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Abstract

In alternden Gesellschaften wird das Thema Gewalt gegen altere, pflegebediirftige Menschen an Bedeu-
tung gewinnen. Unabhdngig von der Absicht der handelnden Person, die moglicherweise aus mangeln-
dem Fachwissen oder Uberforderung heraus handelt, werden Handlungen oder das Unterlassen von
notwendigen Handlungen, die Schaden oder Leid bei dlteren Menschen verursachen, als Gewalt ver-
standen. Pflegefachkrafte sind grundsatzlich in der Lage, Gewalt zu erkennen und geeignete Interven-

tionen einzuleiten.

Diese Handlungsempfehlungen dienen dem Erkennen und Vermeiden von Gewalt gegen im hauslichen
Umfeld gepflegten dlteren Menschen und richten sich vornehmlich an das Pflegepersonal aus der am-
bulanten Versorgung, sind aber auch auf andere Pflegebereiche uUbertragbar. Sie sollen Handlungs-
sicherheiten bieten und enthalten Informationen zu Haufigkeiten von Gewalthandlungen, Formen von
Gewalt sowie zu Risikofaktoren fiir gewaltsame Handlungen und zu den gesundheitlichen Folgen von
Gewalt, zu rechtlichen Fragen und geeigneten Ansprechpartnern. Auf Basis des aktuellen Erkenntnis-
standes werden Empfehlungen fiir ein Vorgehen bei einem Verdacht auf Gewalt in der deutschen Ver-

sorgungsstruktur gegeben.

Diese Handlungsempfehlungen sind das Ergebnis des Projektes Safer Care.
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Erstellung der Handlungsempfehlung

Zur Erstellung dieser Empfehlungen wurde systematisch in internationalen Datenbanken nach Studien,
bereits bestehenden Handlungsempfehlungen zu den Interventions- und Praventionsméglichkeiten und
nach Assessment- und Screeninginstrumenten bei Gewalt gegen Pflegebediirftige gesucht, deren wis-
senschaftliche Qualitat bewertet und die Ubertragbarkeit auf die Bedingungen in der Praxis der ambu-
lanten Pflege in Deutschland diskutiert (vgl. Grundel et al. 2012, Liepe et al. 2014). Vorhandene Hand-
lungsempfehlungen fiir Arztinnen und Arzte bzw. Zahnarztinnen und Zahnérzte bei Befunden®, die auf
Gewalt hinweisen kénnen, dienten als weitere Grundlage. Zur Anpassung an die spezifischen Bedingun-
gen von Pflegebediirftigkeit wurden die ,Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes zur Begutachtung von
Pflegebedurftigkeit nach dem SGB XI“ (MDS/GKV-Spitzenverband 2009) einbezogen. Zudem wurden
Interviews und Gesprache mit Pflegeexpertinnen und -experten gefiihrt, deren Erfahrungen und Er-

kenntnisse in die Handlungsempfehlungen mit eingeflossen sind.

Der Entwurf der Handlungsempfehlungen wurde im wissenschaftlichen Beirat sowie mit Praxispartnern
des Projektes Safer Care und in der AG Ill ,,Pravention fur dltere Menschen® des Landespraventionsrates
Hessen diskutiert (siehe Tabelle 1). Drei ambulante Pflegedienste in Hessen testeten den aktualisierten
Dokumentationsbogen in der Praxis. Danach wurde der Dokumentationsbogen auf einer Expertenta-

gung zu Gewalt in der hauslichen Pflege zur Diskussion gestellt.

Die Handlungsempfehlungen richten sich primar an Pflegefachkrafte aus dem ambulanten Sektor, die
Zugang zu hilfe- und pflegebediirftigen Menschen in der hauslichen Umgebung haben. Einige Aspekte
konnen auch fiir Pflegefachkrafte aus dem stationaren Versorgungsbereich relevant sein. Die Hand-
lungsempfehlungen sollen Pflegekraften Sicherheit im Umgang mit Gewalt oder dem Verdacht von
Gewalt gegen die von ihnen versorgten dlteren Pflegebediirftigen geben, um sowohl die Pflege- als auch

die Lebensqualitat dlterer Menschen zu erhdhen.

Die Handlungsempfehlungen sind im Rahmen des Safer Care-Projektes an der Hochschule Fulda ent-
standen, das durch das Bundesministerium fiir Bildung und Forschung in der SILQUA-FH-Forderlinie
gefordert wird. Es bestehen keine Interessenskonflikte oder finanzielle Abhangigkeiten von anderen

Institutionen, die Einfluss auf die Erstellung haben kénnten.

Die Handlungsempfehlungen sollen durch das Regierungsprasidium GieBen, tiber den Bundesverband
privater Anbieter sozialer Dienste e.V. (bpa) und liber die Dachorganisationen der Wohlfahrtsverbande
sowie liber das Public Health Institute Fulda und die Homepage www.befund.gewalt.de verbreitet wer-

den. Die Verbreitung durch weitere Institutionen ist erwiinscht.

Die Handlungsempfehlungen sind giltig, bis neue Erkenntnisse zu Gewalt gegen Altere vorliegen. Eine

Uberpriifung nach drei Jahren ist beabsichtigt.

Hessisches Sozialministerium/Projekt der Arbeitsgruppe Gewaltpravention der Hochschule Fulda mit Férderung der Hessi-
schen Landesregierung (Hrsg.) (2010/2011), Netzwerk Gewaltpravention im Gesundheitswesen beim Hessischen Sozialmi-
nisterium unter Beteiligung des Européischen Netzwerks Gewaltpravention im Gesundheitswesen (2010), Hessisches So-
zialministerium (Hrsg.) (2007).



Dokumentation auffalliger Befunde bei Pflegebediirftigen

Tabelle 1

Mitwirkende an der Erstellung des Dokumentationsbogens und der Arbeitshilfe

Wissenschaftlicher Beirat des Projektes Safer Care

Prof. Dr. Andrea Berzlanovich®®

Medizinische Universitat Wien

Prof. Dr. Thomas Gérgen®®

Hochschule der Polizei, Miinster

Volker Gussmann®?

Nursing Consulting fiir Einrichtungen der stationaren Altenhilfe

Barbara Nagele®®

Zoom - Gesellschaft fiir prospektive Entwicklungen e.V.

Prof. Dr. Susanne Zank®*®

Universitat zu Koln

Landespraventionsrat Hessen AG Ill ,,Pravention fiir dltere Menschen*

Dr. Karl-Heinz Bernard®

Vorsitzender Landespraventionsrat

Gerd Breukel®

Seniorenbeirat Wetteraukreis

Ute Bychowski®

Frankfurter Verband fiir Alten- und Behindertenhilfe

Dr. Karl-Heinz GroR®

Ministerialdirigent a.D.

Andreas Kleinau®

Direktor der R+V Versicherung a. D.

Renate Klingelhéfer®

Vorsitzende des Seniorenbeirates Wetteraukreis

Prof. Dr. Arthur Kreuzer®

Universitat GieBen, em.

Nina Walter®

Landesarztekammer Hessen

Daniela Winkler ®

Geschaftsfiihrerin Landespraventionsrat

Prof. Dr. Dr. h.c. Gisela Zenz*®

Goethe-Universitat Frankfurt/Main, em.

Kooperationspartner des Projektes Safer Care

Sabine Frank®

Schutzambulanz Fulda

Sascha Géartner®

Tabita Pflegedienst Fulda

Susanne Gorden®®

G & G Pflegedienst Ahnatal

Marianne Jost-Hildebrand®®

Diakonisches Werk Hessen und Nassau e.V.

Dr. Sebastian Kirsch?

Amtsgericht Garmisch-Partenkirchen

Hartmut A. Schwab®, Andrea Voller®

Mediana Mobil Fulda

Regina Jehn-Nitsche®

Landkreis Fulda, Fachdienst 5100 - Soziale Leistungen

Gerhard Wahl®

MDK Fulda

2 Mitwirkung an der Arbeitshilfe; ® Mitwirkung am Dokumentationsbogen
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1 Einleitung

In Deutschland sind rund 1,6 Millionen Menschen im Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes (SGB XI)
pflegebediirftig und werden zu Hause gepflegt. Knapp zwei Drittel davon beziehen Pflegegeld; bei etwa
einem Drittel erfolgt die Pflege gemeinsam mit einem ambulanten Pflegedienst (Statistisches Bundes-

amt 2012). Zu beiden Gruppen haben Pflegekrafte in unterschiedlichem AusmaR Zugang.

Angehdrigen gebiihrt gesellschaftliche Anerkennung fiir die taglichen Leistungen bei der Pflege alterer
Menschen. Die Pflegearbeit muss oft neben Berufstatigkeit, Kinderversorgung und eigenem Haushalt
bewaltigt werden. In dieser Situation ist es menschlich, voriibergehend oder langfristig an die Grenzen
der eigenen Belastbarkeit zu kommen. Insbesondere schwere Pflegebediirftigkeit, z. B. aufgrund einer
fortschreitenden Demenz oder schwerer korperlicher Behinderung, sind mit sehr hohen Anforderungen
korperlicher, sozialer und emotionaler Art an Pflegende verbunden. Dies kann dazu fiihren, dass Ange-
horige in manchen Pflegesituationen nicht angemessen reagieren kénnen. Emotional verletzendes Ver-
halten, kérperliche Gewalt oder Vernachlassigung kénnen darin ihre Ursache haben. Familidre Konflikte

aus der Vergangenheit kdnnen sich zusatzlich belastend auswirken.

Haufig beruhen Gewalthandlungen gegeniiber Pflegebediirftigen auf mangelndem Fachwissen und
Uberforderung (Hirsch 2011, Gorgen et al. 2012a, Bonillo et al. 2013). Ein unterstiitzender Zugang ist
dann erfolgsversprechend. Es gibt allerdings auch Falle, in denen die abhangige und hilflose Situation
von Pflegebediirftigen bewusst ausgenutzt wird. Reichen Unterstiitzungs- und Beratungsangebote

nicht aus, um die Gewalt zu beenden, ist es notwendig, externe Stellen hinzuzuziehen.

Sie als professionelle Pflegekraft nehmen bei Beratungsbesuchen oder in der ambulanten Versorgung
eine Schliisselrolle ein, wenn es darum geht, Warnsignale zu erkennen. Sie beobachten vielleicht Situa-
tionen, aus denen eine Uberforderung oder ein inaddquates Verhalten gegenlber Pflegebediirftigen
deutlich wird oder Angehérige berichten Ihnen selbst von Problemen. Méglich ist auch, dass Sie bei der
Korperpflege Verletzungen erkennen, deren Ursache lhnen nicht schliissig ist. Auch der allgemeine Pfle-
gezustand oder neue Verhaltensweisen einer Kundin oder eines Kunden kénnten lhnen auffallig er-

scheinen.

Sie fragen sich, was Sie tun kénnen, wenn Befunde auffdllig sind? Sie mtissen nicht entscheiden, ob

Gewalt vorliegt und konnen dennoch zum Schutz der pflegebediirftigen Person beitragen. In dieser

Handlungsempfehlung erfahren Sie,

- wie Gewalt gegentiber Pflegebediirftigen definiert wird, was tiber Risikofaktoren bekannt ist und
welche Folgen Gewalt haben kann,

- welche rechtlichen Regelungen in diesen Fdillen fiir Sie relevant sein kénnen,

- welche Befunde Hinweise auf das Vorliegen von Gewalt geben kdnnten,

- wie Sie einen Verdacht ansprechen kénnen,

- wie und warum Sie auffillige Befunde dokumentieren sollten,

- wie Sie vorgehen sollten und wer Ihnen weiterhelfen kann.

10
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2  Gewalt gegen Pflegebediirftige im hauslichen Setting

In diesem Kapitel wird der wissenschaftliche Erkenntnisstand zu Gewalt gegen éltere, pflegebediirftige

Menschen, Haufigkeiten und Folgen zusammengefasst.

2.1 Definition

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) betrachtet die Pravention von Gewalt gegen Altere und Pfle-
gebediirftige als ein relevantes Thema der 6ffentlichen Sorge um die Gesundheit der Bevolkerung (WHO
2008). Gewalt ist weltweit eines der entscheidenden Gesundheitsrisiken. In alternden Gesellschaften
wird das Thema Gewalt gegen Altere an Bedeutung gewinnen. Gewalt durch (pflegende) Angehdérige ist

neben Partnergewalt und Gewalt gegeniiber Kindern eine Form der familidaren Gewalt.

Gewalt gegen Altere (,elder abuse“) wird von der WHO definiert als:

»[..] eine einmalige oder wiederholte Handlung, oder das Unterlassen einer notwendigen Handlung,
welche in Beziehungen auftritt, in denen Vertrauen vorausgesetzt wird und die Schaden oder Leid bei

dlteren Menschen verursacht.” (iibersetzt nach Wolf et al. 2002)

Was Gewalt ist, wird hier also an den Folgen fiir die pflegebediirftige Person festgemacht und nicht an
der Absicht der Gewalt ausiibenden Person. Auch wenn Gewalt eher aus einer Uberforderung heraus
und ggf. situativ entsteht, konnen Pflegebediirftige kérperlichen und seelischen Schaden erleiden. Ihre

personlichen Rechte und ihre Integritdt werden verletzt.

Die WHO unterscheidet korperliche, psychische, sexualisierte und 6konomische Gewalt sowie Vernach-
ldssigung und freiheitsentziehende MaRnahmen (Krug et al. 2002, Sethi et al. 2011). In Tabelle 2 wird
ein Uberblick Gber die Gewaltformen gegeben. Es wird beispielhaft aufgezeigt, auf welche Aktivitaten
des taglichen Lebens (ATL) nach Roper et al. (2002) Gewaltformen einen negativen Einfluss haben kon-
nen. Die einzelnen Gewaltformen treten in Pflegebeziehungen in der Regel nicht getrennt voneinander
auf. Eine pflegebediirftige Person, die von koérperlicher Gewalt betroffen ist, erleidet in den meisten
Féllen auch psychische Gewalt (Hirsch 2011). Auch Vernachlassigung geht haufig mit psychischen oder

korperlichen Gewalterfahrungen einher.

Es gibt viele unterschiedliche Konstellationen, in denen Gewalt und Vernachlassigung in der hauslichen
Umgebung stattfinden kénnen. Gewalt kann einseitig oder wechselseitig ausgelibt werden. Sie kann
von der pflegebediirftigen Person ausgehen und sich gegen die pflegenden Angehdrigen oder auch das
Pflegepersonal richten. Auch Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ambulanter Pflegedienste kénnen ge-

walttatiges Verhalten gegeniiber Pflegebediirftigen zeigen.

Schwerpunkt dieser Empfehlungen sind jedoch Fille, in denen Angehdrige Gewalt gegen Pflegebediirf-
tige ausiiben und Sie als Pflegefachkraft die Moéglichkeit haben, praventiv oder schiitzend tatig zu wer-

den. Sie haben Zugang in den geschiitzten Bereich der Wohnung und haben daher die Moglichkeit, Ge-

11
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walt und Vernachlassigung wahrzunehmen und ggf. zu intervenieren. Die Sicherstellung von Pflegequa-

litat und der Schutz von Kundinnen und Kunden stellt fiir Sie zudem eine rechtliche Verpflichtung dar.

Tabelle 2
Lebens

Beispiele fiir unterschiedliche Gewaltformen entlang der Aktivitidten des taglichen

Gewaltform

Beispiele

Aktivitdten des taglichen Lebens

Korperliche Gewalt

Schubsen, Stolen, Treten, Kneifen, Schlagen,
gewaltsames Verabreichen von Nahrung

Fiir Sicherheit sorgen
Essen und Trinken
Sich bewegen

Psychische Gewalt

Androhen, Beleidigen, Beschimpfen, Vorenthal-
ten von Wiinschen, Kontrollieren und Unterbin-
den sozialer Kontakte

Sinn finden
Sich beschaftigen
Kommunizieren

Sexualisierte Gewalt

Nicht einverstandliche Beriihrungen oder Intimi-
taten, Missachten der Intimsphare bei der Kor-
perpflege, erzwungene sexuelle Handlungen

Sinn finden
Sich als Mann/Frau fiihlen
Sich waschen und kleiden

Okonomische Gewalt

Enteignen von Haus- und Grundbesitz, unbefug-
tes Verfiigen liber Vermégen, Erpressung von
Geld, Verkauf von Eigentum pflegebedurftiger
Menschen

Fiir Sicherheit sorgen
Sinn finden

Vernachldssigung

Unterlassen pflegerischer MaRnahmen wie
Koérperpflege oder Mobilisation, Fliissigkeits- und
Nahrungsentzug, unzureichende Ansprache und
Beschaftigung, mangelhafte Inkontinenzversor-

gung

Essen und Trinken
Ausscheiden

Sich waschen und kleiden
Sich beschaftigen

Freiheitsentziehende MaBnahmen
(FEM)

Entzug von Hilfsmitteln, unsachgemafRe und
unnétige Fixierung, Fehimedikationen

Sich bewegen

Ruhen und Schlafen
Kommunizieren

Fiir Sicherheit sorgen

Quelle: Roper et al. 2002, Wolf et al. 2002, Graf3/Walentich 2006.

2.2 Haufigkeit von Gewalt gegen Pflegebediirftige durch Angehorige

Es wird vermutet, dass etwa 80 % der Fdlle von Gewalt gegeniiber dlteren Pflegebediirftigen nicht be-
kannt werden (WHO 2008). Die Mitteilungsfahigkeit pflegebediirftiger Menschen kann durch korperli-
che oder kognitive Beeintrachtigungen eingeschrankt sein. Zudem befinden sie sich in einer Abhangig-
keit von ihren pflegenden Angehdrigen und fiihlen sich diesen personlich verbunden. Deshalb ist bisher
nicht bekannt, wie oft Gewalt tatsdchlich vorkommt. In ungefahr 70 % der bekannt gewordenen Falle
wird die Gewalt nicht von den Betroffenen selbst, sondern durch andere Personen wie Nachbarn berich-

tet (Fulmer et al. 2004).

Schdtzungen der WHO zufolge sind in den Industriestaaten zwischen 4 und 6 % der dlteren Men-

schen, die zu Hause gepflegt werden, von Gewalt betroffen (Wolf et al. 2002).

Bei einer Befragung von insgesamt 254 pflegenden Angehdérigen gaben 53,2 % der Befragten gewaltta-
tige Ubergriffe gegen ihre pflegebedirftigen Angehérigen an. Psychische Gewalt wie Anschreien, Be-
schimpfen oder Ignorieren wurde mit 47,6 % am haufigsten genannt. Kérperliche Gewalt wie z. B. gro-
bes Anfassen, Schubsen, StolRen sowie Ohrfeigen wurde von 19,4 % angegeben, Vernachldssigung von

16,7 % und freiheitsentziehende MaBnahmen von 5,2 % (Abbildung 1).

12
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Abbildung 1 Gewalt ausgeiibt von pflegenden Angehdrigen nach Selbstangaben; Mehrfachangaben

maoglich
60,0%
50,0% 53,2%
47,6%
40,0%
30,0%
20,0%
19,4%
16,7%
10,0%
5.2%
0,0%
Gewalt ausgeiibt psychische Gewalt korperliche Gewalt Vernachldssigung Freiheitsentzug

Quelle: Eigene Darstellung der Ergebnisse von Gorgen et al. 2009.

Eine Studie zur Pflege demenziell Erkrankter kam zu noch héheren Werten (Thoma et al. 2004). Hier
gaben 88 % der Befragten an, innerhalb der vergangenen zwei Wochen gegeniiber den Pflegebediirfti-
gen lauter geworden zu sein. Haufig wurde Anschreien (48 %) und Drohen (28 %) genannt, aber auch

das zu harte Anfassen (39 %) oder Einschrédnkungen des Bewegungsfreiraums (25 %).

2.3 Risikofaktoren fiir Gewalterfahrungen

Als gewaltbegiinstigende Faktoren fiir Gewalterfahrungen gelten Schwerstpflegebediirftigkeit und
Demenzerkrankungen, beengte Wohnverhaltnisse sowie die gleichzeitige Pflege mehrerer Familienmit-
glieder. Auch der Substanzmissbrauch pflegender Angehdriger und ein abwehrendes Verhalten der
pflegebediirftigen Person werden als Risikofaktoren beschrieben. Einfluss nimmt zudem, ob die Pflege
aus rein finanzieller Motivation libernommen wird und wie die Beziehung zwischen den Familienmit-
gliedern vor Eintritt der Pflegebedirftigkeit war (Wolf et al. 2002, GraR/Walentich 2006, Gorgen et al.
2009, Luoma et al. 2011, Sethi et al. 2011, Bonillo et al. 2013).

13
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Risikofaktoren fiir Gewaltentstehung in der Laienpflege

- Dementielle Veranderungen

- Schwerstpflegebediirftigkeit

- Aggressives oder abwehrendes Verhalten der pflegebediirftigen Person

- Soziale Isolation sowohl seitens der pflegebediirftigen Person als auch des oder der pflegen-
den Angehdrigen

- Finanzielle/materielle Note

- Substanzmissbrauch der pflegenden Angehérigen

- Gleichzeitige Pflege mehrerer Personen

- Fehlende (soziale) Unterstiitzung

- Gewaltgepragte Familienstruktur

- Beengte Wohnverhiltnisse

- Ausiiben verschiedener sozialer Rollen (Kinder, Partner, Beruf, Pflege)

In einer Studie zu Belastungen pflegender Angehédriger von demenziell Erkrankten (LEANDER-Studie)
wurden unter anderem drei besonders belastende Faktoren fiir pflegende Angehdrige ermittelt. Diese

waren (Schacke/Zank 2009):

1. Personliche Einschrankungen im Lebensalltag
2. Aggressives/Abwehrendes Verhalten und Verwirrtheit der pflegebediirftigen Person

3. Kognitive Einschrankungen der zu pflegenden Person

Diese Belastungen kénnen im Zeitverlauf das Risiko von Depression bei den Angehorigen sowie gewalt-
tatigem Verhalten gegen Pflegebediirftige oder einer Heimunterbringung erhdhen (Schacke/Zank
20009).

Das Wissen lber Belastungsfaktoren bietet einen guten Ansatzpunkt fiir Praventionsarbeit wie indivi-
duelle Beratungs- und Unterstiitzungsangebote. Diese kann sowohl den Pflegebediirftigen als auch

deren Angehdrigen zugutekommen.

Wo Risikofaktoren vorliegen, muss noch lange nicht Gewalt vorherrschen. Risikofaktoren erhéhen nur
die Wahrscheinlichkeit fiir das Entstehen von Gewalt oder Vernachldssigung und bieten mégliche An-

satzpunkte fiir Pravention von Gewalt.

2.4 Gesundheitliche Folgen von Gewalt

Gewalt kann die Lebensqualitat alterer und pflegebediirftiger Menschen beeintrachtigen und das Mor-
biditats- und Mortalitatsrisiko erhéhen (Sethi et al. 2011, Soraes et al. 2010, WHO 2008, Perel-Levin
2008, O'Keeffe et al. 2007, Lachs et al. 1998). Je nach Schwere und Gewaltart sind leichte oder schwere
Verletzungen, chronische Beeintrachtigungen oder tddliche Unfélle (z. B. bei freiheitsentziehenden
MaBnahmen), psychische oder psychosomatische Storungen oder selbstzerstérendes Verhalten und

Suizidalitdt moglich (Abbildung 2).

14



Dokumentation auffalliger Befunde bei Pflegebediirftigen

Abbildung 2 Gewaltfolgen

Gesundheitliche Folgen von Gewalt gegen Pflegebediirftige

Korperliche Folgen (Psycho-)somatische Folgen Psychische Folgen
Akute Verletzungen, z. B. durch + Chronische Schmerzen wie Kopf-, » Posttraumatische Belastungs-
Stiche und Hiebe hervorgerufen, Riicken-, Brust- und Unterleibs- stérungen (Mowlam et al. 2007)
Schnitt-, Rissquetsch- und schmerzen (Sethi et al. 2011) » Depressionen, Angst- und
Brandwunden, Himatome, + Magen-, Darmstérungen, Ubelkeit, Panikattacken (Comijs et al. 1999,
Frakturen (Nasenbein-, Arm-, Brechreiz (Soraes et al. 2010) Mowlam et al. 2007, Soraes et al.
Rippenbriiche), Kiefer- und + Allgemein: Chronische 2010)
Zahnverletzungen (Sethi et al. Anspannungen, Angst + Nervositat, Schlafstérungen,
2011) und Verunsicherung, die Konzentrationsschwache

+ Dauerhafte Behinderungen sich als Stressreaktionen (Mowlam et al. 2007)
z. B. Einschrankungen der in psychosomatischen « Verlust von Selbstachtung und
Beweglichkeit, verminderte Seh-, Beschwerdebildern manifestieren Selbstwertgefiihl (Comijs et al.
Ho6r- und Bewegungsfahigkeit kénnen (Soraes et al. 2010) 1999)

» Suizidalitat (Mowlam et al. 2007)
« Verminderte Lebensqualitat
(Soraes et al. 2010)

Quelle: In Anlehnung an Soraes et al. 2010, Sethi et al. 2011.

In einer britischen Studie von O’Keeffe und Kollegen (2007) gaben drei Viertel der Befragten an, dass sie
schwere (43 %) oder sehr schwerwiegende (33 %) Folgen erlitten hatten. Insbesondere psychische Ver-
anderungen wie Wut, aber auch soziale Veranderungen wie Isolation gingen mit dem Gewaltgeschehen
einher. Zudem berichteten die von koérperlicher Gewalt und Vernachlassigung betroffenen Befragten

von Unbehagen und Schmerzen.

Angst, Schlafstérungen und depressive Verstimmungen konnen Folge von Gewalt sein (Soraes et al.
2010, Sethi et al. 2011). Kérperliche Verletzungen kénnen sich in Form von Quetschungen bis hin zu
Knochenbriichen zeigen (Sethi et al. 2011). Die Rekonvaleszenz von gesundheitlichen Beeintrachtigun-
gen ist im Alter verlangsamt. Dies kann dazu fiihren, dass Verletzungen oder Erkrankungen nach Gewalt
voriibergehend oder andauernd einen erhéhten Pflegebedarf nach sich ziehen. So gehéren Knochenbri-
che zu den Hauptursachen fiir bleibende Bewegungseinschrankungen. Aufgrund der Immobilitat kann
es zu Komplikationen wie einer Lungenentziindung, einem Dekubitus oder einer Thrombose kommen.
Wenn Betroffene sich nur eingeschrankt mitteilen kénnen, ist es zudem méglich, dass schwerwiegende

Verletzungen erst spat erkannt und behandelt werden (Sethi et al. 2011).

Altere Menschen mit Gewalterfahrungen haben gegeniiber Nichtbetroffenen ihrer Altersgruppe ein

dreifach erhohtes Risiko innerhalb der nachsten drei Jahre zu sterben (Lachs et al. 1998).
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3  Vorgehen bei Verdacht auf Gewalt

Die folgenden Empfehlungen beruhen auf der Analyse von Interviews und Fokusgruppendiskussionen
mit ambulanten Pflegefachkraften, Vertreterinnen und Vertretern relevanter Akteure sowie den Ergeb-

nissen ahnlicher Forschungsprojekte im deutschen Sprachraum.

3.1 Handlungsalgorithmus

Wenn Anzeichen von Gewalt wahrgenommen werden, kann dies ambivalente Gefiihle bei den betreu-
enden Pflegekraften hervorrufen. Da die Hinweise auf Gewalt oft nicht eindeutig sind, kann Unsicher-
heit entstehen. Einen Verdacht anzusprechen, kann dazu fiihren, dass das Vertrauen zwischen Pflege-
kraft und der zu pflegenden Person bzw. den Angehdrigen nachhaltig beeintrachtigt wird. Die Versor-
gungssituation fiir die betroffene Person kénnte sich infolgedessen verschlechtern. Dies sollte nach

Maoglichkeit vermieden werden (Lehner et al. 2010).

Im Pflegedienst sollte das Grundverstandnis herrschen, dass jeder Verdacht ernst zu nehmen ist und
abgeklart werden muss. Das Risiko, einem pflegebediirftigen Menschen, der von Gewalt betroffen ist,
nicht zu helfen, darf nicht eingegangen werden. Hierfiir sollten innerhalb des Pflegedienstes Richtlinien
fiir den Umgang mit Gewaltverdacht implementiert werden und ein gemeinsames Verstandnis von

Gewalt gegen éltere, pflegebediirftige Menschen in der Einrichtung vorliegen (Lehner et al. 2010).

Als Pflegefachkraft haben Sie die Méglichkeit, Risikofaktoren wahrzunehmen. Bei der Pflegeanamnese
oder einem Beratungsbesuch kénnen Sie feststellen, ob Hinweise auf kérperliche oder psychische Ge-
walt bzw. Vernachldssigung vorliegen. Nehmen Sie Risikofaktoren oder Anzeichen auf Gewalt wahr,
dokumentieren Sie die Auffalligkeiten in der ,,Checkliste Pflegekraft“.? Besprechen Sie anschlieBend den

Fall im Team unter der Zuhilfenahme der ,,Checkliste Team“ (Bonillo et al. 2013).

Wenn Sie auffillige oder ungekldrte Befunde bei einer pflegebediirftigen Person beobachten, sollten
Sie Riicksprache mit weiteren Pflegekrdften in Ihrem Team halten, um zu erfahren, wie andere die
Pflegesituation einschdtzen. Die Leitung des Pflegedienstes ist friihzeitig zu informieren und einzube-

Ziehen.

Im Team wird Uber das weitere Vorgehen entschieden. Die geplanten MalRnahmen konnen in der
»Checkliste Team*® festgehalten und in einem selbst definierten Zeitraum tiberpriift werden. Im giinsti-
gen Fall kénnen interne MaBnahmen wie Beratung zu weiteren Hilfe- und Unterstiitzungsmoglichkei-

ten ausreichen, die Gewalt zu beenden.

Treten Gewalt und Vernachlassigung weiterhin auf, kdnnen externe Akteure hinzugezogen werden, die
unter Kapitel 3.2 ndher beschrieben werden. In Abbildung 3 wird dargestellt, wie Sie in einem Gewalt-

verdachtsfall vorgehen sollten.

2 In dem Projekt PURFAM (Bonillo et al. 2013, Heidenblut et al. 2013) wurde ein Assessmentinstrument entwickelt, in dem

unterschiedliche Checklisten und Dokumentationsbégen entwickelt und in der Praxis erprobt wurden.
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Abbildung 3

Erkennen

Risikofaktoren

Z. B. Schwerstpflegebediirftigkeit, kognitive
Einschrankungen der Pflegebediirftigen, finanzielle/
materielle N6te, beengte Wohnverhiltnisse,
gleichzeitige Pflege mehrerer Personen

.

Ansprechen

Vorgehen im Pflegeteam

Pflegedokumentation bei Auffalligkeiten
Teambesprechung mit der Pflegedienstleitung
Ggf. Riicksprache mit beteiligten oder externen
Akteuren (Hausarzt, Pflegestiitzpunkt, MDK,
Rechtsmedizin, Telefonberatung z. B. Pflege

in Not)

Entscheidung fiir Arzt der Pravention/
Intervention

Dokumentieren

\/

Gerichtsverwertbare Dokumentation auffalliger

oder ungeklarter Befunde

Vermitteln von Hilfe

.

.

Angaben zu der Pflegesituation, Angaben zu den
geschilderten und beobachteten Ereignissen,
korperlicher Befund und Korperschemata
Weitergabe nach Zustimmung der Betroffenen
oder nach Abwagung der Gefahr

|

Risikofaktoren oder auffillige Befunde

Handlungsalgorithmus fiir Pflegefachkrifte bei (Verdacht auf) Gewalt

Pflegeanamnese

« Gibt es Hinweise auf korperliche Verletzungen?

» Liegen Anhaltspunkte einer pflegerischen
Vernachldssigung vor?

+ Besteht der Verdacht auf einen sexuellen Missbrauch?

+ Sonstige (Verhaltens-)Auffalligkeiten?

A

Méglichkeiten der Ansprache einer pflegebediirftigen Person

,,Bei der letzten Korperpflege sind mir diese blauen und roten
Flecken hier gar nicht aufgefallen. Solche Verletzungen sind mir
auch als Folge von gewaltsamem Festhalten, von grober Pflege
oder von Schldgen bekannt.“

,»Sie wirken oft dngstlich, wenn Ihre Schwiegertochter den Raum
betritt. Wenn Sie méchten, kénnen Sie sich vertrauensvoll an mich
wenden.“

,Ich habe den Eindruck, dass Sie Idngere Zeit nicht gewaschen
wurden. Fiihlen Sie sich wohl in Ihrer Haut?“

Was ist im Gesprach mit pflegenden Angehérigen zu beachten?

.

Fiihren Sie das Gesprach gemeinsam mit den Pflegebediirftigen
Positiver Gesprachseinstieg

Sachliche Konfrontation mit den Beobachtungen / dem Befund
Keine Vorwiirfe bzw. Schuldgefiihle erzeugen / Ich-Botschaften
Unterstlitzung anbieten!

Neutralitat bei Familienkonflikten wahren

Pflegebediirftige und Pflegende in nadchste Schritte einbeziehen

Abwiégen des Gefahrenrisikos

Schweigepflichtentbindung § 34 StGB (rechtfertigender Notstand)
Erflillung der Garantiepflicht gegeniiber den Pflegebediirftigen

Weiterleiten

Medizinische Versorgung

Information an

Pflegestiitzpunkt » Einweisung in Klinik » Pflegekassen
Angehdrigengruppen + Uberweisung an Facharzt/ + Hessische Betreuungs- und
Seniorenberatungsstelle Facharztin Pflegeaufsicht

Quelle: Eigene Darstellung

» Amtsgerichte
» Polizei

17



Dokumentation auffalliger Befunde bei Pflegebediirftigen

3.2 Externe Akteure

Die folgenden Informationen sind Ergebnis der Analyse von Interviews mit Vertreterinnen und Vertre-
tern der genannten Akteure. Die beschriebenen Handlungsoptionen richten sich nach den im deutschen

Recht zur Verfligung stehenden Moglichkeiten.

Externe Akteure bendtigen fiir ihre Arbeit eine schriftliche Dokumentation, um weitergehende MaR-
nahmen einzuleiten. Der Dokumentationsbogen ,Dokumentation auffalliger Befunde bei Pflegebediirf-
tigen“ (siehe Kapitel 7.4) hilft Ihnen dabei, alle Informationen sachlich und systematisch festzuhalten.

Auf dieser Grundlage kdnnen externe Akteure Manahmen initiieren.

Pflegekassen

Wenn |hr Pflegedienst die turnusgemafen Beratungseinsatze nach § 37 SGB Xl Gibernimmt, kann in dem
Formular die defizitdre Pflege festgehalten werden. Sie haben auch die Verpflichtung, eine defizitare
oder nicht sichergestellte Pflege den Pflegekassen bzw. den privaten Versicherungsunternehmen unver-
ziiglich zu melden. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Pflegekassen haben selbst keine Befugnis-
se, sich die Pflegesituation ihrer Kundinnen und Kunden in deren Wohnumfeld anzuschauen. Sie sind
dabei auf die Unterstiitzung von Akteuren aus dem Pflegeversorgungsbereich angewiesen, die gemaf}
dem SGB XI (§ 37 Abs. 3; § 40 Abs. 1; § 18 Abs. 2; § 114a Abs. 2; § 92c) vor Ort fiir sie titig werden. Hierzu
zahlen Sie als Pflegefachkraft, aber auch Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Medizinischen Dienstes
der Krankenversicherung (MDK) oder Pflegeberaterinnen und Pflegeberater. Erhalt die Pflegekasse die

Information, dass die Pflege nicht sichergestellt ist, hat sie unterschiedliche Handlungsoptionen:

- Pflegeberaterinnen und Pflegeberater der eigenen Pflegekasse konnen eingesetzt werden: Diese
werden zu der betroffenen Familie geschickt, um diese personlich liber Unterstiitzungsmog-

lichkeiten zu beraten. Nach einigen Wochen lberpriifen sie den Erfolg der MaRnahmen.
- Der MDK kann beauftragt werden, eine erneute Uberpriifung durchzufiihren.

- Eskonnen eigene Pflegeberatungen nach § 45 SGB XI angeboten bzw. vermittelt werden. Hierzu

zahlen bspw. die Pflegeschulungen.

- Das Pflegegeld kann gekiirzt oder gestrichen werden (§ 37 Abs. 6 SGB XI). Bei einer Kiirzung des
Pflegegeldes wird zuerst eine Umstellung von Geld- auf Sachleistung angestrebt, so dass ein
ambulanter Pflegedienst unterstiitzend in der Familie tatig wird. Das Pflegegeld kann aber auch

gestrichen werden, wenn die Beratungsbesuche nicht in Anspruch genommen werden.

- Auch andere Unterbringungsformen kénnen angeboten werden. Reicht die angebotene Leis-
tung nicht aus, die hausliche Pflege sicherzustellen, kann die Pflegekasse libergangsweise eine
Tages- oder Nachtpflege organisieren. Auch eine teil- oder vollstationdre Unterbringung kann
angeboten werden. Die Pflegekassen haben jedoch nicht die Méglichkeit, die Umstellung der

Pflegeleistungen zu erzwingen.

- Der Fall kann auch an das zustandige Amtsgericht fiir Betreuungsfragen, die zustandige Ord-

nungsbehorde in Hessen oder die Staats- bzw. Amtsanwaltschaft weitergeleitet werden.
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Die Versicherungsnehmerinnen bzw. Versicherungsnehmer und deren gesetzlich betreuende Person
haben die Moglichkeit, die Dokumentation des Beratungseinsatzes nicht an die Pflegekasse weiterzuge-
ben. In diesen Fallen bekommt die Kasse jedoch eine Information dariiber, dass die Beratung erfolgt ist
und der oder die Pflegebediirftige nicht wiinscht, dass die Dokumentation eingesehen wird. Hier kdnnte
es hilfreich sein, die Pflegekasse nach dem Beratungstermin telefonisch und schriftlich dartiber zu in-

formieren, wenn Sie Defizite in der Versorgung oder auffallige Befunde gesehen haben.

Hessische Betreuungs- und Pflegeaufsicht

Die Hessische Betreuungs- und Pflegeaufsicht (HBPA) fungiert als Unterstiitzungsorgan. Sie ist als Ord-
nungsbehorde verpflichtet, jedem Hinweis auf Gewalt oder Vernachldssigung nachzugehen. Der HBPA
stehen alle Handlungsoptionen fiir die Lésung des Problems zur Verfligung. Im Team werden individuel-
le Mallnahmen initiiert. Dabei arbeitet die HBPA eng mit dem Medizinischen Dienst der Krankenversi-
cherung zusammen. So kénnen sie Gesprache mit den Betroffenen fiihren, unangemeldete Besuche in
der Wohnung durchfiihren oder weitere Akteure wie beispielsweise das Gesundheitsamt bei Hygiene-

mangeln kontaktieren und tiberpriifen, ob das Problem gel6st wurde.

Die HBPA kann aber auch unabhangig von der Pflegekasse aktiv werden, wenn die Pflegekasse ihre Ver-

pflichtungen zur Sicherstellung der hauslichen Pflege nicht wahrnimmt.

In anderen Bundeslandern gibt es Institutionen, die der HBPA entsprechen, deren rechtliche Moglichkei-
ten sich allerdings von denen in Hessen unterscheiden. Oft erstreckt sich die Zustandigkeit nicht auf die

ambulante pflegerische Versorgung.

Pflegestiitzpunkte

Die Fachkrafte der Pflegestiitzpunkte haben die Aufgabe, hilfe- und pflegebediirftige Menschen und
deren Angehdrige umfassend und neutral zu beraten und zu unterstiitzen. Sie kénnen die im Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz im § 7a Abs. 1 SGB XI geregelte Pflegeberatung durchfiihren. Um eine indivi-
duelle und flexible Versorgung im hauslichen Umfeld zu ermdglichen, vernetzen die Pflegestiitzpunkte
die regionalen ambulanten, teilstationdren und stationdren Anbieter fiir Pflege und Betreuung.? Die
meisten Familien nehmen die Pflegestiitzpunkte freiwillig in Anspruch und gehen selbst auf die Berate-
rinnen und Berater zu, um Informationen liber Antrage auf Pflegeleistungen oder Hilfe bei der Antrag-
stellung zu erhalten. Die Chance der Pflegestiitzpunkte fiir eine effektive Gewaltpravention ist das be-

stehende Vertrauensverhaltnis zu den Familien.

Sie als Pflegefachkraft konnen selbst Kontakt zu den Pflegestiitzpunkten aufnehmen, um sich beraten
zu lassen. Sie kénnen auch die Kontaktadresse von dem zustandigen Pflegestiitzpunkt an die Angehéri-
gen oder pflegebediirftige Personen geben, so dass dort weitere Hilfe- und Entlastungsmoglichkeiten
unterbreitet werden kénnen. Der Pflegestiitzpunkt kann daher eher als praventiver Akteur angesehen

werden.

3 Pflegestlitzpunkte in Hessen sind bspw. zu finden unter: www.bkk-hessen.de/pflegestuetzpunkte_in_hessen.
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Hausarztin bzw. Hausarzt

Die hausarztliche Praxis nimmt — ebenso wie die Pflege — eine Schlisselposition ein, wenn es darum
geht, mogliche Anzeichen von kérperlicher Gewalt oder Vernachlassigung erkennen zu kénnen. Oftmals
und besonders in ldndlichen Regionen besteht der Arzt-Patienten-Kontakt liber einen sehr langen Zeit-
raum. Der Hausarztin bzw. dem Hausarzt sind neben der Krankengeschichte haufig auch das Familien-
system und die sozialen Verhaltnisse bekannt. In der Regel nimmt die Hausarztin bzw. der Hausarzt
Hausbesuche bei der pflegebediirftigen Person vor oder bestellt diese, je nach Pflegestufe und Mobilitat,
zu sich in die Praxis. Auch zwischen lhnen und der hausarztlichen Praxis besteht in der Regel eine enge
Zusammenarbeit. Deshalb sollten diese in die Uberlegungen des Pflegeteams beratend und unterstiit-
zend einbezogen werden. Eine gute Kooperation und Kommunikation zwischen lhrem Pflegedienst und
der hausarztlichen Praxis sind hilfreich. Die Hausarztpraxis hat allerdings keine grundlegend weiterrei-

chenden Handlungsoptionen als ein Pflegedienst.

Polizei

Besteht akute Gefahr fiir Leib und Leben missen Sie umgehend die Polizei kontaktieren. Dies kdnnte z.
B. der Fall sein, wenn Sie Zeuge einer massiven Gewalthandlung werden oder die bzw. den Pflegebe-
dirftigen in einer lebensbedrohlichen Situation wahnen oder der allgemeine Pflegezustand als unzu-

mutbar bzw. lebensgeféahrlich einzustufen ist (siehe auch Kapitel 4 Rechte und Pflichten professioneller
Pflegefachkrifte).

Die Polizei kann eine Wegweisung (Platzverweisung geméaR § 38 BPolG) der Tater erwirken oder die Be-
troffenen kurzfristig an einem anderen Ort unterbringen (Gewahrsam gemaf § 39 Abs. 3 BPolG). So
kann deren Schutz gewahrleistet und ein Ubergang geschaffen werden, bis eine Losung fur die Pflegesi-
tuation gefunden ist. Die Ubergangsweise Unterbringung stellt die Polizei gerade bei Menschen mit
einer schweren Pflegebedirftigkeit jedoch haufig vor Herausforderungen und nicht selten ist die Folge
eine dauerhafte Unterbringung in der stationdren Pflege, was nicht immer die beste Lésung fiir die Be-

troffenen sein muss.

Auf diese Entwicklungen versucht die Polizei zu reagieren, indem Polizistinnen und Polizisten fiir das
Thema Gewalt sensibilisiert und im Umgang mit Fallen von Verdacht auf Gewalt gegen Pflegebediirfti-
ge geschult werden. Auf vielen Revieren gibt es Sachbearbeiterinnen oder Sachbearbeiter fiir den Be-
reich hausliche Gewalt und einige Prasidien verfiigen liber Abteilungen fiir Opferschutz (bspw. in Frank-
furt a. Main). Neben der Strafverfolgung wird so ein Schwerpunkt auf die Praventionsarbeit gelegt. Poli-
zistinnen und Polizisten werden auch beratend und unterstiitzend tatig, indem sie Betroffene an Bera-
tungsstellen weitervermitteln. Dieses Vorgehen ist jedoch, gerade im Bereich von Gewalt gegen altere
Pflegebediirftige, noch nicht sehr etabliert und stark vom Engagement und der Einstellung der einzel-

nen Beamtin bzw. des einzelnen Beamten abhangig.

Amtsgericht

Liegt eine gesetzliche Betreuung vor, so ist das zustandige Amtsgericht liber Anzeichen fiir Gewalt oder
Vernachldssigung in Kenntnis zu setzen. Amtsgerichte haben die Pflicht, alle eingehenden Hinweise zu

uberpriifen. Eine schriftliche Dokumentation erleichtert ihre Arbeit. Das Amtsgericht kann die Betreu-
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ungsbehérde beauftragen zu klaren, ob eine gesetzliche Betreuung notwendig ist bzw. die bestehende
Betreuung zu Uberpriifen. Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Betreuungsbehérden haben jedoch
nicht das Recht, sich gegen den Willen des zu Pflegenden oder deren gesetzlich betreuenden Person
Zutritt zur Hauslichkeit zu verschaffen. Anders als Betreuer unterliegen Bevollmachtigte keiner Kontrol-

le durch die Betreuungsbehorde oder das Amtsgericht. Dennoch gilt auch hier das Strafrecht.

Die Betreuungsbehorde ist keine Erstberatungsstelle und hat keine Eingriffsmoglichkeiten. Sie leitet die
gemeldeten Falle weiter an das Amtsgericht, das lber die Anregung einer gesetzlichen Betreuung bzw.

Uberpriifung einer bestehenden gesetzlichen Betreuung entscheidet.

Amtsanwaltschaft/Staatsanwaltschaft

In Zusammenarbeit mit der Amts- oder Staatsanwaltschaft kann die Polizei versuchen, straf-rechtliche
Konsequenzen fiir Gewalttater zu erwirken, die Pflegebediirftige mutwillig korperlich oder emotional

verletzen, sexuell misshandeln, ihrer Freiheit berauben oder finanziell ausbeuten.

Ziel der Amtsanwaltschaft ist immer die Verurteilung eines potenziellen Taters oder einer potenziellen
Taterin vor Gericht. Ein GroRteil der Fille muss jedoch eingestellt werden, weil bspw. die Beweismittel
nicht ausreichend sind oder die persénliche Schuld des oder der Beschuldigten als so gering einzuschat-
zen ist, dass eine Verurteilung vor Gericht nicht zu erwarten ist (§ 153 StPO; § 170 Abs. 2 StPO). Dazu
kommt es bspw., weil aus Uberforderung oder Fahrldssigkeit gehandelt wurde, die Opfer oder Zeugen
keine Aussagen machen oder relevante Unterlagen wie bspw. drztliche Atteste oder Dokumentationen

fehlen. Die Amtsanwaltschaft ist dazu befugt, ihre Falle an das Betreuungsgericht weiterzuleiten.

Die Handlungsoptionen der Amtsanwaltschaft sind stark reglementiert. AuRerhalb der Einleitung juris-
tischer Schritte hat die Amtsanwaltschaft kaum Handlungsspielrdume, da den Anwaltinnen und Anwal-
ten entweder die rechtliche Grundlage fiir eine Informationsweitergabe, bspw. an Einrichtungen aus
dem Gesundheitswesen, fehlt oder Schnittstellenprobleme mit den kooperierenden Institutionen be-

stehen.

Rechtsmedizin

Bei erhartetem Verdacht mit kérperlich sichtbaren Verletzungen und Auffilligkeiten wie z. B. Doppel-
striemen am Oberarm, Petechien im Gesichts- und Halsbereich oder Anzeichen einer Exsikkose haben
Sie die Moglichkeit, sich an das fiir Sie ortlich zustandige Institut fiir Rechtsmedizin zu wenden. Sie kén-
nen den dort tatigen Rechtsmedizinerinnen und Rechtsmedizinern per Telefon Ihren Verdacht schildern.
Eine Rechtsmedizinerin bzw. ein Rechtsmediziner kann eine Aussage dazu machen, ob eine sichtbare
Verletzung mit der Schilderung des Herganges libereinstimmt oder nicht. Im Gesprach mit der Rechts-
medizin sollten Sie kurz skizzieren, wann Sie was beobachtet haben, bzw. was lhnen wann von wem
geschildert wurde. Den koérperlichen Befund sollten Sie mit Gréi3e, Form, Farbe, Tiefe und Beschaffenheit
sowie Lokalisation beschreiben kdnnen (siehe Kapitel 7.2. Beschreibende Dokumentation von Auffillig-

keiten). Es empfiehlt sich auch hier, im Vorfeld einige Notizen anzufertigen.

21



Dokumentation auffalliger Befunde bei Pflegebediirftigen

4  Rechte und Pflichten professioneller Pflegefachkrifte

Die Rechtsgrundlagen fiir die folgenden Empfehlungen wurden systematisch in Zusammenarbeit mit

Rechtsexpertinnen aufgearbeitet. Sie gelten fiir das deutsche Rechtssystem.

4.1 Schweigepflicht und Informationsweitergabe

Als Fachkrafte im Gesundheitswesen sind Sie an die Verschwiegenheitspflicht gebunden. Eine vertrauli-
che Information, die Ihnen als Pflegefachkraft anvertraut oder sonst bekannt geworden ist, diirfen Sie
nicht unbefugt offenbaren (§ 203 StGB).

Ausnahmen bestehen, wenn:

1. eine Einverstandniserklarung der bzw. des Betroffenen und ggf. der gesetzlich Betreuenden
vorliegt,

2. gesetzliche Auskunftspflichten bestehen (Garantenpflicht, Anfrage),

3. eine konkludente (stillschweigende) Einwilligung (z. B. bewusstloser Klient bzw. bewusstlose
Klientin) oder

4. ein rechtfertigender Notstand nach § 34 StGB vorliegt.

Grundsatzlich sollte der (ggf. mutmaRliche) Wille der betroffenen Person ausschlaggebend dafiir sein,

ob Sie Informationen weiterleiten.

Informationen, die pflege- und behandlungsrelevant sind, konnen Sie mit Akteuren aus der Pflege- und
Gesundheitsversorgung austauschen, wenn dies in dem Pflegevertrag mit lhren Kundinnen und Kunden

festgehalten ist. Dazu gehdren behandelnde Arztinnen und Arzte und andere Therapieberufe.

Um gesetzliche Auskunftspflichten handelt es sich, wenn dazu berechtigte Institutionen Informationen

zu einer Pflegesituation anfordern. Nach SGB V und SGB XI diirfen z. B. die Hessische Betreuungs- und
Pflegeaufsicht und der MDK Auskiinfte verlangen. Auch das Amtsgericht und die Betreuungsbehérde
kdnnen Informationen tiber die Situation einer gesetzlich betreuten Person anfordern. Bei einem Ver-
dacht auf eine Straftat diirfen die Polizei und die Staats- bzw. Amtsanwaltschaft Auskiinfte zu einer
Pflegesituation einholen. Fiir die Informationsweitergabe muss eine gesetzliche Genehmigung, eine
sogenannte Ermachtigungsgrundlage, vorhanden sein. Daher ist es sinnvoll, immer nach dem Grund
und der Rechtsgrundlage fiir die Anforderung von Informationen zu fragen, wenn Ihnen diese nicht
vollstandig bekannt sind. In Hessen sind Sie verpflichtet, Pflegemissstande aller Art an die hessische

Betreuungs- und Pflegeaufsicht zu melden (Hessisches Betreuungs- und Pflegegesetz HBPG).

Die Schweigepflicht darf auch eigenmachtig gebrochen werden, wenn ein rechtfertigender Notstand

nach § 34 StGB vorliegt. Ein rechtfertigender Notstand ware es, wenn ein héherwertiges Rechtsgut als
die Schweigepflicht aktuell gefdhrdet sein kénnte. Hierzu zahlen die Unversehrtheit von Leib, Leben
oder die Freiheit der Person. Korperverletzung, Freiheitsberaubung und die Misshandlung Schutzbefoh-

lener entbinden Sie demnach von der Schweigepflicht gegeniiber der Polizei, der Staatsanwaltschaft
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und Gerichten. Gegeniiber Privatpersonen sind Sie weiterhin an die Schweigepflicht gebunden. Tritt ein
rechtfertigender Notstand ein, missen Sie trotzdem den Grundsatz der VerhaltnismaRigkeit beriicksich-
tigen, d. h. die Datenweitergabe muss fiir den Schutz der gefahrdeten Person geeignet und im Umfang

angemessen sein.

Liegen kognitive Einschrankungen bei den Kundinnen und Kunden vor, so dass die Betroffenen nicht

selbst dariiber entscheiden kénnen, ob die Information liber einen Pflegemissstand weitergegeben wer-
den darf, missen Sie als professionelle Pflegefachkraft versuchen im Sinne der Betroffenen zu entschei-

den.

Kontrollfragen, bevor Sie Informationen ohne gesetzlichen Auftrag oder Auftrag der Betroffenen
weitergeben

— Sind Leib und Leben der Betroffenen in Gefahr?
- Muss ich fiir die betroffene Person entscheiden, da sie es selbst nicht kann?
- Ist die Datenweitergabe prinzipiell geeignet, um der bzw. den Betroffenen zu helfen und sie

vor weiterem Schaden zu schiitzen?

Im Falle einer rechtlichen Untersuchung ist es wichtig, nachweisen zu kénnen, dass Sie den Schutz der

Betroffenen gegen den Schutz lhrer Privatsphdre abgewogen haben.

Dokumentieren Sie Ihre Uberlegungen, um sich abzusichern!

Sie machen sich strafbar, wenn Sie eigenmachtig handeln und eine misshandelte pflegebediirftige Per-
son ohne Wissen der gesetzlichen Betreuerin bzw. des gesetzlichen Betreuers an einen anderen Ort
bringen. Zustandig fir eine Unterbringung ist die gesetzlich betreuende Person (§ 1906 BGB). Sie miis-

sen in solchen Fallen die Polizei oder das Amtsgericht verstandigen. Ausnahme sind akute Notfalle.

4.2 Rechtliche Konsequenzen beim Unterlassen und Anzeigepflicht

Sie sind als professionelle Pflegefachkraft aufgrund des gesetzlichen Pflegeauftrages und des abge-
schlossenen Pflegevertrages verpflichtet, eine moégliche Gefahr fiir Leib und Leben der pflegebediirfti-
gen Person zu verhindern (Garantenpflicht, Hintergrund ist der § 13 StGB, vgl. Bonillo et al. 2013). Sie
sind ebenfalls verpflichtet Hilfe zu leisten bzw. Hilfe zu holen, wenn Pflegebediirftige durch Gewalt-

handlungen verletzt wurden.

Nehmen Sie Gewalt wahr und handeln nicht, dann verstoRBen Sie gegen die Garantenpflicht und ma-
chen sich strafbar. Dies wird aus juristischer Sicht einer aktiven Tat gleichgesetzt (§ 13 StGB). Sie konnen
zudem wegen Beihilfe zur Koérperverletzung oder auch der Beihilfe zur Misshandlung Schutzbefohlener

angeklagt werden (§ 225 StGB).

Nach § 138 StGB gibt es Fille, in denen es Ihre Pflicht ist, Ihre Schweigepflicht zu brechen und Anzeige
zu erstatten. Dies gilt unter anderem bei Totschlag und Mord, Selbstmorddrohungen und wenn Sie

glaubhaft von einer bevorstehenden kriminellen Tat erfahren, deren Abwendung noch méglich ist.
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Wenn Sie in diesen Fallen keine Anzeige erstatten, besteht fiir Sie nur Straffreiheit, wenn Sie ernsthafte

Bemiuihungen zur Abwendung der Tat nachweisen kénnen oder die Tat selbst verhindern konnten.

4.3 Dokumentation

Als professionelle Pflegefachkraft und Anbieter von Pflegeleistungen sind Sie verpflichtet, lhre Doku-
mentation fiir Kundinnen, Kunden und ggf. deren gesetzlich Betreuende zuganglich zu verwahren
(StréRner 2010). Diese haben das Recht, Einsicht in die Unterlagen zu nehmen (§ 810 BGB). Die Einsicht-
nahme bezieht sich auf personenbezogene Unterlagen und auf objektive Sachverhalte sowie medizini-

sche Diagnosen, jedoch nicht auf subjektive Einschatzungen (StraRner 2010, Birkenstock 2012).

Prinzipiell diirfen Sie keine separate, verschwiegene Dokumentation anfertigen (Birkenstock 2012). In
Féllen, in denen Sie etwas Pflegerelevantes dokumentieren miissen, das Konfliktpotenzial birgt, ist eine
separate Dokumentation in Absprache mit der pflegebedirftigen Person jedoch zuldssig. Es kénnte vor-
kommen, dass Sie negative Verdnderungen der Pflegesituation beobachten wie z. B. eine starke Ge-
wichtsabnahme und pflegende Angehdrige lhnen daraufhin die Dokumentation dieser Entwicklung
verbieten wollen. In diesen Fillen ware eine separate Dokumentation notwendig und vor dem Medizini-

schen Dienst der Krankenversicherung auf Nachfrage zu begriinden.
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5 Auffilligkeiten sensibel ansprechen

Die folgenden Aussagen beruhen auf Ergebnissen anderer Projekte zur Gewaltpravention.

Die Hemmschwelle ein Gesprach liber Gewalt oder Vernachlassigung zu beginnen ist hoch. Scham- und
Schuldgefiihle verhindern, dass Betroffene liber ihre Erfahrungen sprechen (Hellbernd et al. 2004, GiG-
net 2008). Bei dlteren, pflegebedirftigen Menschen spielt auch das Abhangigkeitsverhaltnis gegeniiber
den Pflegenden eine Rolle. Dariiber hinaus sind sie haufig in ihrer Mitteilungs- und Orientierungsfahig-

keit eingeschrankt.

Pflegebediirftige reagieren vielleicht auf Ansprache anders als Sie es im Voraus erwarten. Einer wohl-
gemeinten Frage konnten sie mit Wut, Angst oder Vorwiirfen begegnen (Wasan et al. 2005). Dies kdnn-
te daran liegen, dass die Betroffenen weitere Ubergriffe oder den Verlust der gewohnten Umgebung
befiirchten. Die Alternative, dauerhaft in einem Pflegeheim untergebracht zu werden, kann altere Men-
schen mehr abschrecken als die Vorstellung in der derzeitigen Situation zu verbleiben. Ist die Lebens-
und Familiengeschichte der pflegebediirftigen Person gewaltgepragt, nimmt sie aktuelle Geschehnisse
eventuell gar nicht als problematisch wahr und empfindet Ihre Sorge deshalb als unangemessen (Gor-

gen et al. 2009).

Aus Erfahrungen von (zahn-)medizinischen Gewalt-Dokumentationen sowie Unterlagen und Schulun-
gen anderer Gewaltpréventionsprojekte®sind dies jedoch keine Griinde dafiir, ein Gesprach nicht zu
versuchen. Sie sollten darauf achten, dass sich aus Ihren Gesprachsangeboten keine negativen Folgen
fir die bzw. den Pflegebediirftigen ergeben. Deshalb sollten Sie nicht im Beisein Anderer mit der be-

troffenen Person sprechen. Sorgen Sie fiir eine ruhige, vertrauensvolle Gesprachsatmosphare.

*  Konkret gemeint ist hier das Projekt S..G.N.A.L (vgl. Hellbernd et al. 2003).
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Hinweise fiir die Gesprachsfiihrung

- Horen Sie den Antworten und Angaben genau zu, ohne zu urteilen.

- Nehmen Sie eine gelassene Kérperhaltung ein. Dies signalisiert: ,Ich nehme mir Zeit fiir Sie
und werde zuhoren.”

- Senden Sie Ich-Botschaften wie ,Mir ist aufgefallen, dass...”

- Horen Sie aktiv zu. Daflir kdnnen Sie z. B. zustimmend nicken und unterstiitzende Bemerkun-
gen machen wie ,Mmh* oder ,Ich verstehe®.

- Verwenden Sie eine klare, verstandliche Sprache, die dem Alter, dem Bildungsstand und dem
kulturellen Hintergrund Ihres Gegeniibers angemessen ist.

- Respektieren Sie, wenn Ihre Kundinnen und Kunden nicht antworten wollen.

- Vermeiden Sie es nach Ursachen fiir Gewalt, Konflikten oder Unstimmigkeiten zu fragen, da
dadurch Schuldgefiihle bei den Betroffenen ausgelost werden kénnen.

- Verzichten Sie auf allgemeine Bezeichnungen wie beispielsweise ,kérperliche Gewalt“ oder
»Vernachlassigung“ und benutzen Sie stattdessen konkrete Fragen, z. B. ,Haben Sie heute

schon etwas gegessen?“

Maoglichkeiten, wie Sie das Gesprach beginnen kénnen

- ,Sie wirken auf mich oft dngstlich, wenn X den Raum betritt. Haben Sie momentan Probleme
mit X, bei denen ich Thnen helfen kénnte?“

- ,lch habe lhren Rollator schon seit ein paar Tagen nicht mehr gesehen. Kénnen Sie lhren
Rollator erreichen, wenn Sie ihn benutzen wollen?*

- ,lch habe beobachtet, dass es Ihnen in den letzten Wochen zunehmend schwerer gefallen ist,
sich alleine zu waschen und zu versorgen. Bendtigen Sie dabei vielleicht mehr Unterstiit-
zung?“

- ,Beider letzten Korperpflege sind mir diese blauen und roten Flecken hier gar nicht aufgefal-
len. Kdnnen Sie mir erzdhlen, was da passiert ist?“

- ,Verletzungen wie diese hier sind mir auch als Folge von unsanfter Pflege bekannt. Hat Sie

jemand zu fest angefasst oder geschlagen?”
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6  Auffallige oder unklare Befunde

Die folgenden Hinweise beruhen auf vor allem rechtsmedizinischen Expertenmeinungen.

Es gibt keine Befunde einer korperlichen Untersuchung, die eindeutig Gewalt gegen Pflegebediirftige
beweisen. Korperliche Veranderungen im Alter, gesundheitliche Probleme und unerwiinschte Wirkun-
gen von Medikamenten kénnen Symptome hervorrufen, die denen einer Gewalteinwirkung dhneln
(GraB/Walentich 2006).

lhre Aufgabe als Pflegefachkraft ist es nicht, Beweise fiir Gewalt bei einer pflegebediirftigen Person zu
finden. Sie haben aber die Moglichkeit, bei pflegerischen Verrichtungen auf Anzeichen fiir ein schlechtes
Befinden und auf Verletzungen zu achten, deren Ursachen unklar sind und die auch im Zusammenhang
mit Gewalt stehen kénnten. Auffallige Befunde anzusprechen und ohne Bewertung und Interpretation

zu dokumentieren, ist die Herausforderung.

Da andere Ursachen als Gewalt und Vernachldssigung zugrunde liegen kénnen, ist eine genaue Ab-

kldrung notwendig! Es diirfen keine vorschnellen Schliisse gezogen werden.

Korperliche Befunde, auf die Sie besonders achten sollten

- Hamatome bzw. Hautunterblutungen sind das haufigste Symptom, wenn kérperliche Gewalt
angewendet wird (Mark 2001). Mehrere Hamatome in unterschiedlichen Heilungsstadien an
verschiedenen Korperstellen erhdrten den Verdacht! Bedenken Sie aber, dass die Einnahme
von gerinnungshemmenden Medikamenten (z. B. Marcumar®) bewirken kann, dass bereits
ein festeres Anfassen einen Bluterguss verursacht. Auch altersbedingte Hautveranderungen
kdnnen die Entstehung von Hautunterblutungen begiinstigen.

- Besonderes Augenmerk sollte auch auf Verbrennungen und Verbriihungen an untypischen
Korperstellen wie Riicken, Gesal3 und Beine gelegt werden.

- Alte, unbehandelte Frakturen kénnen durch Fehlstellung oder eingeschrankte Beweglichkeit
auffallen.

- Beidseitige Verletzungen an Kopf und Rumpf sind unfallbedingt kaum méglich und weisen
auf Fremdeinwirkung hin. Ebenso sind gleichzeitige (dorsale und ventrale) Verletzungen an
der Korpervorderseite und der Kérperriickseite auffallig.

- Beim Wiirgen mit den Handen werden meist diffuse Rotungen, breitere Kratzer (Hautabtra-
gungen) oder Schiirfungen an der Halshaut ersichtlich.

- Band- oder streifenférmige zirkuldre Rétungen oder Schiirfungen sind nach einer Drosselung
erkennbar. Durch die Kompression der Halsvenen konnen petechiale Einblutungen (Nadel-
stichblutungen) im Kopf-Hals-Bereich auftreten. Besonders zu beachten sind hierbei die Au-
genbindehdute und Augenlider, die Gesichtshaut, der Bereich hinter den Ohren sowie die

Mundschleimhaut (Anders/Seifert 2012).
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In Tabelle 3 wird ein Uberblick tiber kérperlich sichtbare Befunde und Auffalligkeiten im Verhalten, die
auf Gewalt hinweisen kénnen, gegeben. Die Befunde sind hier Gewaltformen zugordnet, wobei auch

Uberschneidungen méglich sind.

Tabelle 3 Beispiele fiir beobachtbare Anzeichen unterschiedlicher Gewaltformen
Gewaltform Mogliche Anzeichen
Korperliche Gewalt - Blutergiisse an nicht sturz- bzw. anstoBtypischen Stellen

- Schwellungen, Abschiirfungen

- Verletzungen im Gesichts- und Mundbereich
- knocherne Verletzungen/Frakturen

- Verbrennungen/Verbriihungen

- Quetsch-/Risswunden

- ausgerissene Haare

Psychische Gewalt - Schlafstérungen
-  Depressionen
- Aggressivitat
- emotionaler/sozialer Riickzug

- angstliches Verhalten

Sexualisierte Gewalt - Vorbehalte gegen die Korperpflege/Intimpflege
- Blutergiisse an den Briisten
- Verletzungen im Anal-/Genitalbereich

- Geschlechtskrankheiten

Vernachlassigung - Druckgeschwiire
- Dehydration
- Unter- bzw. Fehlerndhrung
- unsaubere Wohnverhaltnisse
- unzureichende Beschaftigung

- unversorgte/unbehandelte Gesundheitsprobleme

Okonomische Gewalt - Berichte der/des Pflegebediirftigen
- Nahrungsmittelknappheit zu Hause
- Fehlen verschriebener Medikamente
- Uberschreibung des Grundbesitzes auf Angehdrige

- Verschwinden von Anlagen und Gegensténden (z. B. Schmuck)

Freiheitsentziehende MaRnahmen (FEM) - Schiirfungen an Hand- und FulRgelenken
- unsachgemaRer Gebrauch von Fixierungen
- Veranderungen des Wohnumfeldes ohne Zustimmung
- der pflegebediirftigen Person
- Unerreichbarkeit von Gehhilfen oder Schuhen
- Fehl- und Multimedikationen
- Verriegelung von Tiiren

- UnsachgemaRe, die Bewegungsfreiheit einschrankende Verwendung
von Bettgittern

Einen detaillierten Uberblick zu Gewaltbefunden finden Sie auf der Homepage www. befund-gewalt.de,

aus der die hier dargelegten Informationen gewonnen sind.
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7  Dokumentation auffilliger Befunde

Die folgenden Hinweise sind liberwiegend nach Beratung durch Rechtsmedizinische Institute entstan-
den, insbesondere durch das Institut fiir Rechtsmedizin am UKE, sowie durch Beratung weiterer Exper-

tinnen und Experten.

7.1 Der Dokumentationsbogen bei auffilligen Befunden

Die Dokumentation auffalliger oder ungeklarter Befunde kann als Entscheidungshilfe fiir externe Akteu-
re dienen, die Sie zur Hilfe hinzuziehen, wie Arztinnen und Arzte, Betreuungs- und Pflegeaufsicht, Amts-
gerichte, Pflegekassen oder Polizei. Darliber hinaus kann die Dokumentation als Beweismittel dienen
und helfen, den Sachverhalt zu klaren (Wieners et al. 2012). Sollte es zu einer Gerichtsverhandlung
kommen, werden Sie ggf. als sachverstandiger Zeuge geladen und lhre Dokumentation kann als Nach-

weis von Gewalt oder Vernachldssigung in der hauslichen Pflege herangezogen werden.

Der Dokumentationsbogen bietet Ihnen eine Hilfestellung, um Beobachtungen und Schilderungen so-
wie korperliche Befunde standardisiert festzuhalten. Erganzend sollten Sie auf die Pflegedokumentation

verweisen.

Wann sollten Sie den Dokumentationsbogen anwenden?

Sie bzw. lhre Kolleginnen und Kollegen haben Anzeichen wahrgenommen, die auf Gewalt

hindeuten.

- Die Pflege ist defizitar: Grundlegende Bediirfnisse der bzw. des Pflegebediirftigen werden
nicht erfiillt bzw. es liegen gravierende Pflegemangel vor.

- Sie wollen an die Pflegekassen und/oder der Hessischen Betreuungs- und Pflegeaufsicht bzw.
der Heimaufsicht kommunizieren, dass die Pflege in einem Haushalt nicht sichergestellt ist.
Ihre pflegefachlichen Beratungs- und Unterstiitzungsmaoglichkeiten sind ausgeschopft und
haben keine grundlegenden Veranderungen in der Pflegesituation ergeben.

- Die bzw. der Pflegebediirftige wiinscht eine Dokumentation der Geschehnisse.

- Die Dokumentation wird von der Betreuungs- und Pflegeaufsicht bzw. der Heimaufsicht, von
dem MDK, der Betreuungsbehdrde oder der Staats- bzw. Amtsanwaltschaft beauftragt.

- Sie wollen dokumentieren, dass Sie Missstande beobachtet und weitergeleitet haben, um sich

rechtlich abzusichern.
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Hinweise fiir das Ausfiillen des Dokumentationsbogens

- Fillen Sie den Bogen moglichst gemeinsam mit einer weiteren Pflegekraft aus, die der pfle-
gebediirftigen Person auch bekannt ist.

- Bitte achten Sie auf ein leserliches Schriftbild und eine verstandliche Sprache.

- Verzichten Sie auf Abkiirzungen und vermeiden Sie Begriffe, die nur innerhalb des Gesund-
heitswesens verstandlich sind. Die Dokumentation sollte auch fiir Personen, die nicht aus
dem Gesundheitswesen kommen, verstandlich sein.

- Beriicksichtigen Sie in Inrer Dokumentation auch Beschwerden und (Verhaltens-) Auffalligkei-
ten wie bspw. chronische Schmerzen, Schlafstérungen, Depressionen, Aggressivitat, Abwehr-
verhalten, Verschlechterung des Allgemeinzustandes, Bewegungseinschrankungen sowie
wirtschaftlich veranderte Familienverhaltnisse.

- Indem Dokumentationsbogen sind Beispiele und der Verweis auf die Pflegedokumentation

kursiv hinterlegt. Sie finden im Bogen auch kleine Hilfestellungen fiir die Anwendung.

7.2 Beschreibende Dokumentation von Auffilligkeiten

Die beschreibende Darstellung einer Verletzung oder anderen Auffalligkeit hat den Vorteil, dass Sie kei-
ne Einschatzung dariiber abgeben miissen, wie die Verletzung zustande gekommen ist. Bei einer reinen
Beschreibung wird keine Aussage dazu getroffen, wie plausibel die Schilderung des Vorfalls mit dem
Befund erscheint. Dies kann fiir Sie entlastend sein, denn Sie beschuldigen so auch niemanden zu Un-

recht. Sie tragen nur zur Klarung unklarer Befunde bei.

Anhaltspunkte fiir eine beschreibende Dokumentation

- Es werden keine Deutungen oder Bewertungen vorgenommen. Sie beschreiben Befunde.
- Beschreiben Sie nur die Schilderungen, die sich auf den Vorfall beziehen.
- Notieren Sie auch ,Begleit“-Verletzungen wie bspw. kleine Himatome.
- Es wird, wenn moglich, eine Fotoaufnahme der Auffilligkeit gemacht und der Dokumentati-
on beigefiigt (siehe Kapitel 7.5 Fotodokumentation).
- Folgende Aspekte sollte die Beschreibung der Verletzungen enthalten:
- Wo? - Die Lokalisation der Verletzungen/Auffalligkeiten erfolgt anhand des beiliegenden
Kérperschemas im Dokumentationsbogen.
- Was? - Achten Sie besonders auf verschiedene Verletzungen (z. B. R6tung, Schirfung,
Hautunterblutung, Hautabtragung, Hautdurchtrennung, Erhabenheit)
- Wie? - Die sichtbaren Verletzungen/Auffalligkeiten werden anhand von GréR3e, Farbe,
Form und Beschaffenheit beschrieben. Zur Feststellung der Gréf3e wird ein MaBstab oder

ein vergleichbares Mal3, z. B. eine Spritze oder Winkellineal, benutzt.

Quelle: Wieners et al. 2012, Grassberger/Tiirk 2013, Grafs o. J.
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Es ist nicht entscheidend, dass Sie eine , perfekte“ gerichtsverwertbare Dokumentation anfertigen. Die

Hauptsache ist, dass Sie dokumentieren!

Basisdokumentation

Angaben zur Klientin/zum Klienten Name, Geburtsdatum

Angaben zur Untersuchung Name der untersuchenden Person, Datum/Uhrzeit der Un-
tersuchung, Unterschrift der untersuchenden Person

Anamnese Datum/Uhrzeit des Vorfalls, beschuldigte Person, Art der
Gewalteinwirkung, betroffene Kérperregion, mégliche Tat-
werkzeuge
Beispiel: ,Hartes Anfassen durch pflegende Angehorige am
linken Oberarm.“

Korperliche Untersuchung Korperregion (Kérperschema nutzen)
Beispiel: ,Mittig zwischen Brustwirbelsaule und dem unte-
ren Rand des rechten Schulterblattes ist eine ovale, etwa 5,0
x 4,0 cm grol3e blauliche Hautveranderung erkennbar.”

Fotodokumentation Angabe, ob Fotodokumentation stattgefunden hat und ggf.
Anzahl der Fotos

Spurensicherung Angabe, ob Spuren gesichtet wurden und wenn ja, welche

Quelle: Anders 2013.
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7.3

Verwendung des Kérperschemas bei der Dokumentation

Das Korperschema wird erganzend zu der beschreibenden Dokumentation verwendet und dient dazu,

einen Gesamtiiberblick liber die Verletzungen/Auffilligkeiten zu erhalten.

Allgemeine Hinweise fiir die Verwendung von Korperschemata

Das Einzeichnen der Verletzungen/Auffalligkeiten hilft lhnen dabei, die Angaben auf Voll-
standigkeit und Korrektheit (z. B. rechts, links) zu tiberpriifen.

Versuchen Sie, moglichst einfach und gut sichtbar die Verletzungen/Auffalligen darzustellen.
Verwenden Sie bitte nur eine Farbe zum Eintragen. Vermeiden Sie unterschiedliche Formen
und Muster.

Nutzen Sie das Kérperschema fiir Informationen, die nicht aus lhrer Beschreibung hervorge-
hen, z. B. indem Sie den Verlauf einer Verletzung mit Pfeilen angeben.

Bei mehreren Kérperstellen kdnnen Sie die Verletzungen nummerieren und neben dem
Schema kurz benennen.

Durch die mehrmalige Verwendung der Dokumentation kénnen Sie einen Verlauf von Verlet-
zungen/Auffalligkeiten darstellen. Eventuell reicht es bei dhnlichen Verletzungen, die haufi-
ger auftreten, ein neues Kérperschema anzufiigen und die neuen Verletzungen mit Datum zu

versehen.

7.4

Dokumentationsvorlage

Den folgenden Dokumentationsbogen kénnen Sie dazu verwenden, lhre Beobachtungen systematisch

und schriftlich festzuhalten. Er wurde in Anlehnung an verschiedene bestehende Dokumentationsbégen

wie dem Arztlichen und Zahnéarztlichen Dokumentationsbogen fiir hausliche Gewalt entwickelt.®

5

Die entsprechenden Dokumentationsbogen sind online auf der Homepage www.befund-gewalt.de verfligbar.
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1 Angaben zu der pflegebediirftigen Person

Name, Vorname des/der Pflegebediirftigen:

Geburtsdatum:

Anschrift:

Pflegestufe: [] Pflegegeld [] Pflegesachleistung

KorpergroRe: cm Gewicht: kg  Wann erfasst?: [] Nicht erhoben
Verinderungen im Gewicht: [] Nein []Ja, welche?:

Liegt eine gesetzliche Betreuung nach §§ 1896ff BGB vor?
[] Nein [] Nicht bekannt

[]Ja, Name und Anschrift des Betreuers/der Betreuerin:

Liegt eine Anordnung fiir den Einsatz freiheitsentziechender MaBnahmen (FEM) vor?

[]Nicht bekannt [ ] Nein []Ja, seit: Welche MaRnahmen?:

Liegen drztliche Diagnosen vor? (Hier kann auch auf die Pflegedokumentation verwiesen werden)
[] Nein []Ja, welche?:
[] Nicht bekannt, weil:

Namen und Anschriften der behandelnden Arztinnen/Arzte (soweit bekannt):

2 Angaben zu der Dokumentation

Institution:

Dokumentierende Pflegekraft/Pflegekrafte:

Datum und Uhrzeit der Dokumentation:

Liegen Sprach- oder Verstiandigungsschwierigkeiten vor?
[] Nein
[1Ja, aufgrund?:

(z. B. einem Schlaganfall, einer Demenzerkrankung oder mangelnder Deutschkenntnisse)

Weitere anwesende Personen bei der Befunderhebung?

(z. B. Angehédrige, Nachbarn, Hausarzt/Hausdrztin, Ubersetzer/Ubersetzerin)
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3 Befund

Wo? Was? Wie? Achten Sie auf verschiedene Verletzungen und den allgemeinen Hautzustand. Ver-
wenden Sie fiir die Lokalisation der Auffalligkeiten das Kérperschema auf Seite 3. Nutzen Sie fir die

Beschreibung, wenn moglich, ein GroBenmal. Hilfe fiir die Beschreibung finden Sie in der Arbeitshilfe

zu diesem Dokumentationsbogen.

a) Verletzungen/Auffilligkeiten [ ] Nein [] Nicht betrachtet []Ja, welche:
am Kopf?

b) Verletzungen/Auffilligkeiten [ ] Nein [] Nicht betrachtet []Ja, welche:
im Gesicht?

c) Verletzungen/Auffilligkeiten [ ] Nein [] Nicht betrachtet []Ja, welche:
am Hals?

d) Verletzungen/Auffilligkeiten [ ] Nein [] Nicht betrachtet []Ja, welche:
am Brustkorb und Bauch?

e) Verletzungen/Auffilligkeiten [ ] Nein [] Nicht betrachtet []Ja, welche:
im Genitalbereich?

f) Verletzungen/Auffilligkeiten [ ] Nein [] Nicht betrachtet []Ja, welche:
im Nacken und am Riicken?

g) Verletzungen/Auffilligkeiten [ ] Nein [] Nicht betrachtet []Ja, welche:
an den oberen Extremititen?

h) Verletzungen/Auffilligkeiten [ ] Nein [] Nicht betrachtet []Ja, welche:
an den unteren Extremitaten?

i) Auffilligkeiten des Hautzu- ] Nein ] Nicht betrachtet []Ja, welche:

standes allgemein?

j) Weitere Beschwerden (z. B. Schmerzen, Schlafstérungen, Angstlichkeit, Appetitlosigkeit, Verschlechte-

rung des Allgemeinzustandes, abwehrendes Verhalten, Einschrinkungen in der Bewegungsféihigkeit):
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4 Bitte tragen Sie die oben beschriebenen Befunde in die Skizze ein.

Bitte dokumentieren Sie auch Bagatellverletzungen und Kratzer und markieren Sie moglichst genau
wo am Kérper welche Form in welcher GroRRe zu erkennen ist. Wenn es mehrere Stellen sind, konnen
Sie diese nummerieren und neben dem Schema kurz benennen.

Wenn moglich, fotografieren Sie die entsprechende(n) Stelle(n). Hinweise zu der Fotodokumentation
finden Sie in der Arbeitshilfe.

Abbildung 4 Korperschema zur Dokumentation von Auffilligkeiten
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5 Angaben zu der Situation

Machen Sie bitte immer deutlich, wer, was, wann, wie und wo getan oder gesagt hat. Achten Sie auf
eine beschreibende, nicht bewertende, Formulierung! Weitere Hilfen zur Gesprachsfiihrung und Do-
kumentation finden Sie in der Arbeitshilfe zu diesem Dokumentationsbogen. Wichtig:

* Fihren Sie ein Gesprach mit dem/der Pflegebediirftigen moglichst alleine und geben Sie in
den Worten des/der Pflegebediirftigen an, was dieser/diese lhnen mitteilt.

* Geben Sie moglichst genau wieder, was lhnen andere Personen berichten.

* Dokumentieren Sie lhre eigenen Beobachtungen (z. B. Verdnderungen in der Pflegesituation,
Anzeichen fir pflegerische Defizite, AuBerungen oder Verhaltensweisen, die Sie bei den Pfle-
gebediirftigen oder deren Angehdorigen bzw. in deren Umgang miteinander zur Kenntnis ge-
nommen haben).
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6 Allgemeine Angaben zu der Pflegesituation

Koérperpflege []Selbstandig  [] Unter Anleitung  []Z.T. Uber- [] Vollstandige
nahme Ubernahme

[] Wenn bekannt, durch wen uberwiegend tibernommen:

Nahrungsaufnahme []Selbstandig  [] Unter Anleitung  []Z.T. Uber- [] Vollstandige
nahme Ubernahme

[] Wenn bekannt, durch wen tberwiegend Gibernommen:

Mobilitat ] Mobil []In Begleitung / [] Uberwiegend [] Bettlagerig
mit Gehhilfe mobil  bettlagerig

[] Bettlagerig, kann im (Roll-) Stuhl mobilisiert werden.

[] Wenn bekannt, durch wen uberwiegend tibernommen:

Hilfsmittel [] Nein [1Ja, welche?: (z. B. Sehhilfe, Horgerdt, Zahnprothese, Rollator)

Werden Hilfsmittel adiquat einge- [ ] Nicht beurteilbar  []Ja L] Nein, weil:

setzt?

Dauermedikation ] Nicht bekannt ] Nein []Ja, welche

(Hier kann auch auf die Pflegedo-

kumentation verwiesen werden)

Bedarfsmedikation [] Nicht bekannt [] Nein []Ja, welche

(Hier kann auch auf die Pflegedo-

kumentation verwiesen werden)

Selbstmedikation [] Nicht bekannt [] Nein []Ja, welche

(Hier kann auch auf die Pflegedo-
kumentation verwiesen werden)

Werden die Medikamente selbst- [1Ja
standig eingenommen?

[] Nein, verabreicht durch:

Sonstiges

7 Informationsweitergabe

Wiinscht die pflegebediirftige Person Hilfe?

[Ja

[] Nein

Wourden die Informationen an weitere Personen bzw. Institutionen weitergegeben?

[] Nein, weil:
[]Ja, weil:
[] Wann: [] Durch wen:

[ ] Weitergegeben an:

(z. B. Hausarzt/Hausdrztin, Pflegekasse, Betreuungs- und Pflegeaufsicht, Polizei, o. A.)

Unterschrift der Pflegekraft/Pflegekrafte
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7.5 Fotodokumentation

Auch wenn Sie in lhrem Alltag keine optimalen Bedingungen fir eine klinisch-forensische Fotodoku-
mentation zur Verfligung haben, sollten Sie Auffilligkeiten nach Méglichkeit fotografieren. Sie nutzen
die Fotodokumentation ohnehin beispielsweise fiir Wundheilungsverldufe; dhnlich kénnten Sie auch bei

auffalligen Befunden vorgehen.

Tipps fiir die Fotodokumentation

Uberprifen Sie nach der Aufnahme auf dem Bildschirm der Kamera, ob das Bild scharf und
angemessen belichtet ist, dies gilt insbesondere wenn ein Blitzgerat verwendet wird (nicht zu
hell, nicht zu dunkel und méglichst farbecht).

- Bei Digitalkameras empfiehlt sich zur Gewahrleistung der Farbgenauigkeit ein WeilRabgleich
(Kamera auf eine weil3e, glatte Oberfldche richten und vorgesehenen Knopf an der Kamera
betatigen)

- Fertigen Sie eine Ubersichtsaufnahme an, aus der die Lokalisation(en) des fotografierten Be-
fundes/der fotografierten Befunde und die Lage der Verletzungen zueinander hervorgeht.

- Fertigen Sie eine Detailaufnahme an, auf der die Beschaffenheit des Befunds sichtbar wird.
Nutzen Sie dafiir ein GroRenmalR, idealerweise mit einer Farbskala wie z. B. die MedDoc-Card®
oder ein Lineal.

— Achten Sie darauf, dass Nahaufnahmen nicht verzerrt werden.

- Bewahren Sie die Fotos sicher und verschlossen auf.

(vgl. Anders 2013)

7.6 Angaben zu den Schilderungen und Beobachtungen

Die folgenden Hinweise wurden unter Wahrung der Anonymitat aus Informationen von Fallbespre-

chungen und Hospitationen der Rechtsmedizin sowie der Schutzambulanz Fulda generiert.

Es ist wichtig, dass Sie immer deutlich machen, woher die Informationen stammen, die Sie dokumentie-
ren, auf welchen Zeitpunkt bzw. Zeitraum sich lhre Ausfiihrungen beziehen, was sich zugetragen hat
und welche Personen involviert waren. Wértliche AuBerungen machen Sie mit Anfiihrungsstrichen
kenntlich. Achten Sie auf eine beschreibende, nicht bewertende Formulierung. lhre Informationen kén-

nen aus drei verschiedenen Quellen stammen:

Informationen aus Gesprachen mit Pflegebediirftigen: Geben Sie in den Worten der Pflegebediirftigen
an, was diese lhnen mitteilten. Beriicksichtigen Sie, dass eventuell Einschrankungen in der Mitteilungs-
und Orientierungsfahigkeit bestehen und achten Sie bei allen Angaben auf eine wertneutrale Formulie-

rung. Kennzeichnen Sie direkt Gibernommene Satze.

6 Med-Doc-Card® Neu Auflage 01/2008; PD Dr. med. Gral3, Institut fiir Rechtsmedizin, Universitatsklinikum Diisseldorf. Prof.

Dr. Rothschild, Institut fiir Rechtsmedizin, Dr. Koerfer und Prof. Dr. Obliers, Klinik und Poliklinik fiir Psychosomatik und Psy-
chotherapie, Uniklinik KéIn; abrufbar unter: http://www.familienatlas.de/global/show_document.asp?id=aaaaaaaaaaaicbv.
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Beispiel: Frau M. gibt an, vor etwa drei oder vier Tagen von ihrem Enkelsohn geschubst worden zu
sein. Daraufhin sei sie gegen die kleine Kommode im Flur gefallen. Der Enkelsohn habe Geld verlangt,
aber sie habe ihm schon so viel gegeben und wollte ihm nicht erneut etwas geben. Er habe sie da-

raufhin am Arm gepackt und gesagt: ,,Dann nehme ich mir, was mir zusteht!*

Informationen durch andere Personen: Geben Sie weitgehend wortgetreu wieder, was lhnen andere
Personen berichten. Hierbei kann es sich um AuBerungen von Angehérigen, aber auch um Aussagen
bzw. Beobachtungen von Nachbarn, Bekannten, der Hausarztin oder dem Hausarzt sowie weiteren Pfle-

gefachkraften handeln.

Beispiel: Herr M. gibt an, seine Mutter sei gestern Nachmittag wieder aus dem Haus gelaufen. Er habe
sie tiberall gesucht und dann im Garten bei den Nachbarn vorgefunden. Er sagt, es bleibe ihm ja gar

nichts anderes librig, als die Mutter zu Hause einzuschliefSen.

lhre eigenen Beobachtungen: Dokumentieren Sie Ihre eigenen Beobachtungen, indem Sie beispielswei-
se beschreiben, welche Verdanderungen sich von dem letzten zu dem aktuellen Pflegekontakt ergeben
haben. Ein Beispiel ware, dass Sie die pflegebediirftige Person bereits mehrfach ungewaschen in be-
schmutzter Kleidung vorgefunden haben oder dass wiederholt nicht ausreichend Materialien zur Inkon-

tinenzversorgung in dem Haushalt vorratig waren.

Schildern Sie auch Situationen, die Sie zwischen den Haushaltsmitgliedern/pflegenden Personen und
den Pflegebediirftigen beobachtet haben oder Veranderungen im Verhalten der pflegebediirftigen Per-
son. Verweisen Sie ggf. auch auf die vorhandene Pflegedokumentation. Achten Sie dabei auf die Tipps,

die in Kapitel 7.2 Beschreibende Dokumentation gegeben werden.

Beispiel: Am 23. Februar 2012 gegen 12:30 Uhr hat sich die Tochter von Herrn K. sehr dariiber aufge-
regt, dass dieser den Teller mit Essen heruntergeworfen hat. Die Tochter hat ihren Vater angeschrien,

ob dieser denn nicht besser aufpassen kénne.
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Prof. Dr. Beate Blattner, Professur fiir Gesundheitsférderung an der Hochschule Fulda, Fachbereich Pfle-
ge und Gesundheit, stellvertretende Vorsitzende der Deutschen Gesellschaft fiir Public Health e.V.
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Ulrike Fuchs-Rommelt ist examinierte Krankenschwester und studierte Gesundheitsmanagement (B.Sc.)
und Public Health (M.Sc.). Sie war wissenschaftliche Mitarbeiterin in mehreren Forschungsprojekten der
Arbeitsgruppe ,Gesundheitsschutz bei interpersoneller Gewalt“, unter anderem in dem Projekt ,Zu-
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heitsschutz bei interpersoneller Gewalt“. Von 7/2011 bis 9/2013 war sie in dem Projekt Safer Care tatig.

Kathrin Mdller ist examinierte Krankenschwester mit Fachweiterbildung zur Andsthesie- und Intensiv-
fachpflegekraft. Sie studierte Sozialwissenschaften mit Schwerpunkt interkulturelle Beziehungen (BA)

und Public Health (M.Sc.). Seit 9/2013 ist sie wissenschaftliche Mitarbeiterin in dem Projekt Safer Care.
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