittlerweile wurden Notrufsysteme etabliert und durch bauliche Veranderun-
gen der Zugang zu den Notaufnahmen kontrollierbar gemacht. Ein Ablaufprozess zum Ver-
halten nach einem erlittenen Ubergriff im Sinne der Fiirsorge fiir den Mitarbeiter wurde for-

muliert und im Zentralen Qualitatsmanagement der Charité veroffentlicht.

87



Zusammenfassung und Ausblick

4 Zusammenfassung und Ausblick

Das Erleben von verbaler und auch korperlicher Gewalt gehért zum Alltag der Beschaftigten
in Notaufnahmen und ist ein internationales Problem, welches auch an der Charité bzw. in
Deutschland manifest wird. Die retrospektiv erhobenen Zahlen an der Charité waren die ers-
ten Daten zur Quantifizierung der arbeitsplatzbezogenen Gewalt in deutschen Notaufnahmen
und entsprechen im Wesentlichen den internationalen Daten mit ihrer erschreckend hohen
Inzidenz. Das Personal fuhlt sich nicht ausreichend vorbereitet, eskalierende Situationen zu

beherrschen, bzw. zu verhindern (81).

Die Ursachen fir das haufige Gewalterfahren sind vielfaltig. Neben primar nur patientenseitig
zu verortenden Faktoren wie beispielsweise einer Intoxikation, konnen andere Faktoren eine
Rolle spielen, die ebenso auf die Beschaftigten eskalierend wirken. Die regelmaRig vorkom-
menden Uberfiillungssituationen der Notaufnahmen mit einem an der Grenze der Belastbar-
keit arbeitendem Personal und langen Wartezeiten fir die Patienten, stellen einen solchen
Faktor dar. Wesentliche Ursachen der Uberfiillungszustinde, wie die erhdhte Inanspruch-
nahme durch eine fehlende Regulation im Gesundheitssystem oder ein verzégerter Abfluss in
die stationdre Weiterbehandlung, liegen auRerhalb der Notaufnahmen selbst und sind nicht
durch diese allein I6sbar (82). Gesundheitspolitisch empfohlene MalRnahmen zur Entlastung
der klinischen Notfallversorgung wie die Umleitung von Patientenstromen sollten beziiglich

ihrer Wirksamkeit und im Kontext der Patientensicherheit evaluiert werden (83).

Unzureichend strukturell geordnete Prozesse, wie zum Beispiel der Informationsgewinn von
essentiellen Gesundheitsdaten, insbesondere der dlteren, kognitiv eingeschrankten Patien-
ten, belasten die Notaufnahmen. Sie verlangern die Behandlungszeit (84), was insbesondere
in dieser vulnerablen Gruppe zu sekundaren Komplikationen wie delirant- aggressiven Zustan-
den und somit zu einer Personalgefahrdung fiihren kann. Verbesserungen im intersektoralen
Informationsaustausch oder durch ein patientenzentriertes Notfalldatenmanagement kénn-

ten hier Abhilfe leisten.
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In einer bundesweiten Umfrage zur Sicherheitsinfrastruktur wurde deutlich, dass sich nur jede
Zweite der befragten Notaufnahmen mit dem Thema befasst, obwohl tGiber 90 % der Leitungs-

krafte Kenntnis von einem oder mehreren Gewalterlebnissen in ihren Bereich angaben.

In den Augen der leitenden Beschaftigten der Notaufnahmen erscheint insbesondere ein De-
eskalationstraining fir die Mitarbeiter eine sinnvolle personenbezogene Mallnahme, um die
Inzidenz von Gewalt zu verringern, bzw. ihr zu begegnen. Auch infrastrukturelle, flankierende
MaBnahmen und technische Losungen werden als hilfreich erachtet. Nur ein Drittel der Be-

fragten halt eine permanente Anwesenheit eines Sicherheitsdienstes fir sinnvoll (85).

Auch wenn evidenzbasierte Ergebnisse zur Wirksamkeit der verschiedenen MalRnahmen zur
Pravention von Gewalt auch aktuell (90) noch immer ausstehen, wurde als Konsequenz aus
den erhobenen Daten zum Gewalterleben an der Charité (81) ein Deeskalationsmanagement
etabliert. Dieses umfasst die primare, sekundéare und tertidre Pravention von Gewalt und
Aggression. Durch eine theoretische und praktische Schulung soll versucht werden, die
Wahrnehmung der Mitarbeiter und insbesondere das Reaktionsmuster auf herausfordern-
des Verhalten durch deeskalierende Kommunikationstechniken zu verandern. Die Evaluation
des Trainings erbrachte, dass die Absolventen ihren Zugewinn an Fahigkeiten in Konfliktsitu-
ationen als mittel bis hoch bewerteten und diese in der Praxis anwendeten (89).

Das Deeskalationstraining wird, nachdem Notaufnahmen und Psychiatrien bereits regelhaft
geschult werden, gegenwartig auf alle Bereiche der Charité mit Patientenversorgung ausge-
weitet. Hierzu werden weitere Trainer als Multiplikatoren ausgebildet. An den drei Notauf-
nahmen der Charité am Campus Virchow- Klinikum wurde zwischenzeitlich in den Hauptbe-
lastungszeiten (Wochenende) sowie zu Spat- und Nachtdienstzeiten ein in zivil gekleideter
Personenschiitzer eingesetzt, um das Personal bei missgliickter Deeskalation abzusichern bis
die Polizei eintrifft. Neben Informationstafeln im Wartebereich, die den Patienten und Ange-
horigen Auskunft geben zum Ablauf der Behandlung in der Notaufnahme, wurden SchlieR-
systeme etabliert und ein Notrufbutton an den Bereichstelefonen der Pflegekrafte installiert,
Uber die kollegiale Ersthilfe gerufen werden kann.

Die Auswirkungen insbesondere eines wiederholten Gewalterlebens am Arbeitsplatz kdnnen

fur die Betroffenen, aber auch die Krankenversorgung gravierend sein (19, 71-73, 92). Als ein
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wesentlicher Faktor wurde daher auch ein Standardvorgehen fiir die Nachbetreuung von Ge-
waltopfern formuliert. In diesem ist neben der kollegialen Ersthilfe bei entsprechendem
Wunsch eine psychologische Nachbetreuung organisiert. Um eine Unterschatzung des Prob-
lems zu vermeiden und nicht weiter auf retrospektiv erfasste Daten zurlickgreifen zu mis-
sen, sollte zukiinftig ein niederschwellig zugangliches Meldesystem fiir gewalttitige Uber-
griffe etabliert werden. Anzustreben ist eine Befragung der Patienten und Angehdrigen iber
die durch sie wahrgenommenen Griinde moéglicher Konflikte wahrend ihrer Behandlung in
den Notaufnahmen, um daraus weitere, sinnvolle Interventionen ableiten zu kbnnen. Um
eine internationale Vergleichbarkeit der verschiedenen Methoden zur Gewaltpravention zu
ermoglichen, sollten zukinftig Begriffe im Kontext des Themas einheitlich definiert und die
Interventionen bzw. die Studienmethodik angepasst werden (90).

Das Leitbild der Notaufnahmen wurde ergdnzt um den Satz: ,,Unsere Notaufnahmen sollen ein
sicherer Arbeitsplatz fiir unsere Mitarbeiter sein. Physische und psychische Verletzungen unse-

rer Mitarbeiter und auch der von uns betreuten Patienten sollen verhindert werden.” (93).
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