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Zusammenfassung  

Das Projekt Gewaltfreie Pflege – Prevention of Elder Abuse (GfP) wurde von August 2013 bis Dezember 

2015 mit finanzieller Unterstützung des Bundesministeriums für Gesundheit (BMG) durch den Medizi-

nischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e. V. (MDS) bearbeitet. Zielsetzung war 

die Implementierung kommunaler Maßnahmen zur Prävention und Intervention im Falle von Gewalt 

gegen ältere Menschen in der Langzeitpflege unter Beteiligung von vier Modellkommunen. Der MDS 

arbeitete mit den zu Projektbeginn gegründeten Steuerungsgremien der beteiligten Kommunen (Pots-

dam, Landkreis Fulda, Dortmund, Stuttgart) zusammen, um gemeinsam spezifische Maßnahmen zu 

erarbeiten und diese zu implementieren. Die wissenschaftliche Begleitung des Vorhabens erfolgte 

durch den Lehrstuhl für Rehabilitationswissenschaftliche Gerontologie der Universität zu Köln von 

Prof. Dr. Zank. Ausgangspunkt der geplanten Studie waren die auf europäischer Ebene entwickelten 

Ergebnisse und Empfehlungen des Projekts MILCEA1 (Monitoring in Long-Term Care – Pilot Project on 

Elder Abuse), die auf das Langzeitpflegesystem in Deutschland übertragen, in einen systematischen 

Präventionsansatz überführt und in den Modell-Kommunen praktisch umgesetzt und implementiert 

werden sollten. Ein zentrales Ziel war die Festlegung und Abstimmung von Zuständigkeiten und klaren 

Handlungsabläufen zwischen den professionellen Akteuren des stationären und ambulanten Pflege-

settings (z. B. Heimaufsicht, Beratungsstellen, stationäre/ambulante Pflegeeinrichtungen etc.). Alle 

Prozesse wurden im Rahmen einer multiplen Fallstudie wissenschaftlich begleitet und die hieraus re-

sultierenden Erkenntnisse so aufbereitet, dass nun erste differenzierte Hinweise bereitstehen, unter 

welchen Gestaltungsbedingungen eine regelhafte und bundesweite Umsetzung von Maßnahmen zum 

Schutz älterer pflegebedürftiger Menschen vor Gewalt gelingen kann und welche förderlichen bzw. 

hinderlichen Faktoren hierbei zu berücksichtigen sind. Darüber hinaus wurde auf Basis der Erfahrungs-

werte aus den Kommunen ein themenspezifisches Fortbildungspaket für Pflegende entwickelt, das al-

len Interessierten zum Download zur Verfügung steht2. Die Datenlage zur Prävalenz von Gewalt gegen 

pflegebedürftige ältere Menschen in der Langzeitpflege ist in Deutschland – anders als in anderen Län-

dern – unbefriedigend, weil bislang keine repräsentativen Daten z. B. aus empirisch belastbaren Prä-

valenzstudien zur Verfügung stehen. Die vorliegenden Untersuchungen gehen von einem großen Dun-

kelfeld aus. Die im Verlauf des Projekts sich herauskristallisierten Handlungsempfehlungen auf unter-

schiedlichen Ebenen richten sich an Gesetzgebung, Wissenschaft und Verwaltung.  

 

                                                           

1 Vgl. Kimmel, Schempp und Brucker (2012) 

2 www.milcea.eu 
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1 Einführung und Hintergrund des Projektes 

Gisela Stein ist examinierte Pflegefachkraft und als Gutachterin beim Medizinischen Dienst der Kran-

kenversicherung (MDK) beschäftigt. Frau Stein sucht das Ehepaar Schmidt auf, um eine Begutachtung 

auf Pflegebedürftigkeit bei der 85jährigen Frau Schmidt durchzuführen. Das Ehepaar Schmidt lebt in 

einer 2-Zimmer-Wohnung in der Innenstadt von Dortmund. Herr Schmidt ist 71 Jahre alt, er kümmert 

sich um seine Ehefrau und hat wegen der zunehmenden Unterstützung, die er leisten muss, einen 

Antrag auf Pflegegeld gestellt. Frau Schmidt hat eine Demenz vom Alzheimertyp im Anfangsstadium.  

In der Begutachtungssituation stellt Frau Stein fest, dass Herr Schmidt Fragen, die an Frau Schmidt 

gerichtet sind, stets selbst beantwortet und seine Frau nicht zu Wort kommen lässt. Frau Schmidt hin-

gegen wirkt eingeschüchtert und in sich gekehrt. Die Gutachterin entdeckt außerdem einige verblasste 

Hämatome am rechten Oberarm von Frau Schmidt. Die Gesprächssituation ist allerdings so ange-

spannt, dass Frau Stein nicht nachfragt, zumal sie den Ehemann nicht mit einem unbegründeten Ver-

dacht brüskieren möchte.  

Frau Stein verlässt die Wohnung des Ehepaars mit einem unguten Gefühl. Sie lässt der Eindruck nicht 

los, dass Herr Schmidt mit der Pflege seiner Ehefrau überfordert ist und nicht weiß, wie er mit der 

Erkrankung umgehen soll.  

Das Gefühl, dass in der häuslichen Situation des Versicherten etwas nicht stimmt, wird von Gutachte-

rinnen und Gutachtern des Medizinischen Dienstes nicht selten beschrieben. Aber was ist in derartigen 

Verdachtsfällen zu tun? An wen soll sich Frau Stein mit ihrem Verdacht wenden? Wer ist zuständig? 

Der MDK, die Pflegekasse oder gar die Polizei? Welche Unterstützungsangebote könnten Herrn 

Schmidt helfen und welche Unterstützungsangebote stehen generell in Dortmund zur Verfügung? 

Das Eintreten von Pflegebedürftigkeit geht mit der Erfahrung einher, Einschränkungen in verschiede-

nen Bereichen der selbstständigen Lebensführung zu erleben und von der Hilfe anderer abhängig zu 

werden. Soziale Beziehungen sind idealerweise von einem ausgeglichenen Verhältnis zwischen Geben 

und Nehmen gekennzeichnet; Pflegebedürftigkeit kann dieses Gleichgewicht erheblich stören. Chro-

nische Belastungen durch die kontinuierlich zu leistende Unterstützung eines nahestehenden Men-

schen können zu einer Erosion sozialer Beziehungen führen. Nicht selten besteht die Gefahr, dass Ge-

walt, sei sie psychischer oder physischer Natur, ins Spiel kommt. Nach Schätzungen der Weltgesund-

heitsorganisation (WHO) erfahren europaweit jährlich 2,7 Prozent (das sind 4 Millionen Menschen) 

der über 60-Jährigen körperliche Gewalt, bei psychischer Gewalt geht man von 29 Millionen (19,4 Pro-

zent) aus. Finanziell ausgebeutet werden rund 6 Millionen ältere Menschen. Man geht davon aus, dass 

ein Viertel der zu Hause gepflegten älteren Menschen im Zeitraum eines Jahres mindestens einmal 

beschimpft, angeschrien oder auf andere Art gedemütigt werden. In Deutschland werden zwischen 5 

und 10 Prozent der älteren Menschen Opfer von Gewalt; bei Pflegebedürftigen ist der Anteil höher; 

das Dunkelfeld ist dabei erheblich3.  

Die Ursachen für das Entstehen dieses Phänomens sind komplex. In der häuslichen Pflege ist es oft ein 

Missverhältnis zwischen dem Hilfe- und Betreuungsbedarf des pflegebedürftigen Menschen auf der 

                                                           

3 Hirsch (2003) 
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einen und der Begrenztheit der in der Familie verfügbaren Fähigkeiten und Ressourcen auf der ande-

ren Seite. Frustrationen, Auseinandersetzungen bis hin zu gewalttätigen Handlungen sind die Folge. 

Insbesondere bei lange andauernder Pflege ist die Hauptpflegeperson vielfach einem permanenten 

Ungleichgewicht normativ geprägter Rollenerwartungen ausgesetzt, mal ist sie verärgert oder ent-

täuscht über mangelnde Solidarität innerhalb der Familie, ein andermal empfindet sie Schuld und ei-

gene Unzulänglichkeiten angesichts der zu erfüllenden Anforderungen. 

Aber auch in der professionellen Langzeitpflege findet Gewalt statt. Wir wissen, dass zehn Prozent aller 

Heimbewohner in Deutschland regelmäßig psychotrope Medikamente als Bedarfsmedikation erhal-

ten, zwei Drittel davon in der Nacht. Die Hauptindikation bei Gabe von Psychopharmaka lautet Unruhe 

des Bewohners4. Dies lässt den Schluss zu, dass strukturelle Probleme in der Versorgung medikamen-

tös kompensiert werden sollen5, wenn z. B. die mangelnde Personaldichte eines Pflegeheims in der 

Nacht oder am Wochenende mit einer Zunahme von verabreichten psychotropen Medikamenten kor-

reliert. 

Dass Menschen, die auf fremde Hilfe, Unterstützung und Pflege angewiesen sind, Gewalt erfahren, 

widerspricht in eklatanter Weise den sozialstaatlichen und humanitären Vorstellungen, wie mit dieser 

vulnerablen Bevölkerungsgruppe angemessen umzugehen ist. Jeder hilfe- und pflegebedürftige 

Mensch hat das Recht auf Hilfe zur Selbsthilfe und auf Unterstützung, um ein möglichst selbst be-

stimmtes und selbständiges Leben führen zu können. Die an der Betreuung, Pflege und Behandlung 

beteiligten Personen müssen den Willen des zu Pflegenden beachten und ihr Handeln danach ausrich-

ten. Das gilt auch, wenn der hilfebedürftige Mensch seine Bedürfnisse nicht mehr verbal äußern kann. 

Alle in der professionellen Pflege tätigen Akteure tragen hier - insbesondere für ihren jeweiligen Wir-

kungsbereich - eine gesetzlich verankerte, berufsethische und nicht zuletzt moralische Verantwortung.  

Wie also kann verhindert werden, dass Gewalt in Pflegebeziehungen entsteht? Wie können Laien und 

professionell Pflegende befähigt werden, die notwendige Unterstützung zu leisten, ohne die Würde 

des pflegebedürftigen Menschen zu verletzen? 

Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e. V. (MDS) ist in einem inter-

nationalen Kooperationsprojekt6 diesen Fragen nachgegangen und hat das professionelle Langzeitpfle-

gesystem in Deutschland genauer unter die Lupe genommen. Es mangelt dabei nicht an Strukturen. Es 

gibt zahlreiche Institutionen, die mit pflegebedürftigen Menschen, auch außerhalb der professionellen 

Langzeitpflege, in Kontakt kommen. Zudem existiert eine Reihe engagierter Initiativen und Projekte, 

die sich den Schutz pflegebedürftiger Menschen zur Aufgabe gemacht haben. Deutlich wurde aber 

auch, dass die Verantwortlichkeiten im System der gesundheitlichen und psychosozialen Versorgung 

pflegebedürftiger älterer  Menschen für Fragen zur Prävention und Intervention meist ungeklärt und 

keine zentralen Ansprechpartner bekannt sind. Zuständigkeiten überschneiden sich, ohne dass die 

Schnittstellen koordiniert werden. Kurz: Es fehlt an einer regelhaften Verantwortlichkeit für ein zent-

                                                           

4 Landeshauptstadt München (2015), S. 13 

5 Vgl. Wetzel (2013) (Süddeutsche Zeitung vom 28.6.2013) 

6 www.milcea.eu 
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rales Fallmanagement, um bei Bedarf – vor allem außerhalb institutioneller Kontexte – zu intervenie-

ren, Risikofaktoren zu erkennen und drohende Gewalt zu verhindern. Zudem ist das Thema, abgesehen 

von medienträchtigen Skandalen, nach wie vor ein Tabu7. 

Im Rahmen des Projektes wurden daher erstmalig gemeinsam mit vier Modellkommunen in Deutsch-

land Maßnahmen zur Gewaltprävention entwickelt und in die Praxis umgesetzt. Der Fokus lag dabei 

auf einer Verbesserung der Kooperationsstrukturen aller Akteure, die auf kommunaler Ebene mit pfle-

gebedürftigen Menschen in Kontakt kommen. Vier Kommunen, der Landkreis Fulda, die Landeshaupt-

stadt Stuttgart, die Landeshauptstadt Potsdam und die Stadt Dortmund, haben sich bereit erklärt, an 

diesem Vorhaben mitzuwirken. Gemeinsam mit relevanten Akteuren (z. B. Heimaufsicht, Beratungs-

stellen, stationäre/ambulante Pflegeeinrichtungen etc.) sollte es insbesondere um die Festlegung von 

Zuständigkeiten und klaren Handlungsabläufen zur Prävention von Gewalt in Pflegebeziehungen ge-

hen. Der MDS und die Wissenschaftler der Universität Köln haben die Diskussionen und Entwicklungs-

schritte in den Kommunen begleitet und ausgewertet. Im Ergebnis liegen nun wichtige Hinweise und 

Empfehlungen für eine regelhafte und bundesweite Umsetzung von Maßnahmen zum Schutz älterer 

pflegebedürftiger Menschen vor Gewalt vor, die anderen Kommunen als Beispiel dienen sollen. Gleich-

zeitig sollen die Ergebnisse den Projektgeber über strukturelle Barrieren in der Praxis informieren.  

Der vorliegende Abschlussbericht ist wie folgt gegliedert: Im theoretischen Teil in KAPITEL 2 wird zu-

nächst der Forschungsstand zum Thema Gewalt in der Pflege ausgeführt. Dabei werden insbesondere 

die Ursachen von Gewalt in den unterschiedlichen Settings beleuchtet und vorhandene Präventions-

ansätze vorgestellt. KAPITEL 3 informiert über die Fragestellungen und das methodische Vorgehen im 

Projekt und KAPITEL 4 beschreibt den Projektverlauf in den vier Kommunen. In KAPITEL 5 werden die 

Ergebnisse der Projektphasen zusammenfassend dargestellt und diskutiert. Hier werden außerdem 

offene Fragen und Grenzen des Projektes erläutert. Auf dieser Grundlage werden in KAPITEL 6 Hand-

lungsempfehlungen zur Prävention von Gewalt in der Pflege abgeleitet und erläutert. 

 

                                                           

7 Vgl. Dieck (1993) 
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2 Forschungsstand 

Grundlage des Projekts war eine Erhebung und Beschreibung des derzeitigen Wissensstandes zum 

Thema "Gewalt gegen Ältere in der Langzeitpflege", zu dessen Erweiterung das Projekt beitragen soll. 

Nach Klärung der notwendigen Begrifflichkeiten wird im Folgenden der aktuelle Forschungsstand zum 

Phänomen "Gewalt in der Pflege", die diesbezüglichen Entstehungsbedingungen (Ursachen, Risikofak-

toren) und vorliegende Ansätze zur Vermeidung von Gewalt dargestellt. Auf dieser Grundlage wurde 

der hier verfolgte Präventionsansatz entwickelt. 

2.1 Begriffsbestimmungen 

Im Rahmen eines Projektes ist es notwendig, sich auf ein gemeinsames Verständnis der zu verwenden-

den Begriffe zu einigen. Dies betrifft insbesondere die Schlüsselbegriffe "Gewalt", "Alter" und "Pflege-

setting". 

2.1.1 Gewalt / Gewalt gegen Ältere / Gewalt gegen Ältere in der Langzeitpflege 

Die dem Projekt zugrunde liegende Bezeichnung “Gewalt gegen Ältere in der Langzeitpflege“ wurde 

zunächst aus dem internationalen Begriff ‚elder abuse‘ hergeleitet. ‚Elder abuse‘ gilt als Sammelbegriff 

für Misshandlung, Vernachlässigung und Ausbeutung älterer Menschen und ist in der internationalen 

Forschung vorherrschend8. Die Definition der WHO ist ebenfalls international weitgehend akzeptiert:  

“Unter Gewalt gegen ältere Menschen versteht man eine einmalige oder wiederholte Handlung 
oder das Unterlassen einer angemessenen Reaktion im Rahmen einer Vertrauensbeziehung, 
wodurch einer älteren Person Schaden oder Leid zugefügt wird“9. 

Gemeint sind demzufolge Formen emotionaler, körperlicher und sexualisierter Gewalt sowie Vernach-

lässigung und finanzieller Missbrauch. Bereits im Rahmen des Vorgängerprojekts MILCEA (Monitoring 

in Long-Term Care - Pilot Project on Elder Abuse) hatte im Hinblick auf die Trennschärfe dieser Defini-

tion Konsens bestanden10. Diese Definition ist allerdings nicht auf pflegebedürftige Menschen be-

schränkt. Sie schließt alle älteren Menschen ein, die in ihrer Alltagsbewältigung auf die Unterstützung 

anderer angewiesen sind11.  

                                                           

8 Elder abuse‘ ist nicht vollständig ins Deutsche übersetzbar, da die wörtliche Übersetzung ‚Missbrauch‘ im deut-
schen zu sehr mit ‚sexuellem (Kindes-) Missbrauch‘ besetzt ist (vgl. Görgen 2005, S. 3) und ‚Misshandlung‘ zu 
stark auf die körperliche Seite einschränkt. Auch zielt der Begriff nicht speziell auf die Gruppe der älteren 
Pflegebedürftigen.  

9 Vgl. WHO (2002), WHO (2008), deutsche Übersetzung: Kimmel et al. (2012), S. 11 

10 Vgl. Schempp et al. (2012), S. 16ff 

11 Görgen et al. (2010, S. 25) kritisieren hier, dass der Terminus ‚Gewalt gegen alte Menschen‘ mittlerweile oft 
„und leider meist in dieser Bedeutung nicht offengelegt“ als Synonym für ‚Misshandlung und Vernachlässi-
gung älterer pflegebedürftiger Menschen‘ gebraucht werde.  
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Für die WHO -Definition spricht darüber hinaus, dass sie den Bereich sonstiger Straftaten an Älteren, 

wie z.B. Handtaschenraub, von solchen Handlungen abgrenzt, die innerhalb einer Vertrauensbezie-

hung begangen werden12. Zudem beinhaltet sie nicht nur eine personelle Schädigung durch aktives 

Handeln, sondern auch eine mögliche Schädigung infolge des Unterlassens einer notwendigen Hand-

lung. Letzteres erfüllt den Tatbestand der Vernachlässigung, die auch unbeabsichtigt bzw. unwissent-

lich eine Schädigung bewirken kann13. 

Im Rahmen des Projekts bezieht sich der Begriff "Gewalt" ausschließlich auf die interpersonelle Form 

dieses Phänomens, also Gewalt zwischen mindestens zwei Personen. Der (in Anlehnung an Galtung14) 

häufig als gewaltförmig beschriebene Charakter kultureller, struktureller und institutioneller Rahmen-

bedingungen wird nach dieser Definition (und auch im Projekt) nicht als Gewalt im engeren Sinne ver-

standen. Allerdings werden die institutionellen und strukturellen Rahmenbedingungen, die ein Ge-

walthandeln von Personen begünstigen, als Ziel präventiver Maßnahmen diskutiert (siehe Kap. 2.4 und 

2.6). Innerhalb des Projektes „Gewaltfreie Pflege“ wird „Gewalt gegen Ältere“ verstanden als elder 

abuse im Sinne der oben zitierten und präzisierten WHO-Definition. Eine trennscharfe Bestimmung, 

wann „Alter“ beginnt, wurde im Projekt nicht vorgenommen, in der Regel sind hier (pflegebedürftige) 

Menschen der Altersgruppe 65+ gemeint.  

Um der Komplexität des interaktiven Geschehens in Pflegesettings gerecht zu werden, in der Gewalt 

häufig wechselseitig ausgeübt wird, erfolgt nun eine Konkretisierung zum Verständnis von „Gewalt in 

der Pflege“. Es würde die Aufgabenstellung dieses Projekts verfehlen, wenn man die im Laufe der Zeit 

auch wechselnden Kontroversen um den Gewaltbegriff in den verschiedenen Wissenschaftsdisziplinen 

bis heute hier nachzeichnen wollte. Eine ausführlichere Diskussion des Gewaltbegriffs kann jedoch im 

Anhang I dieses Berichts nachgelesen werden.  

2.1.2 Formen von Gewalt 

Der WHO15 entsprechend wird auch hier nach folgenden Formen der Gewaltausübung in der Pflege 

differenziert:  

 körperliche Gewalt (z. B. Schlagen oder Treten),  

 psychische Gewalt (z. B. Drohungen, Beleidigungen, Ignorieren),  

 sexuelle Gewalt (z. B. gewaltsam herbeigeführter Sexualkontakt),  

 finanzielle Ausbeutung (z. B. Diebstahl; Erberschleichung, Vollmachtsmissbrauch und Un-
terschlagung von Eigentum),  

 Vernachlässigung (z. B. unangemessene Versorgung mit Nahrung und Getränken)16, 

                                                           

12 Alternative Übersetzungen von elder abuse sind deshalb auch „Gewalt in engen persönlichen Beziehungen 
älterer Menschen“ (Görgen und Nägele 2006) oder „Gewalt gegen ältere Menschen im persönlichen Umfeld“ 
(Ministerium für Arbeit, Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie 2015, S. 12) oder „Gewalt gegen Ältere im 
persönlichen Nahraum“ (Görgen et al. 2002). 

13 auch wenn dies, wie unten ausgeführt, in der WHO-Definition nur implizit enthalten ist. 

14 Vgl. Galtung (1975) 

15 WHO (2002) 

16 Kimmel et al. (2012), S. 11 
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 Einschränkung des freien Willens (unnötige freiheitsentziehende Maßnahmen, Einschrän-
kung durch z. B. institutionelle Strukturen und Abläufe, Behinderungen in der Ausübung 
der Zivilrechte, z. B. Wahl des Wohnortes, Heirat). 

Letzteres betrifft insbesondere ältere Menschen in der stationären Langzeitpflege.  

Körperliche Gewalt 

Unter dem Begriff der physischen Misshandlung Pflegebedürftiger fassen zum Beispiel Görgen et al. 

(2010)17: 

 das grobe Anfassen, 

 das Schubsen oder Stoßen, 

 das bewusste zu heiße oder zu kalte Baden/Duschen, 

und die britische Prävalenzstudie ergänzt:  

 das Treten, Beißen oder Schlagen (mit der Faust),  

 das Verbrennen oder Verbrühen,  

 die Bedrohung mit einem Messer oder einer (Schuss)waffe, 

 die Verletzung mit einem Messer oder einer (Schuss)waffe,  

 die gewaltsame Einschränkung der Bewegungsfreiheit,  

 das Einschließen, 

 das Verabreichen von Drogen oder Medikamenten zwecks Ruhigstellung,  

 die unangemessene Fixierung.18 

Freiheitsentziehende Maßnahmen (die letzten vier Kategorien) sind unter körperliche Gewalt zu fas-

sen, worauf bereits die Regelung des § 1906 Abs. 4 BGB hinweist: Diesbezügliche „Maßnahmen“ sind 

richterlich zu genehmigen. Für den Betroffenen macht es jedoch keinen Unterschied, ob die Fixierung 

mit oder ohne Genehmigung des Betreuungsrichters erfolgt; aus der Betroffenenperspektive sind kör-

pernahe Fixierungen wie auch die Gabe psychotroper Medikamente, die gegen den Willen des Be-

troffenen/seines Stellvertreters zur Anwendung kommen und ihn in seiner (Fort-)Bewegungsfreiheit 

einschränken (sollen), Gewalt. 

Psychische Gewalt  

Görgen et al. (2010) fassen unter verbale Aggression/ psychische Misshandlung folgendes:  

 beschimpfen, 

 anschreien, 

 absichtlich ärgern, 

 respektlos behandeln, 

 absichtlich beleidigen, 

                                                           

17 Görgen, T. (Hrsg.) (2010), S. 184 

18 Biggs et al. (2009), S. 5, eigene Übersetzung 
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 auslachen, 

 mit Worten bedrohen, 

 vor anderen lächerlich machen, 

 Schamgefühle absichtlich verletzen. 

Aus den Kategorien der britischen Prävalenzstudie lässt sich ergänzen: 

 ausschließen und ignorieren, 

 drohen, anderen Schaden zuzufügen, an denen der Person etwas liegt, 

 den Kontakt zu der Person wichtigen Menschen unterbinden.  

Sexuelle Gewalt 

Die britische Prävalenzstudie fragt hier, ob ein Familienmitglied, eine vertraute Person oder eine Pfle-

gekraft  

 mit der befragten Person auf sexualisierte Art gesprochen hat, die unangenehme Gefühle 
ausgelöst hat, 

 sie gegen ihren Willen sexuell angefasst oder dies versucht hat, 

 sie gezwungen hat, pornografisches Material anzuschauen oder dies versucht hat, 

 sie zu Geschlechtsverkehr gezwungen oder dies versucht hat. 

Die Befragten berichteten hier jedoch nur von den ersten beiden Punkten19. 

Vernachlässigung 

Für Görgen et al. (2010) umfasst Vernachlässigung die pflegerische und die psychische Vernachlässi-

gung. Pflegerische Vernachlässigung beinhaltet z. B. 

 die Mundpflege zu vernachlässigen, 

 eine Person nicht rechtzeitig zu lagern, 

 eine Person absichtlich länger als nötig auf Hilfe warten zu lassen, 

 sie absichtlich nicht zu waschen, 

 die Aufforderung an Pflegebedürftige, in eine Inkontinenzvorlage (Windel) zu urinieren/ko-
ten, obwohl sie zur Toilette begleitet werden können und wollen, 

 die Wäsche bei Inkontinenz nicht zu wechseln, 

 eine Person nicht ausreichend mit Nahrung/Flüssigkeit oder 

 eine Verletzung nicht sorgfältig genug zu versorgen. 

Die Wünsche einer Person absichtlich zu ignorieren fällt in den Bereich psychosozialer Vernachlässi-

gung. 

In der britischen Prävalenzstudie wurde Vernachlässigung definiert als  

Wiederholter Entzug von Hilfen, die die ältere Person im täglichen Leben benötigt, d. h. bei 

                                                           

19 Biggs et al. (2009), S. 7 
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 Aktivitäten des täglichen Lebens (Lebensmittel- oder Kleidungskauf, Zubereitung von Mahl-
zeiten, tägliche Hausarbeit, Reise oder Transport), 

 persönlicher Pflege (Aufstehen, Waschen oder Baden, An- oder Auskleiden, Essen inklusive 
der mundgerechten Portionierung, Ausscheidung), 

 der korrekten Dosierung und Einnahme von Medikamenten.20 

Bei Vernachlässigung ist zwischen wissentlicher und unwissentlicher zu unterscheiden. bzw. aktiver 

und passiver Vernachlässigung (Dieck 1993). Passive Vernachlässigung ist dabei die „Unterlassung von 

Handlungen infolge des Nichterkennens von Bedarfssituationen oder des unzureichenden Hilfepoten-

tials". Hierunter fällt beispielsweise das „Alleinlassen des Älteren über eine unangemessene Zeit, das 

Vergessen von notwendigen Hilfeleistungen, unzureichende Pflege mit dem Ergebnis von Mangeler-

nährung, Dehydration, Dekubitalgeschwüren". Bei der aktiven (wissentlichen) Vernachlässigung „ver-

weigert der Helfende bewusst Handlungen, die auf den erkennbaren Bedarf des Adressaten der Pflege 

gerichtet wären. Beispiele sind die bewusste Vernachlässigung pflegerischer Handlungen wie des Wa-

schens, der Reinigung des Bettes, der Versorgung mit Essen und Getränken“21. 

Freiheitsentziehende und –einschränkende Maßnahmen, Einschränkungen des freien Willens 

Die international abgestimmte Definition für freiheitseinschränkende Maßnahmen umfasst  

„jegliche Handlungen oder Maßnahmen, die eine Person daran hindert, sich an einen Ort oder 
in eine Position ihrer Wahl zu begeben und/oder den freien Zugang zu ihrem Körper begrenzt 
durch irgendeine Maßnahme, die direkt am oder in unmittelbarer Nähe des Körpers angebracht 
ist und nicht durch die Person selbst kontrolliert oder mühelos entfernt werden kann“22. 

Grundsätzlich kann zwischen körpernahen und körperfernen freiheitseinschränkenden oder –entzie-

henden Maßnahmen (FEM) unterschieden werden. Mit körpernahen FEM sind alle Maßnahmen ge-

meint, die direkt auf die Bewegungsfreiheit einer Person Einfluss nehmen, z. B. beidseitig hochgezo-

gene Bettgitter, Fixiergurte, die die Person nicht öffnen kann sowie feste Stecktische am Stuhl oder 

Rollstuhl. Körperfern sind Maßnahmen, die indirekt auf die Bewegungsfreiheit einer Person Einfluss 

nehmen, z. B. abgeschlossene Wohnbereiche bzw. Zimmer und Trickschlösser. Dabei kann auch das 

Wegnehmen von Hilfsmitteln zur Fortbewegung eine FEM sein.23 

Jede freiheitseinschränkende Maßnahme bedarf der wirksamen Zustimmung des Betroffenen oder, 

wenn diese nicht möglich ist, im stationären Bereich ersatzweise der Zustimmung des gesetzlichen 

Betreuers und der richterlichen Genehmigung, wenn sie regelmäßig oder über einen längeren Zeit-

raum angewandt wird. In Einrichtungen, in denen verhältnismäßig viele Bewohner  wirksam der frei-

heitsentziehenden Maßnahme zugestimmt haben, stellt sich die Frage der pflegefachlichen und ethi-

schen Ausrichtung der Einrichtung: man bedient sich der Zustimmung der Bewohner, bedarf deshalb 

                                                           

20 Dies war gegeben, wenn im vergangenen Jahr Familienmitglieder, enge Freunde oder Pflegekräfte diesbezüg-
liche Hilfen in einer der o. a. Kategorien im vergangenen Jahr zehnmal oder häufiger oder in mindestens ei-
nem vom Pflegebedürftigen als “schwerwiegend” empfundenen Fall verweigerten. Biggs et al. (2007), S. 14, 
eigene Übersetzung 

21 Dieck (1993), S. 394, Dieck (1987), S. 311, (erstellt in Anlehnung an Hickey und Douglass 1981, O'Malley, et al. 
1984, Valentine und Cash 1986). 

22 Abraham et al. (2015), S. 7 

23 Vgl. Abraham et al. (2015a), S. 4 
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keiner richterlichen Genehmigung, für Bettgitter, Gurtsysteme, Steckbretter etc. Man fördert jedoch 

damit eine Pflege, welche der Immobilisierung der Bewohner Vorschub leistet. Pflegefachlich bedarf 

ein solcher Ansatz allemal einer kritischen Revision. 

Jede freiheitsentziehende Maßnahme bleibt trotz richterlicher Genehmigung eine Einschränkung der 

Grundrechte des Betroffenen und ist deshalb auf das notwendige und begründete Maß zu beschrän-

ken. Sie muss zudem geeignet sein, das intendierte Ziel zu erreichen. Dies gilt ebenso für den häusli-

chen Bereich, für den es keine richterliche Genehmigungspflicht gibt. Zur Frage der Vermeidung von 

freiheitsentziehenden oder –beschränkenden Maßnahmen gibt es in Deutschland seit ca. 10 Jahren 

eine intensive Diskussion. Die verschiedenen Ansätze sind dokumentiert unter „Werdenfelser Weg“24, 

„Redufix“25 und „Leitlinie FEM"26 und sind inzwischen in vielen Kommunen und Pflegeeinrichtungen 

etabliert. 

Görgen et al. (2010) erhoben in einer Befragung ambulanter Pflegekräften zum Thema "Gewalt gegen 

Pflegebedürftige" deshalb „problematische Freiheitseinschränkungen“ und kategorisierten diese in 

mechanische und medikamentöse Formen. Problematische mechanische Freiheitseinschränkungen 

sind dabei:  

 eine Person auf Wunsch der Angehörigen einzusperren, 

 eine Person auf Wunsch der Angehörigen zu fixieren oder 

 eine Person zu fixieren, um weniger Mühe zu haben. 

Problematische medikamentöse oder grundpflegerische Maßnahmen:  

 eine Person auf Wunsch der Angehörigen medikamentös zu sedieren, 

 eine Person medikamentös zu sedieren, um weniger Mühe zu haben oder 

 eine Person auf Grund unzureichender Personalausstattung nicht bedarfsgerecht zu unter-
stützen. 

Einschränkungen des freien Willens liegen vor, wenn dem Adressaten zustehende Handlungen gegen 

seinen Willen unterbunden werden. Beispiele sind hier Verletzungen der Menschenrechte und Behin-

derungen in der Ausübung der Zivilrechte, z. B. die Wahl des Wohnortes, eine Heirat, die Abfassung 

eines Testaments27. Obwohl sich der Wortlaut des § 1906 Abs. 4 BGB zur Genehmigungspflicht von 

FEM nur auf die stationäre Pflege bezieht und die Rechtsprechung im ambulanten Bereich uneinheit-

lich ist, bleiben die strafrechtlichen Aspekte von Freiheitsberaubung und/oder Körperverletzung be-

stehen. 

                                                           

24 Vgl. http://www.justiz.bayern.de/gericht/ag/gap/daten/02939, http://werdenfelser-weg-original.de, Abruf je-
weils 30.11.2015 

25 Vgl. http://www.redufix.de, Abruf 30.11.2015 

26 Vgl. http://www.leitlinie-fem.de, Abruf 30.11.2015. Einen guten Überblick bieten hier außerdem Meyer und 
Abraham (2013) und die Internetseite http://www.pflege-gewalt.de/professionell_Pflegende_Artikel/frei-
heitsentziehende-massnahmen-und-alternativen.html (Abruf 30.11.2015). 

27 Vgl. Dieck (1987), S. 311 
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Finanzielle Ausbeutung / finanzieller Missbrauch 

Finanzielle Ausbeutung/finanzieller Missbrauch ist das Ausnutzen eines Vertrauensverhältnisses, um 

Bargeld, Eigentum oder Vermögenswerte des älteren Menschen gegen seinen Willen an sich zu brin-

gen bzw. die Verfügungsmacht über sie zu erlangen. Dies kann durch Diebstahl, Betrug, Bedrohung, 

Täuschung oder Zwang geschehen. Finanzieller Missbrauch von alten Menschen gilt in Staaten wie den 

USA als ein schwerwiegendes soziales Problem mit gravierenden Folgen für die Opfer, deren Familien-

angehörige und nicht zuletzt auch für die Gesellschaft. Finanzielle Ausbeutung/finanzieller Missbrauch 

ist der illegale oder unsaubere Umgang mit Geld, Vermögenswerten und anderem Eigentum von alten 

und anderen vulnerablen Personen. Die Situationen sind geprägt davon, dass eine Person, den freien 

Willen einer anderen Person durch die Ausnutzung seiner (Beziehungs-)Position und Autorität über die 

andere Personen so beeinflusst, dass diese andere Person sich gezwungen sieht, einer Vereinbarung 

zuzustimmen. Die hauptsächlichen Merkmale sind dabei moralischer und psychischer Druck, der mög-

lich wird in einer Beziehung, die gekennzeichnet ist von Machtgefälle und unterschiedlich verteilter 

Willensstärke.28 

In Deutschland spielt das Thema „finanzielle Ausbeutung“ im Kontext von Gewalt gegen alte und pfle-

gebedürftige Menschen so gut wie keine Rolle.29 Die Fundstellen in der Literatur30 schweigen sich dazu 

nahezu alle aus. Eine Übersichtsarbeit aus dem Jahr 2008 hat zum Thema Gewalt gegen alte Menschen 

in 49 Studien keine Untersuchung finden können, die sich mit einem Konzept oder der Messung von 

finanzieller Ausbeutung alter Menschen beschäftigt hätte.31  

Im Projekt „Gewaltfreie Pflege“32 war in keiner der beteiligten Modellkommunen das Thema konno-

tiert mit „Gewalt gegen alte und pflegebedürftige Menschen“, sodass es auch nicht verwundert, dass 

finanzieller Missbrauch in keinem Gewaltpräventionskonzept (bislang) Erwähnung findet. Das Aus-

klammern des finanziellen Missbrauchs aus der Prävention von Gewalt gegen alte und pflegebedürf-

tige Menschen ist anscheinend nicht untypisch. So wurden in einem kleinen Lehrforschungsprojekt der 

Fachhochschule Köln Interventionsmöglichkeiten und Interventionspraxis bei Gewalt in der Pflege in 

der Stadt Köln erforscht. Dabei hatten immerhin 3 von 9 befragten Experten die finanzielle Ausbeutung 

als Gewaltform genannt. In der sich im Projekt anschließenden Maßnahmenplanung blieben diese Aus-

sagen jedoch folgenlos.33 Diese Erfahrungen spiegeln sich mit den Befunden, die aus der v.a. US ame-

rikanischen Fachliteratur berichtet werden: finanzielle Ausbeutung ist die am wenigsten untersuchte 

                                                           

28 Brucker (2016) Finanzieller Mißbrauch alter und pflegebedürftiger Menschen- Kein Thema-kein Problem? Teil 
1 BtPrax (25), 163-167; Teil 2 BtPrax (25) 221-226. 

29 Als Ausnahme sind u.a. zu nennen die Arbeiten, die in den vergangenen Jahren am Institut für Kriminologie 
und interdisziplinäre Gewaltprävention der Deutschen Hochschule der Polizei in Münster unter Leitung von 
Thomas Görgen entstanden sind; die Quellenangaben dazu finden sich im Verlauf dieses Kapitels. 

30 So setzen sich in der Fachzeitschrift für Pflege “Pflege in Bayern” in der Ausgabe 01.2014 (Nr. 29) auf 14 Seiten 
sechs Autoren mit dem Thema “Gewalt in der Pflege” auseinander; der Aspekt der finanziellen Ausbeutung 
findet keine Erwähnung. 

31 Cooper et al. (2008) 

32 http://www.milcea.eu/gfp.html zuletzt am 25.11.2015 

33 Brosey et al (2012) 
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und am wenigsten verstandene und möglicherweise die am schwersten aufzudeckende Form der Ge-

waltausübung gegenüber alten und pflegebedürftigen Menschen.34 Vermutlich auch deshalb, weil die 

Modelle von Gewalt gegen alte und pflegebedürftige Personen, sich an den Formen der Gewalt gegen 

Kinder und Jugendliche orientieren; und diese liefern keine Erklärungen für die finanzielle Ausbeutung 

von alten und pflegebedürftigen Menschen. Dafür ist eine andere analytische Herangehensweise indi-

ziert. Die finanzielle Ausbeutung von älteren und pflegebedürftigen Menschen ist völlig unterbewertet, 

in der Öffentlichkeit unterrepräsentiert und wird kaum verfolgt.35 Zur Initiierung von Präventionsmaß-

nahmen gegen finanzielle Ausbeutung sind berufliche Vernetzungen indiziert, die sich über die der 

Gesundheits- und Sozialberufe hinaus erstrecken müssen. Diese Kontakte zu den Entscheidungsebe-

nen von Banken und Sparkassen sowie zu den zuständigen Stellen bei der Polizei sind bei den beteilig-

ten Kommunen des Projekts bisher noch nicht vorhanden. 

Ein Exkurs zu diesem Thema befindet sich in Anhang I dieses Berichts. 

Todesfälle 

Letztendlich kann es aufgrund von körperlicher Gewalt, Vernachlässigung, mechanischer oder medi-

kamentöser Fixierung zu Todesfällen kommen. Hier besteht die Gefahr, dass ein mögliches Fremdver-

schulden nicht erkannt wird36. Sowohl das korrekte Verhalten von Personal in der Auffindesituation als 

auch die ärztliche Leichenschau muss deshalb fachgerecht erfolgen37. Einen anderen wichtigen Aspekt 

behandelt Beine in seinem Buch „Krankentötungen in Kliniken und Heimen: Aufdecken und Verhin-

dern38“, der jedoch nicht zentraler Gegenstand dieses Projekts ist. 

2.1.3 Gewaltfreie Pflege 

Im Projekt „Gewaltfreie Pflege“ wird Gewalt in der Langzeitpflege in den Blick genommen. Die Organi-

sation für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) definiert Langzeitpflege als  

„eine Reihe von Dienstleistungen für Menschen, die aufgrund chronischer körperlicher oder 
geistiger Erkrankungen über einen längeren Zeitpunkt Hilfe bei den Verrichtungen des täglichen 
Lebens brauchen"39. 

Pflegebedürftigkeit soll hier jedoch nicht auf Empfänger von Leistungen aufgrund von Pflegebedürftig-

keit im Sinne des Sozialgesetzbuches XI beschränkt werden, auch wenn viele der innerhalb dieses Pro-

jektes diskutierten Präventionsmaßnahmen auf Menschen bezogen sind, die innerhalb des Systems 

der Gesundheitsversorgung diesbezügliche Leistungen erhalten. 

Die Langzeitpflege älterer Menschen erfolgt in unterschiedlichen Settings, die sich folgendermaßen 

einteilen lassen: 

                                                           

34 Hafemeister (2004) 

35 Vgl. MetLife Mature Market Institute (2009), S. 5  

36 Vgl. Görgen (2012a), S. 3 

37 Vgl. Berzlanovich und Graß (2012) 

38 Beine (2011) 

39 “Long-term care systems bring together a range of services for people who depend on ongoing help with the 
activities of daily nursing caused by chronic conditions of physical or mental disability”: Organisation für 
wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) (2005), S. 3. Deutsche Übersetzung der Definition: 
Lethbridge (2011), S. 1 



Abschlussbericht - Gewaltfreie Pflege 

 

 
21 

 informelle Pflege, d h. Pflege in der Häuslichkeit durch Angehörige oder sonstige Bezugs-
personen,  

 ambulante Pflege, d. h. Pflege in der Häuslichkeit durch professionelle Pflegekräfte  

 stationäre Pflege, d. h. Pflege in einer Einrichtung durch professionelle Pflegekräfte 

Im Rahmen des Projekts wurden alle drei Formen berücksichtigt. 

Im Projekt bestand Konsens darüber, dass die Thematik von Aggression, Missstand und Gewalt im Pfle-

gebereich aus zwei Perspektiven – aus der von Pflegebedürftigen und der von Pflegenden (professio-

nell und familiär) – gesehen werden muss. Die Mehrdimensionalität von aggressiven und gewalttäti-

gen Handlungen in die Betrachtungen einzubeziehen, heißt auch, Pflegebedürftige sowie professionell 

und familiär Pflegende gleichsam als „Opfer“ und „Täter“ zu betrachten.  

Nicht wenige Beschäftigte in Betreuungs- und Pflegeberufen zählen die Aggressivität oder Gewalttä-

tigkeit, die sie durch Patienten, Pflegebedürftige und Betreute erfahren müssen zu ihrem beruflichen 

Alltag. Nicht nur die körperlichen Folgen dieser Übergriffe machen den betroffenen Pflegenden zu 

schaffen; die subjektiv empfundene Verletzung der persönlichen Integrität können Angst, Kränkungs-

, Entwertungs- und Bedrohungsgefühle hervorrufen, die bis zur psychischen Traumatisierung der Be-

troffenen führen können. 

Aus den vorgenannten Gründen, dem häufig nicht einfach zu durchschauenden Macht- und Abhängig-

keitsgefüge, der möglichen Wechselseitigkeit von Gewalthandlungen, der Gefahr, aus einer vorgebli-

chen Expertenposition heraus vorschnell eigene Sichtweisen und Lösungen aufzuzwingen, ist es nahe-

liegend, künftig nicht mehr von „Gewalt gegen Ältere“ oder „Gewalt gegen pflegebedürftige Ältere“ 

zu sprechen, sondern von Gewalt in Pflegebeziehungen, oder positiv gewendet von „Gewaltfreier 

Pflege“; bei dieser Semantik bleibt offen, von wem die Gewalt ausgeht. 

2.2 Ausgangslage des Projekts 

Beginnend mit den ersten Thematisierungen in Großbritannien in den 1970er Jahren wurde das Phä-

nomen „Gewalt gegen (pflegebedürftige) Ältere“ international seit den 80er Jahren, in Deutschland 

seit den 90er Jahren öffentlich benannt und wissenschaftlich beforscht. Mitte der 2000er Jahre hat in 

Deutschland eine Forschung zu Präventions- und Interventionsansätzen eingesetzt, an die das vorlie-

gende Forschungsprojekt anschließt. 

In der Gestalt des ‚Granny-Battering‘ wurde das Thema der ‚Gewalt gegen Ältere‘ im Jahr 1975 erst-

mals in die britische Literatur eingeführt40: Die seinerzeitigen Texte umrissen das Phänomen von Miss-

handlung und Vernachlässigung Älterer als Problem innerhalb der Familie erstmalig41. Seither entwi-

ckelte sich dessen Bedeutsamkeit zunehmend42. 

Meilensteine in der internationalen Entwicklung waren der Aktionsplan der Vereinten Nationen über 

das Altern (2002)43, in dem sich alle Staaten unter anderem zur Prävention von Gewalt gegen ältere 

                                                           

40 Vgl. Burston (1975); Baker (1975) 

41 Vgl. Kalaga et al. (2007) 

42 Vgl. Smith und Long (2011) 

43 Vgl. Vereinte Nationen (2002) 
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Menschen verpflichteten sowie die Toronto-Erklärung der WHO zur weltweiten Prävention von Gewalt 

gegen Ältere44. Letztere nennt bereits die wichtigsten und bis heute gültigen relevanten Handlungsfel-

der: Die fehlenden gesetzlichen Rahmenbedingungen, die Notwendigkeit einer systematischen Ver-

knüpfung unterschiedlicher gesellschaftlicher Bereiche, die herausragende Rolle von Fachkräften der 

Pflege und der Gesundheitsversorgung, die Bedeutung von Fortbildungen sowie von Aufklärung und 

Information der Öffentlichkeit durch die Medien45. Weiterhin fordert die Toronto-Erklärung die Einbe-

ziehung der kulturellen wie auch der Geschlechterperspektive, die Berücksichtigung besonders schutz-

bedürftiger Personen wie hochaltrige Menschen, Menschen mit Behinderung, Frauen und sozial 

Schwache. Die Förderung einer Kultur der Solidarität unter den Generationen und die Entwicklung von 

Strukturen und Diensten (Gesundheits- und Sozialdienste, rechtlicher Schutz, polizeiliche Eingriffs-

rechte usw.) werden hier ebenfalls postuliert46. 

Im Jahr 2006 erklärte das 1997 gegründete International Network for Prevention of Elder Abuse 

(INPEA) den 15. Juni zum "Weltweiten Tag gegen die Misshandlung älterer Menschen" (World Elder 

Abuse Awareness Day), was im Dezember 2011 durch die UN-Resolution A/RES/66/127 bestätigt 

wurde. Im Rahmen des Daphne III Programms der europäischen Kommission veröffentlichte das EU-

STaCEA Projektkonsortium 2010 die „Europäische Charta der Rechte und Pflichten älterer hilfe- und 

pflegebedürftiger Menschen“47. Auch in Deutschland werden an diesem Tag seit einigen Jahren Ver-

anstaltungen zum Thema Gewalt gegen alte und pflegebedürftige Menschen initiiert. Am 19. Februar 

2014 verabschiedete das Ministerkomitee des Europarats die Empfehlung CM/Rec(2014)2 zur Förde-

rung der Menschenrechte von älteren Menschen48. Bereits im Jahr 2005 wurde in Deutschland die von 

einer Arbeitsgruppe des vom Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend und dem 

damaligen Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung einberufenen „Runden Tisch 

Pflege“ erarbeitete „Charta der Rechte hilfe- und pflegebedürftiger Menschen“ (Pflegecharta) veröf-

fentlicht49.  

Seit den 90er Jahren wird auch in der deutschen Fachöffentlichkeit das Thema unter den Begriffen 

‚Gewalt in der Pflege‘ und ‚Gewalt gegen alte Menschen‘ geführt50. Bereits 1987 und 1993 veröffent-

lichte Margret Dieck richtungweisende Artikel, in denen sie den Forschungs- und Handlungsbedarf für 

Deutschland aufzeigte51. Zahlreiche Veröffentlichungen von Rolf Hirsch, die im Rahmen der Ende der 

90er Jahre gegründeten Pflegebeschwerdestelle HsM – Handeln statt Misshandeln in Bonn entstan-

den, machten das Problem der Fachöffentlichkeit und Öffentlichkeit bekannt52. Eine systematische Er-

forschung von Kriminalität im Leben alter Menschen erfolgte in Deutschland durch die gleichnamige, 

                                                           

44 World Health Organization (2002) 

45 Zusammenfassung nach Smith E.; Long N.M. (2011), eigene Übersetzung 

46 World Health Organization (2002), eigene Übersetzung 

47 EUSTaCEA (2010) 

48 Council of Europe, Committee of Ministers (2014) 

49 BMFSFJ (2014) 

50 Vgl. Görgen und Nägele (2005), S. 5 

51 Vgl. Dieck (1987) und Dieck (1993) 

52 Vgl. Bonner Schriftenreihe Gewalt im Alter – Gesamtverzeichnis 



Abschlussbericht - Gewaltfreie Pflege 

 

 
23 

1995 veröffentlichte Studie des Kriminologischen Forschungsinstituts Niedersachsen (KfN) im Auftrag 

des Bundesministeriums für Familie, Senioren, Frauen und Jugend53. Mit dem wissenschaftlichen Be-

gleitprojekt zu Gewalt gegen Ältere im persönlichen Nahraum54, dessen Ergebnisse 2002 veröffentlicht 

wurden, und der Studie zu Kriminalitäts- und Gewalterfahrungen im Leben älterer Menschen, die sich 

auch mit Gewalt in Pflegebeziehungen Älterer beschäftigte (veröffentlicht 2009), liegen nunmehr zwei 

vom Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend geförderte Studien vor, die das 

Thema auch für den bundesdeutschen Raum umfassend erschließen55. Nachdem die aktiven Bestre-

bungen zur Umsetzung der Pflegecharta von Seiten des zuständigen Ministeriums im Jahre 2012 en-

deten, fehlt es seither an konkreten Anhaltspunkten, ob und in welchem Umfang die Pflegecharta in 

stationären Einrichtungen und bei ambulanten Pflegediensten Berücksichtigung findet56. 

Seit 2008 wurden in Deutschland zudem eine Reihe von praxisorientierten Projekten zur Gewaltprä-

vention in der Pflege durchgeführt57:  

 Im Projekt SiliA (Sicher leben im Alter) der Deutschen Hochschule der Polizei, gefördert vom 
Bundesministerium für Familie, Jugend und Senioren wurden 2008 bis 2012 Instrumente 
zur Gewaltprävention für ambulante Pflegedienste wie Schulungsunterlagen, Vorlagen für 
Fallbesprechungen und zum Beschwerdemanagement sowie ein Screeninginstrument auf 
Grundlage des Elder Abuse Suspicion Index (EASI) entwickelt58. 

 Aufbauend auf der LEANDER-Längsschnittstudie zur Belastung pflegender Angehöriger von 
demenziell Erkrankten (2001 bis 2005) der Freien Universität Berlin entwickelte die Univer-
sität zu Köln zusammen mit der Katholischen Hochschule für Sozialwesen in Berlin 2009 bis 
2012 im ebenfalls vom Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend geför-
derten Projekt PURFAM (Potenziale und Risiken in der familialen Pflege alter Menschen) ein 
Assessmentverfahren für ambulante Pflegedienste und andere professionelle Akteure59. 

 In den Jahren 2009 bis 2011 führte der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der 
Krankenkassen e. V. (MDS) gefördert von der Europäischen Kommission zusammen mit 
Partnern aus Luxemburg, den Niederlanden, Österreich und Spanien das Projekt MILCEA 
(Monitoring Long-Term Care – Pilot Project on Elder Abuse) durch, im Rahmen dessen Emp-
fehlungen für die Implementierung eines Monitoring-Systems entwickelt wurden60. 

 Die Hochschule Fulda erprobte von 2011 bis 2014 in ihrem vom Bundesministerium für Bil-
dung und Forschung geförderten Projekt ‚Safer Care – Gewalt gegen Ältere erkennen und 

                                                           

53 Vgl. Wetzels et al. (1995) 

54 Vgl. Görgen et al. (2002) 

55 BMFSFJ (2009) / Görgen (2010) 

56 Vgl. Mahler (2015), S. 16 

57 Die folgende Darstellung beruht auf dem Überblick zu durchgeführten Projekten zur Gewaltprävention in der 
Pflege in Deutschland durch Meyer und Abraham 2013, S. 24ff. 

58 Vgl. http://www.dhpol.de/de/hochschule/Fachgebiete/silia_abschluss.php, Abruf 18.11.2015 

59 Vgl. http://www.hf.uni-koeln.de/34652, http://www.khsb-berlin.de/forschung/projekte/2006-bis-2009/
purfam/, https://www.hf.uni-koeln.de/35748 (Abruf jeweils 18.11.2015) und Bonillo et al. (2013) 

60 Vgl. http://www.milcea.eu 
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vermeiden‘ Handlungsstrategien für ambulante Pflegedienste und entwickelte entspre-
chende Handlungsempfehlungen61. Alle Ergebnisse flossen in die Online-Sammlung von In-
strumenten für das Erkennen und die gerichtsverwertbare Dokumentation von (körperli-
chen) Folgen von Gewalt befund-gewalt.de ein. 

 Im Zuge eines vom nordrhein-westfälischen Ministerium für Gesundheit, Emanzipation, 
Pflege und Alter geförderten Projekts ‘Prävention von Gewalt in der Pflege durch interdis-
ziplinäre Sensibilisierung und Intervention von stationären und ambulanten Pflegeeinrich-
tungen‘ entwickelte die Universitätsklinik Düsseldorf im Zeitraum 2013 bis 2015 ein Kon-
zept zu Verfahrensweisen im stationären und ambulanten Pflegesetting und Instrumente 
für Gewaltprävention. Die Ergebnisse sind zum Zeitpunkt der Erstellung dieses Berichts 
noch nicht veröffentlicht. 

 

2.3 Prävalenz von Gewalt in der Pflege 

Ein Großteil der internationalen Forschung beschäftigt sich mit Fragen zum Ausmaß des Gewaltvor-

kommens in diesem Bereich. Um die Bedeutsamkeit eines Phänomens belegen zu können, bedarf es 

einer belastbaren Datenlage, wobei hier in Anlehnung an die Epidemiologie meist auf das Konzept der 

Prävalenz zurückgegriffen wird62. Prävalenzwerte beziehen sich immer auf einen bestimmten Zeit-

punkt oder Zeitraum und können als mehr oder weniger präzise Schätzungen gelten63. Zu unterschei-

den sind dabei Schätzungen, die sich auf die Bevölkerungsgruppe der älteren Menschen (meist defi-

niert als 60 oder 65 Jahre und älter) beziehen von denjenigen, die die Gruppe der pflegebedürftigen 

älteren Menschen fokussieren. 

                                                           

61 Vgl. http://www.hs-fulda.de/index.php?id=9935, Abruf 18.11.2015 

62 Zur Problematik der Anwendung des Prävalenzkonzepts in der Sozialforschung siehe Fallon (2006), S. 8: „When 
applied to other fields of social science, however, incidence and prevalence become problematic. Both terms 
are widely used but without the precision that applies to their use in the medical field. It is often unclear 
whether figures that are cited are correctly described as either incidence or prevalence rates. In addition, the 
accuracy and precision of estimates of incidence and prevalence are questionable, because of methodological 
problems in obtaining robust estimates.” 

63 Görgen et al. (2009), S. 36: „Während sich Kriminalitäts- und Gewaltgefährdungen im »dritten Lebensalter« 
auf der Basis der vorhandenen Dunkel- wie Hellfelddaten recht verlässlich quantifizieren lassen, bestehen in 
Bezug auf Hochaltrige und Pflegebedürftige diesbezüglich Unschärfen. Hohes Lebensalter, Krankheit, Ge-
brechlichkeit und Pflegebedürftigkeit gehen tendenziell mit erhöhter Anfälligkeit der Person gegenüber et-
waigen Viktimisierungsversuchen einher, ferner mit einer reduzierten Fähigkeit, im Falle der Opferwerdung 
Anzeige zu erstatten oder sich in anderer Weise selbst um Hilfe und Abhilfe zu bemühen. Görgen et al. (2004): 
„die absoluten Angaben aus Befragungen — unabhängig vom methodischen Zugang — [müssen] in jedem 
Fall fehlerbehaftet bleiben und [dürfen] insofern nicht zum Nennwert genommen werden.“ (Hervorhebung 
im Original). 
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2.3.1 Gewalt gegen Ältere  

Insgesamt ist die Bandbreite der international erhobenen Prävalenzdaten zu Gewalt gegen Menschen 

über 60 Jahre sehr groß, sie schwankt zwischen 1% und 35%64. Für Europa schätzt die Weltgesund-

heitsorganisation (WHO) auf der Grundlage der ABUEL-Studie von 201065, dass knapp 3 Prozent aller 

60 Jahre und älteren Menschen in Europa innerhalb eines Jahres mindestens einmal körperliche Ge-

walt widerfährt. Von psychischer Gewalt sind etwa 20 Prozent aller älteren Mensch innerhalb eines 

Jahres betroffen, knapp 4 Prozent werden in irgendeiner Form finanziell ausgebeutet und weniger als 

1 Prozent erleben eine Form sexueller Gewalt66. 

Die Ergebnisse weiterer Studien weisen geringere Gesamtzahlen auf: Die irische Prävalenzstudie von 

2010 erhob eine Gesamtprävalenz von 2,2%67, die erste britische Prävalenzstudie 2005 bis 2007 be-

richtet von einer Prävalenz von 4% bezogen auf einen Zwölfmonatszeitraum, in dem ein Familienmit-

glied, ein enger Freund, eine Pflegekraft, ein Nachbar oder ein Bekannter Gewalt gegen eine Person 

über 65 Jahre ausgeübt hat68. 

Die WHO schätzt unter Bezugnahme auf eine koreanische Studie69 das Ausmaß des Problems weltweit 

so ein, dass 4 bis 6% der Menschen über 65 Jahren im Zeitraum eines Monats von Gewalt betroffen 

sind70. Konservativ geschätzt kann für europäische Länder davon ausgegangen werden, dass 2 bis 4% 

der Bevölkerung über 64 Jahren innerhalb eines Zeitraums von 12 Monaten mindestens einmal physi-

sche Gewalt, sexuelle Gewalt oder finanzielle Ausbeutung erlebt oder mindestens 10-mal psychische 

Gewalt bzw. Vernachlässigung71. Insgesamt ist damit die Anzahl der von Gewalt betroffenen älteren 

Menschen hoch, wenn auch insgesamt niedriger als die Gruppe jüngerer Menschen72. 

2.3.2 Gewalt gegen ältere Menschen in der Langzeitpflege 

Studien zur Gewalteinschätzung gegen pflegebedürftige ältere Menschen bestätigen die Ergebnisse 

von Studien zur Gewalt gegen Ältere im sozialen Nahfeld. Pflegebedürftige Personen höheren Alters 

                                                           

64 World Health Organization (2008) 

65 Abuse and Health Among Elderly in Europe, Soares et al. (2010) 

66 Sethi et al. (2011), S. viii. 
Körperliche Gewalt: 2,7%, psychische Gewalt: 19,4%), finanzielle Ausbeutung: 3,8%, sexuelle Gewalt 0,7%, 
innerhalb eines Jahres, Europa.  
Trotz der Nennung von Dezimalwerten hinter dem Komma sind Prävalenzzahlen eher als Schätzungen anzu-
sehen. 

67 Physische, psychische und sexuelle Gewalt sowie Vernachlässigung und finanzieller Ausbeutung innerhalb von 
12 Monaten bei Menschen von 65 Jahren und älter in Irland. Bei psychischer Gewalt und Vernachlässigung 
zählten 10 und mehr Vorfälle innerhalb von 12 Monaten. Naughton et al. (2010), S. 4 

68 O’Keeffe et al. (2007), S. 3 

69 Oh et al. (2006) 

70 World Health Organization (2014), S. 15, World Health Organization (2014a).Basierend auf Oh et al. (2006), die 
in einer systematischen Review von Cooper, Selwood und Livingston (2008) die evidentesten Ergebnisse lie-
ferte. 

71 Schätzungen basierend auf Biggs et al. (2009) und Naughton et al. (2010) 

72 Vgl. Wetzels et al. (1995), S. 52, zit n. Görgen et al. (2006), S. 6 
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gelten dabei jedoch als verletzbarer als gleichaltrige Personen ohne Unterstützungsbedarf. Den Schät-

zungen einer britischen Prävalenzstudie (2006) zufolge, stieg die Zwölfmonats-Prävalenz von elder a-

buse bei älteren Personen mit zunehmenden Gesundheitseinbußen in Privathaushalten deutlich73. Am 

häufigsten erfuhren ältere Menschen mit steigendem Hilfebedarf Formen von Vernachlässigung74, 

hochaltrige Frauen waren dabei am häufigsten betroffen75. Die Prävalenz von interpersoneller Ge-

walt76 nahm mit Zunahme des Alters jedoch eher ab. Eine Ausnahme bildet der Bereich der finanziellen 

Ausbeutung: betroffen war mit steigendem Alter ein höherer Anteil der hier befragten Männer. Der 

Anteil von Männern im Alter von 85 Jahren und älter, die von finanzieller Ausbeutung berichteten, war 

mit 2,5% sechsmal höher als der der Männer zwischen 66 und 85 Jahren mit 0,4%. Von der Gruppe der 

studienteilnehmenden Frauen konnte dieser Effekt nicht bestätigt werden77. Die Ergebnisse einer Be-

fragung von Angehörigen weisen darauf hin, dass die Prävalenz bei Pflegebedürftigkeit und Demenz 

höher ist78. 

Übereinstimmend gelten Menschen mit dementiellen Veränderungen im informellen Setting als be-

sonders gefährdet. Mehr als ein Drittel der befragten pflegenden Angehörigen einer niederländischen 

Studie von 1996 gaben an, mindestens einmal eine Form von Gewalt gegen ihren dementiell verän-

derten Angehörigen ausgeübt zu haben79. Gemäß einer US-Studie aus dem Jahr 1992 berichtete ein 

Anteil von 5% der hier befragten Angehörigen von körperlicher Gewalt innerhalb des ersten Jahres 

nach Diagnosestellung.80. In der deutschen LEANDER-Studie gaben 21% der 888 pflegenden Angehöri-

gen an, dem demenzkranken Menschen gegenüber  oft oder sehr oft ‚lauter zu werden'. 2,5% berich-

teten von häufigen Drohungen und Einschüchterungen und 1% davon, den Pflegebedürftigen oft oder 

sehr oft ‚härter anzufassen'81. 

Auch ein Aufenthalt im Pflegeheim ist keine Garantie für Gewaltfreiheit. Ein Sechstel des Pflegeperso-

nals stationärer Pflegeeinrichtungen berichtete lt. einer taiwanischen Studie von 2006 davon, schon 

                                                           

73 1,2% bei Befragten mit gutem oder sehr gutem Gesundheitszustand (Selbstauskunft), 3,7% mit mittelmäßigem 
Gesundheitszustand und 9,2% mit schlechtem oder sehr schlechtem Gesundheitszustand. Biggs et al. (2009), 
S. 9 

74 5,1% der Befragten mit schlechtem oder sehr schlechtem Gesundheitszustand, 0,4% bei Befragten mit gutem 
oder sehr gutem Gesundheitszustand, Biggs et al. (2009), S. 10f. Zum Vernachlässigungsbegriff der britischen 
Studie siehe S. 20.  

75 5,0% aller befragten Frauen 85 und älter gegenüber 1,1% aller befragten Frauen zwischen 66 und 85, Biggs et 
al. (2009), S. 8 

76 Körperliche, psychische und sexuelle Gewalt 

77 Biggs et al. (2009), S. 9 

78 Beach et al. (2005), S. 157,159, zit. n. Cooper et al. (2008): Ein Viertel (N=295, CI=20,5-31%, Zeitraum unbe-
kannt) der in einer US-Studie von 2005 in privaten Haushalten befragten kognitiv oder körperlich einge-
schränkten Menschen über 60 Jahren berichtete von mehr als einer Handlung gegen sie gerichteter psychi-
scher Gewalt, während ein Prozent hier von körperlicher Gewalt berichtete.  

79 N=169, CI=37-55%, Pot et al (1996), zit. n. Cooper et al. (2008). Die nachfolgend nach der systematischen Re-
view von Cooper et al. (2008) zitierten Studien sind diejenigen mit der zu der Zeit besten Evidenz. 

80 N=195, CI= 1,9 - 8,1%, Paveza et al. (1992), zit. n. Cooper et al. (2008) 

81 Thoma, Schacke und Zank (2004), zit. n. Zank und Schacke o.J. 
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mindestens einmal erhebliche Misshandlung beobachtet zu haben. Nahezu alle Pflegekräfte (99%) ga-

ben an, innerhalb eines Zeitraums von sechs Monaten mindestens einmal eine Form von Misshandlung 

beobachtet zu haben82. Körperliche Gewalt gegen Bewohner haben einer US-amerikanischen Studie 

zufolge 40% der befragten stationären Pflegekräfte innerhalb eines Jahres beobachtet und 10% gaben 

an, innerhalb dieser Zeitspanne selbst körperliche Gewalt ausgeübt zu haben83. Dabei handelte es sich 

vor allem um freiheitsentziehende Maßnahmen.  

In einer Befragung ambulanter Pflegekräfte durch Rabold, Görgen und Mitarbeiter im Jahr 2005 be-

richteten 40% der Studienteilnehmer darüber, innerhalb der letzten 12 Monate wenigstens eine Form 

problematischen Verhaltens gegenüber einem Pflegebedürftigen gezeigt zu haben. Den größten Anteil 

nahmen hier die Kategorien verbale Aggression /psychische Misshandlung (21%), pflegerische Ver-

nachlässigung (19%) und absichtliches Ignorieren von Wünschen der Gepflegten (16%) ein. Im Gegen-

zug waren die befragten Pflegekräfte häufig selbst Übergriffen durch Gepflegte ausgesetzt84.  

2.3.3 Gewalt gegen Pflegende 

Es ist davon auszugehen, dass Pflegende in einem hohen Maß Gewalt durch Pflegebedürftige ausge-

setzt sind – sei es intentional oder unbeabsichtigt. So geben in der Untersuchung von Görgen et al. 

rund zwei Drittel der befragten Pflegekräfte an, innerhalb der letzten 12 Monate von Pflegebedürfti-

gen physisch oder verbal angegriffen bzw. sexuell belästigt worden zu sein. Über verbal aggressives 

Verhalten wurde dabei am häufigsten berichtet (rund 61%), gefolgt von physischen Übergriffen (rund 

36%). Rund 17 Prozent der befragten Pflegekräfte berichtete von sexuell belästigenden Verhaltens-

weisen Pflegebedürftiger, wobei es sich hier sowohl um verbale sexuelle Belästigungen durch Pflege-

bedürftige handelt, als auch um körperliche Übergriffe.85. Zugleich belegte die Befragung pflegender 

Angehöriger in derselben Studie, „dass familial Pflegende in beträchtlichem Ausmaß körperliche und 

verbale Übergriffe durch Pflegebedürftige erleben. Zwar gaben 61,5% der Befragten an, im 

zurückliegenden Jahr keinen einzigen einschlägigen Vorfall erlebt zu haben, doch berichteten 32,9% 

von verbal aggressiven Verhaltensweisen und 17,1% von körperlichen Übergriffen. Die berichteten 

Häufigkeiten waren hoch: in der Gesamtstichprobe entfielen auf eine familial Pflegende in einem Jahr 

rund 25 verbale Angriffe und 10 körperliche Übergriffe86. 

                                                           

82 Wang (2006), zit. n. Cooper et al. (2008) 

83 Pillemer und Moore (1989), zit. n. Cooper et al. (2008) 

84 Zwei Drittel der von Görgen und Mitarbeitern befragten Pflegekräfte (N=503) berichten von mindestens einer 
Situation von Gewalt durch Gepflegte innerhalb des Zeitraums von 12 Monaten (68%), 61% von verbaler 
Aggression, 36% von physischer Gewalt, 17% von sexueller Belästigung und unter ein Prozent von Diebstahl. 
BMFSFJ 2009, S. 181f 

85 Görgen et al. (2009a), S. 28 

86 Görgen et al. (2009a), S. 32 
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2.3.4 Gewalt zwischen Bewohnern 

Die Gewaltausübung zwischen Bewohnern stationärer Einrichtungen wird erst seit einigen Jahren dis-

kutiert, vor allem im US-amerikanischen Raum obwohl einiges dafür spricht, dass diese Form der Ge-

waltausübung die häufigste in Heimen ist und diejenige mit den schwersten Auswirkungen auf Ältere87.  

Lachs, Teresi und Ramirez88 fanden in einer Untersuchung mit 2.000 Bewohnern aus 10 zufällig ausge-

wählten Pflegeeinrichtungen im Staat New York heraus, dass in einem Zeitraum von vier Wochen 19,8 

Prozent der Bewohner von Gewalt durch andere Bewohner betroffen waren. Verbale Attacken wie 

„verfluchen“, „anschreien“ oder „anbrüllen“ mit 16 Prozent kamen dabei am häufigsten vor, gefolgt 

von körperlichen Angriffen wie „schlagen“, „treten“ oder „beißen“ mit 5,7 Prozent und sexuellen Über-

griffen beispielsweise durch das “Zeigen der Genitalien“, durch „Berührungen“ oder den Versuch, „se-

xuelle Gefälligkeiten“ zu erlangen mit 1,3 Prozent.  

Die Ergebnisse legen auch nahe, dass jüngere, selbstständigere Bewohner und solche, die zu auffälli-

gem Verhalten neigen, eher in Übergriffe involviert sind als andere. Unterschiede zwischen Männern 

und Frauen in der Betroffenheit von Übergriffen durch andere Bewohner wurden nicht festgestellt, 

Afro-Amerikaner waren weniger involviert als Weiße und Latinos89. 

2.3.5 Geschlecht, Alter, sozioökonomischer Status, Familienstand 

In Anlehnung an die Ergebnisse einer britischen Prävalenzstudie zum Thema elder abuse von 2006 

scheinen ältere Frauen mit signifikant höherer Wahrscheinlichkeit einer Vernachlässigung oder inter-

personeller Gewalt (körperliche, psychische oder sexuell) ausgesetzt zu sein als Männer90 (3,8% zu 

1,1%). Dieser signifikante Unterschied bleibt auch dann stabil, wenn konkrete Formen einer Vernach-

lässigung unberücksichtigt bleiben (2,3% zu 0,6%) und nur die Kategorie interpersoneller Gewalt ein-

bezogen wird (1,6% zu 0,1%). Kaum abschätzbar ist jedoch, wie groß die Unterschiede zwischen pfle-

gebedürftigen Frauen und Männern sind. Bei Frauen lässt sich der wachsende Einfluss des Faktors Pfle-

gebedürftigkeit mit steigendem Alter daran ablesen, dass die Kategorie Vernachlässigung bei Frauen 

im Alter von über 84 Jahren mit 5% am höchsten ist. Eine gegenläufige Tendenz zeichnet sich bei der 

Gruppe gleichaltriger Männer ab, was nicht ausschließlich auf die bei Männern vorliegende geringere 

Pflegequote zurückgeführt werden kann.  

Bei Männern im höheren Lebensalter stieg jedoch die Wahrscheinlichkeit, Opfer finanzieller Ausbeu-

tung zu werden, wohl auf Grund der Verschlechterung des Gesundheitszustandes. Die Prävalenz finan-

zieller Ausbeutung ist bezogen auf die gesamte Lebensspanne des höheren Alters in beiden Geschlech-

tergruppen identisch91. Das Risiko, Opfer interpersoneller Gewalt zu werden (bereinigt um Vernach-

lässigung und finanzielle Ausbeutung), scheint dagegen für beide Geschlechter mit dem Älterwerden 

abzunehmen. 

                                                           

87 Vgl. Lachs (2013) 

88 Lachs et al. (2014) 

89 Vgl. Segelken und Young (2014) / Weill Cornell Medical College (2014) 

90 3,8% Frauen > 65 Jahre zu 1,1% Männer > 65 Jahre, alle Gewaltformen zusammen, Biggs et al. S. 8 

91 Biggs et al. (2009); S. 8f 
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Es besteht auch ein Zusammenhang zwischen sozioökonomischem Status und erlebter Misshandlung. 

Studienteilnehmer, die während ihres Berufslebens einfache manuelle Tätigkeiten oder einfache 

Dienstleistungen ausgeübt hatten, berichteten weit häufiger von erlebter Misshandlung (4.1%) als 

ehemalige Beschäftigte des Mittelstandes und Selbstständige (0.1%). Die Gesamtbelastung mit Gewalt 

war in der Gruppe der verheirateten Älteren erheblich höher als in der Gruppe der getrennt lebenden, 

geschiedenen oder verwitweten Befragten (1,4%). Alleinstehende Ältere erfuhren dagegen mit höhe-

rer Wahrscheinlichkeit Formen finanzieller Ausbeutung als diejenigen, die in einer Partnerschaft leb-

ten.92 

Die Länder vergleichende europäische ABUEL-Studie93 fand dagegen nur geringfügige Unterschiede 

zwischen den Geschlechtern: Demnach waren in Schweden, Deutschland und Italien mehr Männer als 

Frauen psychischer Gewalt ausgesetzt, während sich die Ergebnisse der anderen vier untersuchten 

Länder94 umgekehrt darstellten. Frauen berichteten von häufigeren sexuellen Gewalterfahrungen als 

Männer, bei Männern stand die finanzielle Ausbeutung an der Spitze.  

2.3.6 Auswirkungen von Gewalt 

Ältere Menschen, die Gewalt ausgesetzt waren, zeigten in der ABUEL-Studie häufiger Angstsymptome 

und körperliche Beschwerden als Personen dieser Altersgruppe ohne Gewalterfahrung. Im Zusammen-

hang mit interpersoneller Gewalterfahrung standen eine Häufung depressiver Symptome und ein Ver-

lust subjektiver Lebensqualität95. 

Zu den Auswirkungen von Gewalt, die gegenüber Berufsangehörigen in den Pflege- und Betreuungs-

berufen ausgeübt wird, liegen in Deutschland eine ganze Reihe von Untersuchungen vor: Nach der 

NEXT-Studie96 sind insbesondere Pflegende in Psychiatrien (70,3%) und in Alten- und Pflegeheimen 

(69,1%) sehr häufig mit aggressiven und/oder unfreundlichen Patienten und Bewohnern konfrontiert. 

Vergleichsweise eher niedrig ist die Konfrontation mit Gewalt im Bereich der ambulanten Dienste 

(52,9%). Die Anteile der Befragten, die immer mit solchen Patienten konfrontiert sind, liegen in Alten- 

und Pflegeheimen bei 26% und in Psychiatrien bei 21%. Diese dauerhafte Konfrontation steigert die 

emotionale Belastung der Fachkräfte und hat deutlichen Einfluss auf das Burnout-Erkrankungsrisiko. 

Ein Anhaltspunkt für die Problematik sind die bei der Berufsgenossenschaft gemeldeten Versiche-

rungsfälle. Die Meldungen aus den Altenpflegeheimen lagen 2002 an der Spitze, obwohl die Anzahl 

der dort Beschäftigten „nur“ auf dem 12. Platz rangierte. 97 

2.3.7 Fazit 

Daten zur Gewaltbetroffenheit älterer Menschen liegen zwar vor; die Datenlage zum Thema „Gewalt 

gegen pflegebedürftige Ältere“ ist jedoch immer noch unzureichend. Vergleichbare, repräsentative 

                                                           

92 Biggs et al. (2009), S. 8f 

93 Soares et al. (2010), S. 38 und 77 

94 Griechenland, Litauen, Portugal, Spanien 

95 Soares et al. (2010), S. 50, 56, 63, 70 

96 Hasselhorn, et al. (2005) 

97 Vgl. ausführlich: von Hirschberg et al (2009) 
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Daten zum Gewaltaufkommen gegen Ältere im sozialen Nahraum (ohne Berücksichtigung einer mög-

lichen Pflegebedürftigkeit) sind in geringem Umfang für Großbritannien und Irland verfügbar, mit Ein-

schränkungen auch für urbane Zentren von sieben weiteren europäischen Ländern (ABUEL-Studie).  

Auf Grundlage dieser Daten lässt sich sagen, dass die 12-Monats-Prävalenz von Gewalt gegen Ältere 

im sozialen Nahraum (ohne Differenzierung nach Pflegebedürftigkeit) im einstelligen Bereich liegt. 

Zwei bis sechs Prozent der Menschen über 65 erleben innerhalb eines Jahres irgendeine Form körper-

licher oder sexueller Gewalt, finanzieller Ausbeutung oder sind wiederholter Vernachlässigung oder 

psychischer Gewalt ausgesetzt. 

Die Prävalenz von Gewalt gegen ältere Pflegebedürftige bewegt sich dagegen – bezogen auf einen 

Zeitraum von 12 Monaten - im Bereich von zehn Prozent. Dabei sind pflegerische oder soziale Ver-

nachlässigung und finanzielle Ausbeutung die am häufigsten vorkommenden Formen. Es ist von hoher 

Wahrscheinlichkeit, dass etwa ein Viertel aller Pflegebedürftigen innerhalb eines Jahres mindestens 

einmal mit Gewalt konfrontiert wird. Zudem kann von einem hohen Anteil vermeidbarer freiheitsent-

ziehender Maßnahmen ausgegangen werden, sowohl im stationären als auch im ambulanten und in-

formellen Bereich. Wenn auch bei Unterbringung und unterbringungsähnlichen Maßnahmen (Bettgit-

ter und Fixierungen) in den vergangenen Jahren ein Rückgang zu verzeichnen ist, so ist die absolute 

Zahl der genehmigten Maßnahmen nach § 1906 Abs. 4 BGB von über 60 Tausend neu genehmigten 

Maßnahmen in 2014 sehr hoch98. Formen der medikamentös bedingten Sedierung sind statistisch un-

berücksichtigt. 

Im häuslichen Bereich gibt es Gewalterfahrungen in Form körperlicher oder psychischer Gewalt oder 

Vernachlässigung in Ehe- / Lebenspartnerschaften, aber auch unter anderen Familienangehörigen. Fi-

nanzielle Ausbeutung erfolgt sowohl durch nicht im Haushalt lebende, meist jüngere Familienmitglie-

der oder Verwandte, als auch durch Außenstehende wie Pflegekräfte oder andere Personen, die sich 

das Vertrauen der älteren Menschen erschleichen. 

Während ältere Frauen insgesamt wesentlich häufiger von Gewalt im sozialen Nahraum betroffen sind 

als Männer, sind die Befunde zu Geschlechtsunterschieden in der Gewaltbetroffenheit von pflegebe-

dürftigen Älteren nicht eindeutig. Ebenfalls ohne Berücksichtigung einer möglichen Pflegebedürftigkeit 

erhöhen ein niedriger sozioökonomischer Status und das Zusammenleben mit dem Ehepartner das 

statistische Risiko von Gewaltbetroffenheit älterer Menschen. 

Erfahrene Gewalt geht mit einer Beeinträchtigung des Wohlbefindens des Betroffenen einher, hier 

sind Angstsymptome und körperliche Beschwerden, bei interpersoneller Gewalt auch depressive 

Symptome und Einschränkungen in der Lebensqualität messbar. 

„Auch wenn die Angaben zur Prävalenz je nach Untersuchungsansatz stark variieren“, so die zusam-

menfassende Einschätzung von Meyer und Abraham (2013), „wird insgesamt deutlich, dass es sich bei 

dem Phänomen »Gewalt in der Pflege« nicht um Einzelfälle handelt“, sondern dass das Phänomen 

insbesondere im Hinblick auf psychische Gewalt ein bedeutendes Problemfeld darstelle99. 

                                                           

98 Vgl. Deinert, H. (2016) 

99 Meyer und Abraham (2013), S. 10 
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Mit Erhebung des Ausmaßes von Gewalt gegen Ältere im sozialen Nahraum sind lediglich Aussagen 

über das Vorkommen von Gewalt getroffen; es sind damit weder Aussagen über die möglichen Ursa-

chen der Gewaltausübung getroffen, noch über die Qualität der Beziehung  zwischen Pflegeperson und 

Pflegebedürftigem. Prävalenzforschung verengt hier notwendigerweise den Blick mit ihrer quantitati-

ven, auf die Gesamtheit der Bevölkerungsgruppe ausgerichteten Perspektive. Sie kann Hinweise auf 

das Ausmaß eines Problems und mögliche Binnendifferenzierungen, z.B. über besonders betroffene 

Gruppen liefern, die über die unmittelbare Alltagserfahrung hinausgehen. Gewalt gegen pflegebedürf-

tige Ältere ergibt sich jedoch aus ganz speziellen situativen Bedingungen. Diese gilt es in den Blick zu 

nehmen. Erst wenn geklärt ist, wie und aus welchem Grund es zu diesen Grenzüberschreitungen und 

Rechtsverletzungen kommt, kann der Gewalt wirkungsvoll begegnet werden.  

2.4 Mögliche Ursachen und Auslöser von Gewalt 

Davon ausgehend, dass die Möglichkeit der Ausübung von Gewalt und Zwang in jeder zwischen-

menschlichen Beziehung potentiell vorhanden ist100 , das Verbot der Ausübung interpersoneller Ge-

walt aber mittels des Gewaltmonopols des Staates durchgesetzt und von den meisten Individuen er-

folgreich verinnerlicht ist, stellt sich nicht nur die Frage nach den Ursachen von Gewalt, sondern auch 

die Frage nach den Bedingungen, unter denen das äußere und innere Verbot der Gewaltausübung 

durchbrochen wird101. In der Praxis ist es meist ein Zusammenwirken von situativen Bedingungen und 

persönlichen Merkmalen, die das Risiko einer Gewaltausübung erhöhen. 

Die Erforschung der Bedingungen, die die Ausübung von Gewalt in Pflegebeziehungen begünstigen, 

kann auf Makro-, Meso- und Mikroebene erfolgen. Dazu gibt es verschiedene theoretische und empi-

rische Zugänge. Die im Wesentlichen sechs theoretischen Erklärungsansätze von Perel-Levin (2008)102 

werden ergänzt durch die empirische Gewaltforschung, die eine Reihe von Faktoren herausgearbeitet 

hat, die statistisch mit einer empirisch feststellbaren erhöhten Gewaltausübung korrelieren und als 

statistische Risikofaktoren für eine Gewaltausübung gegen Pflegebedürftige gelten: 

2.4.1 Theoretische Erklärungsansätze 

Bei den theoretischen Ansätzen (Abbildung 1) zur Beschreibung der Entstehungsbedingungen von Ge-

walt in der Pflege setzt die erste Gruppe der von Perel-Levin beschriebenen Ansätze auf der struktu-

rellen oder Makroebene an. Das sind zum einen diejenigen, die die strukturellen Ungleichheiten in den 

Möglichkeiten von Männern und Frauen kritisieren, ihre Interessen und Bedürfnisse durchzusetzen 

(„feministische Theorien“). Gewaltausübung wird hier vorrangig unter der Annahme betrachtet, dass 

körperliche Gewalt eine männliche Ressource ist, um Macht auszuüben, und sowohl persönliche als 

auch gesellschaftliche Machtungleichheiten zwischen Männern und Frauen aufrecht zu erhalten. In 

der Konsequenz erklärt dies einen Teil der höheren Belastung älterer Frauen durch interpersonale Ge-

                                                           

100 „Der Mensch muß nie, kann aber immer gewaltsam handeln. Gewalt ist eine Option menschlichen Handelns, 
die ständig präsent ist.“ (Popitz 1992, S. 50f); Popitz bezieht Gewalt ausschließlich auf körperliche Gewalt. 

101 Gewaltausübung gegenüber Personen kann, muss aber nicht immer einen Zweck verfolgen. Demnach lassen 
sich instrumentelle und expressive Gewalt unterscheiden, wobei bei der instrumentellen Gewalt die Absicht 
des Ausübenden erkennbar ist, einem anderen Menschen seinen Willen aufzuzwingen, während die expres-
sive Gewaltausübung keinem anderen erkennbaren Zweck dient als sie selbst . 

102 Perel-Levin (2008), S. 8 
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walt: Einseitige Gewalt in Partnerschaften („Häusliche Gewalt“) wird in der Regel durch männliche Le-

benspartner/Ehemänner ausgeübt und trifft vor allem Frauen. Gewalt gegen Ältere (im sozialen Nah-

raum) ist hier häufig eine Fortsetzung „häuslicher Gewalt“. 

Ebenfalls auf struktureller Ebene setzen politisch-ökonomische Theorien an, die die sozialen und öko-

nomischen Bedingungen untersuchen, die Pflegebeziehungen und die in ihnen handelnden Akteure 

beeinflussen („politisch-ökonomische Theorien“). Als situative Ansätze lassen sich nach Perel-Levin 

diejenigen bezeichnen, die die Interaktion innerhalb der Pflegebeziehung, also auf der Mikroebene, in 

den Fokus nehmen.  

Das „Belastungsparadigma“103 bzw. die Stresstheorie oder situational theory (Perel-Levin) geht davon 

aus, dass es vor allem die Überlastungssituation pflegender Angehöriger ist, die die (instrumentelle 

und expressive) Gewaltausübung begünstigt. Die „Austauschtheorie“ wiederum legt den Fokus auf das 

Ungleichgewicht von Geben und Nehmen innerhalb der Pflegebeziehung, das zu Unzufriedenheit, 

Misshandlung oder Vernachlässigung führen kann. Bei beiden Erklärungsansätzen ist eine Verbindung 

zu strukturellen Bedingungen gegeben, in die die Pflegebeziehung eingebunden ist. 

Die Ansätze, die den Blick auf Persönlichkeitsstrukturen und –merkmale richten, sehen Ursachen in 

Persönlichkeitsstörungen mindestens einer der beteiligten Personen („Psychopathologische Ansätze“) 

oder in der ‚gelernten Gewalt‘, bei der Gewaltanwendung als Mittel der Konfliktaustragung familiär 

weitergegeben wurde („Lerntheorie“ bzw. „transgenerationaler Gewaltkreislauf“). 

  

                                                           

103 Zank und Schacke (2013), Bubolz-Lutz (2011) 
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Abbildung 1: Erklärungsansätze für Gewalt gegen Ältere 

Theoretische Ansätze Erklärung 

Strukturelle 
Ansätze 

Feministische Theorie Zentral sind die ungleichen Verhältnisse zwischen den 
Geschlechtern. Männer nutzen demnach das Mittel Gewalt, 
um ihre Macht zu demonstrieren.  

 Politisch-ökonomische 
Theorien 

Die einseitige Konzentration auf das Individuum wird 
kritisiert. Eine Forderung lautet, den Blick auf die Wirkung 
struktureller Faktoren zu richten. 

Situative 
Ansätze 

Belastungsparadigma  Überlastungen in der häuslichen (und professionellen) Pflege 
schüren ein Klima, das Gewalt begünstigt. 

 Austauschtheorie Familienbeziehungen zeichnen sich durch wechselseitige 
Abhängigkeiten aus. Ist das Geben und Nehmen nicht 
ausbalanciert, können Gefühle der Unzufriedenheit in 
Misshandlung und Vernachlässigung münden. 

Individuelle 
Ansätze 

Psychopathologische 
Ansätze 

Es besteht eine Korrelation zwischen verhaltensauffälligen 
Personen und Gewaltvorkommnissen. 

 Lerntheorie oder 
transgenerationaler 
Gewaltkreislauf 

Erlernte Verhaltensmuster (in der Kindheit) dienen als 
Erklärung für Gewalt gegen alte, pflegebedürftige Menschen 
im Erwachsenenalter. 

Quelle: in Anlehnung an Perel-Levin (2008); S. 8. Bonillo, Heidenblut & Philipp-Metzen et al. (2013), S. 30  

Ergänzend zu Perel-Levin lässt sich auf der Mesoebene die Kritik an der Institution Pflegeheim sehen, 

die einerseits eine strukturelle Machtungleichheit zwischen Pflegenden und Gepflegten schafft, in der 

aber auch die Pflegenden in Hierarchien und Zwänge eingebunden sind. Die Leitungsverantwortlichen 

wiederum handeln im Rahmen von politisch-ökonomischen Vorgaben. 

Die genannten Erklärungsansätze stehen dabei nicht im Widerspruch oder in Konkurrenz zueinander, 

sondern sind eher als sich ergänzend zu verstehen. In der Praxis verschränken sich die ökonomischen, 

politischen und institutionellen Rahmenbedingungen, das Geschlechterverhältnis, die Beziehungsqua-

lität, die konkrete Pflegesituation und die Persönlichkeitsmerkmale der Beteiligten zu einer jeweils 

einzigartigen Konstellation. Für die Prävention von Gewalt in der Pflege heißt das erst einmal, dass die 

Beseitigung gewaltbegünstigender Faktoren auf allen Ebenen stattfinden muss. Präventive Maßnah-

men auf nur einer Ebene sind zwar möglich, werden aber immer wieder an die Grenzen der Bedingun-

gen stoßen, die auf der jeweiligen Ebene nicht lösbar sind (beispielsweise kann eine Pflegekraft im 

stationären Bereich wenig gegen die Anwendung von aus ihrer Sicht unangemessenen freiheitsentzie-

henden Maßnahmen tun, wenn sie nicht von der Institutionsleitung unterstützt wird. Eine Heimleitung 

wird Schwierigkeiten haben, einen aus ihrer Sicht angemessenen Personalschlüssel umzusetzen, wenn 

der Träger andere Prioritäten setzt). 

2.4.1.1 Strukturelle Ansätze zur Gewalt in der Langzeitpflege 

Für viele Autoren ist das Thema „Gewalt gegen Ältere“ bzw. Gewalt gegen ältere Pflegebedürftige ein-

gebunden in einen größeren Zusammenhang struktureller Bedingungen. Einige Autoren sprechen hier 

von struktureller Gewalt. Der Begriff der strukturellen Gewalt stützt sich auf Galtung, nach dessen Auf-

fassung Gewalt jedes Handeln ist, „welches potentiell realisierbare grundlegende menschliche Bedürf-

nisse (Überleben, Wohlbefinden, Entwicklungsmöglichkeit, Identität und Freiheit) durch personelle, 
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strukturelle oder kulturelle Determinanten beeinträchtigt, einschränkt oder deren Befriedigung ver-

hindert“104. Hirsch (2011) folgt dieser Sichtweise, wenn er schreibt, dass Gewalt auf drei Ebenen ent-

stehe - personell, strukturell, kulturell - und diese sich gegenseitig beeinflussten105. Konkret unterschei-

det er strukturelle Gewalt von kultureller Gewalt, da sich Letztere auf „immanente Wertvorstellungen 

und kollektive Vorurteile“ beziehe, die eine Verringerung von [struktureller und interpersoneller, d. V.] 

Gewalt erheblich erschwerten; diese sogar stützten106. Hauptkritikpunkt an Galtungs Begriff der struk-

turellen Gewalt ist, dass dieser auf Phänomene fokussiere, die mit sozialer Ungleichheit präziser be-

schrieben (und kritisiert) werden könnten107. 

In zugespitzter Form formulieren Smith und Long ihre Kritik an der Begrifflichkeit der strukturellen und 

kulturellen Gewalt indem sie schreiben, dass „das Versagen der Gesellschaft, ihrer älteren Bevölkerung 

angemessen zu dienen, elder abuse“ darstelle108. In diesem Bericht wird von strukturellen - meist im 

Sinne von gesetzlich gestalteten - Rahmenbedingungen die Rede sein, in denen Pflege stattfindet.  

Institutionelle Rahmenbedingungen, z. B. in Pflegeheimen, werden ebenfalls häufig mit dem Begriff 

der strukturellen oder institutionellen Gewalt in Zusammenhang gebracht. Exemplarisch kritisiert hier 

Müller-Hergl (2011) die „institutionellen Bedingungsverhältnisse, die Menschen zu Sachen verdingli-

chen“, dem Zwang zur Herstellung ‚ordentlicher Leiber‘, denen die vorgeschriebene Menge Flüssigkeit 

und Medikamente verabreicht werden müsse und die täglich umfänglich gewaschen werden müssten, 

da sonst die abgerechnete Leistung nicht erbracht wurde, denen der Lebensrhythmus der Institution 

aufgezwungen werde109. Er ist der Ansicht, „dass die negative und ausschließlich problembezogene 

Sichtweise von pflegebedürftigen Menschen in Heimen zusammen mit einem verrichtungsorientierten 

Pflegeverständnis, die den Finanzierungssystemen in den meisten westlichen Industriestaaten zu-

grunde liegen, ein beachtliches gewaltförderndes Potential enthalten“110. Müller-Hergl sieht außer-

dem auf Grundlage der Studienergebnisse von Shinan-Altman und Cohen (2009) einen Zusammenhang 

zwischen Burnout des Pflegepersonals und vermehrter Gewaltanwendung: „Je größer die emotionale 

Erschöpfung, die Depersonalisierung zusammen mit geringen Erfolgserlebnissen, einhergehend mit 

moralischem Stress (Unfähigkeit, das als richtig Erkannte zu tun), desto unzufriedener sind professio-

nell Pflegende und desto eher kommt es zu Misshandlungen. Insbesondere wächst die Bereitschaft, 

Gewalthandlungen anderer stillschweigend hinzunehmen (und der Leitungen, dies als unvermeidliche 

»Entlastungen« der Mitarbeiterinnen zu dulden: Hauptsache, die Leute funktionieren, »schaffen was 

weg«)“111.  

Bereits 1993 zitierte Dieck die Auffassung von Käppeli, Gewaltanwendung in Pflegeheimen könne ver-

mieden werden, da wir „genau wissen, unter welchen Bedingungen ein Betagter höchstwahrscheinlich 

                                                           

104 Galtung (1993), zitiert nach Hirsch (2011), S. 11 

105 Hirsch (2002), zitiert nach Hirsch (2011), S. 11 

106 Hirsch (2011), S. 11 

107 Exemplarisch für die Kritik an Galtungs Begriff der strukturellen Gewalt: Riekenberg (2008) 

108 Smith und Long (2011) 

109 Vgl. Müller-Hergl (2011), S. 10 und 11 

110 Müller-Hergl (2011), S. 11  

111 Müller-Hergl (2011), S. 10 
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menschlich würdig gepflegt wird, und wann nicht“112. Auch Käppeli hebt auf den deutlichen Zusam-

menhang zwischen der Lebensqualität der Patienten und der Arbeitszufriedenheit des Pflegepersonals 

ab113. „In nahezu allen westlichen Industriestaaten (vielleicht mit Ausnahme Norwegens und Däne-

marks)“, so auch Müller-Hergl (2011), „wird mit einer Zuspitzung beruflicher Belastungen, einem Ab-

senken des Qualifikationsniveaus und einem Absinken der Pflege- und Versorgungsqualität gerechnet: 

die Nichterfüllung von Standards wird zum flächendeckenden Regelfall, der — obwohl skandalisiert — 

unvermeidlicher und ewig reproduzierter Aspekt der organisationalen, finanziellen und politisch ge-

wollten Systemzusammenhänge bildet“. „Eben dies“, so Müller-Hergl, „nennt man — zusammenfas-

send — strukturelle Gewalt“. Demnach werden die institutionellen Rahmenbedingungen der Alten-

pflege durch die politischen Rahmenbedingungen gesetzt.  

Als strukturell sind auch die Auswirkungen sozialer Ungleichheit auf ältere Menschen mit Unterstüt-

zungsbedarf anzusehen. Bauer und Büscher (2007) warnen vor der Tendenz, bestehende soziale Un-

gleichheiten durch das Gesundheitssystem zu verstärken. Die Ursachen für Unterschiede bei der Inan-

spruchnahme und Nutzung von Leistungen im Gesundheitswesen scheinen, so Bauer und Büscher, 

„auf Effekte mangelnder Nutzungskompetenzen, auf Nicht-Wissen oder soziale Scham“ zurück zu ge-

hen114. Auch Heusinger (2007) sieht dies durch die Ergebnisse ihrer milieuspezifisch ausgewerteten 

Interviews bestätigt: „Außer bei Pflegebedürftigen aus den gehobenen Milieus bestehen in den Pfle-

gearrangements große Informationsdefizite, die auf einen hohen Bedarf an (neutraler) Beratung 

schließen lassen, die Unterstützung beim Geltend machen von Ansprüchen und der Vermittlung von 

Hilfen aller Art bietet“115. 

Gleichwohl sehen Bauer und Büscher in der „vielfach geforderten Zunahme von Selbst- und Eigenver-

antwortung in der Gesundheitsversorgung“ die Gefahr der Reproduktion sozialer Ungleichheit116. Spe-

ziell in der Pflege stelle sich die Versorgungssituation für bestimmte Gruppen und Milieus schon jetzt 

als Überforderung dar. Daraus ergebe sich die „in gewisser Weise dilemmatorische Situation“, dass 

universelle Angebote nicht auf die Bedürfnisse derjenigen ausgerichtet seien, die aufgrund ihrer Zuge-

hörigkeit zu einem bestimmten sozialen Milieu ein erhöhtes Risiko der Versorgungsabhängigkeit und 

damit häufig auch der Pflegebedürftigkeit haben. „Soziale Ungleichheiten vergrößern sich somit bei 

universeller Ausrichtung der Angebote“117.  

Deshalb müssten „die Anpassungsprobleme ressourcenschwacher Gruppen an die Anforderungen gu-

ter Versorgung“ im Mittelpunkt ungleichheitsorientierter Pflegeforschung stehen118. Die Ressourcen-

                                                           

112 Käppeli (1990), S. 78, zit. n. Dieck (1993) 

113 Käppeli (1990), S. 74, 85f, zit. n. Dieck (1993) 

114 Bauer und Büscher (2007), S. 310 

115 Heusinger (2007), S. 329 

116 Bauer und Büscher (2007), S. 312 

117 Bauer und Büscher (2007), S. 313 
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ungleichheiten, vor allem die Fähigkeits-, Mentalitäts- und Kompetenzunterschiede, die eng an unglei-

che Sozialisations- und Herkunftsbedingungen gekoppelt seien, müssten hier (neben der ungleichen 

Verfügbarkeit über Geld und andere materielle Ressourcen) genauer beachtet werden119.  

Andererseits ist laut Heusinger (2007) die weit reichende Aktivierung von sozialen Netzwerken in den 

einfachen Milieus (soziales Kapital) eine entscheidende Ressource, die bei einem Verständnis von pro-

fessioneller Pflege und Versorgung, „das die systematische Förderung der sozialen Integration zu ei-

nem festen Bestandteil professioneller Arbeit macht“ einbezogen werden müsse. Pflegebedürftige in 

den Arbeitermilieus verfügten über ein „vergleichsweise großes praktisches Selbsthilfepotential in ih-

rem sozialen Nahraum, während dies in den gehobenen Milieus deutlich kleiner ausfällt. In den geho-

benen Milieus haben Pflegebedürftige dennoch gute Chancen auf eine hohe Versorgungsqualität, weil 

sie über genügend Geld, Wissen und entsprechende Erfahrungen verfügen“ (S. 329)120. 

Eine nach den Bedürfnissen und Ressourcen Angehöriger unterschiedlicher sozialer Milieus differen-

zierende Informations- und Unterstützungspolitik für Pflegebedürftige und deren Angehörige wäre 

hier eine Konsequenz für die künftige Ausgestaltung der pflegerischen Infrastruktur. 

2.4.1.2 Kultureller Hintergrund / Migrationshintergrund 

Für eine häufigere oder seltenere Gewaltbetroffenheit Älterer aufgrund unterschiedlicher kultureller 

Hintergründe gibt es derzeit keine Belege. Vielmehr wiesen Hernandez-Tejada et al. (2013) in den USA 

nach, dass nicht der kulturelle Hintergrund, sondern geringeres Einkommen, schlechterer Gesund-

heitszustand und geringere soziale Unterstützung dazu führen, dass Angehörige ethnischer Minder-

heiten hier statistisch häufiger betroffen sind. Die Tatsache, dass Menschen mit Migrationshintergrund 

zu einem weit höheren Anteil zu den unteren Einkommensschichten zählen und dadurch einen einge-

schränkten Zugang zu Unterstützungsressourcen haben, spielt augenscheinlich eine weit größere Rolle 

als unterschiedliche kulturelle Hintergründe. 

2.4.1.3 Situative Ansätze zur Gewalt in der Langzeitpflege 

Im Bereich der situativen Erklärungsansätze ist das Belastungsparadigma pflegender Angehöriger eine 

zentrale Komponente zur Erklärung der Entstehung von Gewalt in der Pflege. Dies bestätigte sich auch 

in den Interviews mit kommunalen Akteuren des hier Bericht erstattenden Projekts. Dieser Ansatz wird 

deshalb im Folgenden eingehender diskutiert. 

Die Betreuung chronisch kranker älterer Menschen ist für die Angehörigen potenziell mit erheblichen 

negativen (psychischen, sozialen, materiellen und gesundheitlichen) Konsequenzen verbunden; das 

haben zahlreiche Studien belegt121. Nach diesem Ansatz kann eine problematische Dynamik entstehen, 

wenn Angehörige - trotz einer originär positiven Einstellung zur Übernahme der Versorgung - die Pfle-

gesituation und das Verhalten des zu pflegenden Menschen als belastend erleben. Exemplarisch fasst 

Dieck (1993) diesen Ansatz dahingehend zusammen,  

„dass ein Missverhältnis zwischen dem Hilfe- und Betreuungsbedarf des älteren Menschen auf 
der einen und der Begrenztheit der in der Familie verfügbaren Fähigkeiten und Ressourcen zur 
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120 Heusinger (2007), S. 329 

121 Bspw. Zank & Schacke (2007), Gutzmann & Zank (2005) 
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Gewährleistung dieser Unterstützung auf der anderen Seite Frustrationen und Auseinanderset-
zungen begünstigt. Der Stress auf Seiten des Gewaltanwenders, in der Regel des Haupthelfen-
den und Hauptpflegenden, wird verursacht durch eine Inkongruenz zwischen der Verpflichtung 
zur Solidarität innerhalb der Familie und der Erwartung eines reziproken Hilfeverhaltens. Insbe-
sondere bei lange andauernder Pflege ist der Hauptpflegende einem permanenten Ungleichge-
wicht normativ geprägter Erwartungen ausgesetzt, denn er empfindet einerseits Verärgerung 
oder Enttäuschung über mangelnde Solidarität innerhalb der Familie (denn in der Regel über-
nimmt ein Familienmitglied die Pflegeverantwortung, mehr implizit als explizit) und andererseits 
Schuld und eigene Unzulänglichkeiten angesichts des zu erfüllenden Hilfebedarfs, da er den An-
forderungen nicht voll genügt. Stress erscheint insoweit begründet in konfligierenden Normen 
und empfundenen Unzulänglichkeiten angesichts gestellter Erwartungen“122. 

Zudem konnte im Rahmen der LEANDER-Studie "Längsschnittstudie zur Belastung pflegender Anger-

höriger von Demenzpatienten" (LEANDER, Zank & Schacke, 1997) gezeigt werden, dass insbesondere 

die Belastung durch aggressives Verhalten und Verwirrtheitssymptome des Pflegebedürftigen das Ri-

siko von Gewalt in der Pflege erhöht. 

In dem Zusammenhang weist Bubolz-Lutz (2011) 123 jedoch darauf hin, dass der Fokus auf das Belas-

tungserleben pflegender Angehöriger nicht dazu führen darf, diese per se als hilflos einzuschätzen. 

Zudem bestehe das Risiko, so Bischofberger und Jähnke (2015), „dass kranke, behinderte oder ältere 

Personen in der Familie oder im Freundeskreis eine Last“ seien “und auf diese defizitäre soziale Posi-

tion reduziert“ würden124. Görgen et al. (2009b) bemerken diesbezüglich, dass mit der Übernahme von 

Pflege nicht nur Belastungen, sondern auch Chancen und Gewinne verknüpft sein können. Je nach 

subjektiver Einschätzung werden Anforderungen, die mit der Pflege eines nahe stehenden Menschen 

verbunden sind, von Angehörigen mithin selbst als positive Herausforderung beschrieben. Diese Be-

wertung bezieht sich sowohl auf die Beziehung zur pflegebedürftigen Person als auch auf die persön-

liche Entwicklung und Identitätsstärkung und deckt sich mit den Ergebnissen der LEANDER-Studie. 

Auch hier wurde der Stellenwert der subjektiven Bewertung von Stressoren als entscheidender Faktor 

für das Belastungserleben deutlich. 

Bischofberger und Jähnke schlagen vor, das Belastungsparadigma zu erweitern und den vielfach ver-

wendeten Begriff der Entlastung durch den Begriff der Unterstützung zu ersetzen. Pflegende Angehö-

rige seien als „Koproduzierende“ im System der Gesundheitsversorgung zu betrachten und ihre gesell-

schaftliche Leistung entsprechend anzuerkennen. Dabei solle ihre Beanspruchung keinesfalls ver-

schleiert werden, aber sie seien Experten in eigener Sache und nicht vorrangig belastete Empfänger 

von Hilfeleistungen125. Für die Entwicklung von Interventions- und Präventionsansätzen gegen Gewalt 

in Pflegebeziehungen bedeutet dies vor allem, pflegende Angehörige als kompetente Partner auf Au-

genhöhe wahrzunehmen und passgenaue, an den Ressourcen der Beteiligten orientierte Maßnahmen 

abzustimmen.  
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2.4.1.4 Individuelle Ansätze zur Gewalt in der Langzeitpflege 

Bei den individuellen Ansätze wurden im Kapitel Theoretische Erklärungsansätze nach Perel-Levin psy-

chopathologische Ansätze, bei denen eine Korrelation zwischen verhaltensauffälligen Pflegepersonen 

und Gewaltvorkommnissen angenommen wird, und die Lerntheorie bzw. der transgenerationale 

Gewaltkreislauf unterschieden, bei denen erlernte Verhaltensmuster (in der Kindheit) als Erklärung für 

Gewalt gegen alte, pflegebedürftige Menschen im Erwachsenenalter dienen. 

Das Zurückführen von Gewaltausübung gegenüber pflegebedürftigen oder abhängigen Älteren auf in-

dividuelle Eigenschaften des Täters oder der Täterin findet am ehesten ihren Niederschlag in der Iden-

tifizierung von individuellen Risikofaktoren, wie sie im Kapitel 2.4.2 als Persönlichkeitsmerkmale des 

Pflegenden aufgeführt werden, wie psychische Erkrankung oder psychische Probleme, Alkohol- oder 

Drogenabhängigkeit, sowie die belastete Vorbeziehung zwischen pflegendem Angehörigen und ge-

pflegter Person. Im Rahmen einer Präventionsstrategie sind diese als wichtige zu identifizierende Indi-

katoren innerhalb eines Assessment von Bedeutung. Eine Veränderbarkeit ist hier ebenfalls eher auf 

individueller Ebene zu erwarten. 

2.4.1.5 Multidimensionale Ansätze zur Gewalt in der Langzeitpflege 

Nicht nur für Dieck (1993) ist „unbestreitbar und unstrittig: Die Prozesse, die zu Gewaltsituationen 

führen, in denen alte Menschen als Gewaltopfer oder Gewaltempfänger erscheinen, sind komplex, die 

Gründe für die Gewaltanwendung vieldimensional. In aller Regel gibt es keine einfache und einzige 

Diagnose und keine leichte, abrufbare Hilfe zur Behebung des Problems“126. Perel-Levin (2008) plädiert 

für ein ökologisches Modell, das „das Zusammenspiel von individuellen Faktoren und Kontextfaktoren“ 

berücksichtige und Gewalt „als ein komplexes Zusammenspiel zwischen den individuellen Charakteris-

tika der beteiligten Personen“ betrachte, ihre Beziehung, den Bedingungen der sie umgebenden direk-

ten sozialen Umwelt und den größeren strukturellen und sozialen Faktoren wie den politischen Rah-

menbedingungen und sozialen Normen, in die die Beziehung eingebettet sei127. Auch sei ein partizipa-

tiver Ansatz, der die Sichtweisen der als pflegebedürftig und abhängig definierten Personen einbezieht, 

bisher noch nicht entwickelt128. 

Dieck umreißt an gleicher Stelle die Grundzüge eines Interaktionsansatzes zur Erklärung der Entste-

hung von Gewalt in Pflegebeziehungen: „Befasst man sich mit der Entstehungsgeschichte der Gewalt-

taten, so wird in aller Regel deutlich, dass Gewalt als Teil eines schwierigen Interaktions- und Kommu-

nikationsprozesses zu verstehen ist. Gewalt findet statt, wenn dieser Prozess eskaliert, außer Kontrolle 

gerät. Es ist keineswegs auszuschließen, dass das formale Opfer am Anfang der Entstehungsgeschichte 

der Gewalt steht, nicht nur im Sinne der Familiengeschichte, sondern durchaus begrenzter am Anfang 

eines kurzfristigeren Kommunikationsgeschehens. Psychische Gewalt kann körperliche Gewalt auslö-

sen, beide Interagierenden können zugleich Opfer und Täter sein. Angesichts des Umstandes, dass es 

in unserer Gesellschaft eine ausgeprägte Tabuierung der Gewaltanwendung gegen Eltern gibt, kann 
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das Gewalt anwendende, erwachsene Kind sehr wohl zum Leidtragenden der eigenen Gewalttat wer-

den“129. 

Um ein von Perel-Levin in die Diskussion gebrachtes, noch nicht entwickeltes ‚ökologisches Modell‘ zu 

skizzieren, gehen wir davon aus, dass mangelnde soziale Kontrolle nicht die Ursache von Gewalt in 

Pflegebeziehungen darstellt, sondern diese lediglich begünstigen, sprich: die Abhängigkeit des Pflege-

bedürftigen vom Pflegenden - in der informellen Pflege oft eine wechselseitige - die relative Isolation 

der häuslichen Pflegesituation, die häufig stillschweigende Duldung im stationären Bereich, die Angst 

oder Scham von Abhängigen, von Übergriffen zu berichten, ein Wegschauen des sozialen Umfeldes 

gehören zu den Situationen, in denen soziale Kontrolle und Sanktionierung brüchig werden und Gewalt 

möglich wird. Als eigentlicher Auslöser ist anzunehmen, dass die Pflegebeziehungen konflikthaft sind, 

dass die Interessen und Bedürfnisse von mindestens einer Seite der Beteiligten nicht mehr ausreichend 

erfüllt sind, was zu einer gewaltsamen Durchsetzung oder expressivem Agieren führen kann. Hier fin-

det häufig eine für Außenstehende schwer zu verstehende Interaktion statt, die sich über Monate und 

Jahre herausgebildet haben kann. Dabei werden die Rahmenbedingungen, in denen Pflege geschieht, 

nur teilweise von den Pflegenden und Gepflegten bestimmt, sondern vorrangig von finanziellen und 

ökonomischen Vorgaben des Systems der Gesundheitsversorgung beeinflusst, von unterstützenden 

Angeboten (im Sinne von Bischofberger und Jähnke) vor Ort oder davon, wie pro-aktiv diese den Be-

troffenen angeboten werden, um nur einige strukturelle Faktoren zu nennen.  

Im Hintergrund wirken darüber hinaus eine von vielen Autoren angeführte Altersdiskriminierung und 

die Tabuisierung von Altern, Pflegebedürftigkeit und Abhängigkeit, die Ältere und Pflegebedürftige 

nicht als eine am gesellschaftlichen Leben teilhabende Bevölkerungsgruppe, sondern als eine vom ge-

sellschaftlichen Leben abgetrennte ansehen, als ‚Sonderfall‘. Bereits 1990 schrieb die Gewaltkommis-

sion der Bundesregierung: „Unter den alten Menschen sind insbesondere die aufgrund von Krankheit 

oder Gebrechlichkeit Pflege- oder Beistandsbedürftigen oder wirtschaftlich Abhängigen misshand-

lungsgefährdet …Ihre Misshandlung kann einerseits als Symptom der Überforderung ihrer Familienan-

gehörigen und Betreuer mit den Aufgaben der Altenpflege gesehen werden. Andererseits mag sie ein 

Ausdruck der sozialen Abwertung des Alters und einer angstbestimmten psychischen Abwehrhaltung 

gegenüber dem Elend der Gebrechlichkeit sein“130. 

2.4.2 Risikofaktoren für Gewalt in der Pflege 

In der empirischen Forschung wurde eine Reihe von Risikofaktoren identifiziert, die Gewalt in Pflege-

beziehungen begünstigen. Die umfangreiche Auswertung der internationalen Literatur zu Risikofakto-

ren von MILCEA wird hier ergänzt durch ein Review von Wang et al. und nach Pflegesetting dargestellt:  
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Gewaltbe-
günstigende 
Faktoren (Risi-
kofaktoren) in 
Pflegebezie-
hungen 

Stationäre Pflege 
Professionelle 
ambulante Pflege 

Informelle Pflege 

Strukturelle 
Bedingungen 

Unzureichende Personalaus-
stattung: qualitativ wie quan-
titativ 

Unzureichende Personalaus-
stattung (durchschnittliche 
Anzahl von Personen mit De-
menz, die eine Pflegekraft zu 
betreuen hat) 

 

Belastende Arbeitsbedingun-
gen (Schichtarbeit, man-
gelnde Flexibilität, niedrige 
Bezahlung bei hoher Arbeits-
belastung) 

  

Situative Be-
dingungen 

(Schlechtes) Betriebsklima  

Hohe Arbeitsbelastung und 
Burnout von Mitarbeitern 

 

(Schlechtes) Betriebsklima  

Hohe Arbeitsbelastung und 
Burnout von Mitarbeitern 

 

Finanzielle Abhängigkeit der 
pflegenden Person 

Zusammenleben von pflegen-
der und gepflegter Person / 
Zusammenleben mit anderen 

Geringe soziale Unterstützung 

Soziale Isolation der älteren 
Person 

Soziale Isolation der älteren 
Person 

Soziale Isolation der älteren 
Person – außer mit der Per-
son, mit der sie ggf. zusam-
menwohnt 

Merkmale der 
Beziehung zwi-
schen pflegen-
der Person 
und älterer 
Person 

  Schlechte Beziehung in der 
Vergangenheit 

Disharmonische, konfliktrei-
che Familienbeziehung 

Familien- oder Eheprobleme 
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Persönlich-
keitsmerkmale 
des 
Pflegenden 

Unzufriedenheit im Arbeits- 
und Privatleben  

Häufige Gedanken an Job-
wechsel (“innere Kündigung”) 

Unzufriedenheit im Arbeits- 
und Privatleben  

Häufige Gedanken an Job-
wechsel (“innere Kündigung”) 

Fehlendes Wissen und unzu-
reichende Pflegekompetenz 

Belastung oder Überforderung 
der pflegenden Person 

Psychische Erkrankung 

Alkohol- oder Drogenabhän-
gigkeit 

Psychische Erkrankung 

Alkohol- oder Drogenabhän-
gigkeit 

Psychische Erkrankung oder 
psychische Probleme 

Alkohol- oder Drogenabhän-
gigkeit 

Persönlich-
keitsmerkmale 
des Pflegebe-
dürftigen 

 

Verhaltensauffälligkeiten 
(herausforderndes131 oder ag-
gressives Verhalten oder Wi-
derstand gegen Pflegehand-
lungen) 

Verhaltensauffälligkeiten 
(herausforderndes oder ag-
gressives Verhalten oder Wi-
derstand gegen Pflegehand-
lungen) 

Herausforderndes oder ag-
gressives Verhalten 

Depression / depressive 
Symptome 

Depression / depressive 
Symptome 

Psychische Erkrankung oder 
psychische Probleme / De-
pressive Symptome 

Kognitive Beeinträchti-
gung(z.B. Demenz) 

Kognitive Beeinträchti-
gung(z.B. Demenz) 

Kognitive Beeinträchti-
gung(z.B. Demenz) 

  Funktionale Abhängigkeit (ho-
her Assistenzbedarf bei Aktivi-
täten des täglichen Lebens) 

Schlechte körperliche Gesund-
heit, körperliche Schwäche 

Niedriges Einkommen oder 
geringes Vermögen132 

Trauma oder frühere Miss-
handlung 

Quelle: Schempp et al. (2012), S. 37,42,43f; Wang et al. (2015), S. 576. 

Wenn Risikofaktoren beschreiben, was die Ausübung von Gewalt begünstigt, stellt sich die Frage, in-

wieweit diese für die Prävention von Gewalt in Pflegebeziehungen nutzbar gemacht werden können. 

Pillemer et al. (2007) fassen zusammen: 
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„Zusammengefasst legt die Forschung nahe, dass die Wahrscheinlichkeit körperlicher Gewalt 
gegen Ältere in Situationen steigt, in denen verschiedene Faktoren zutreffen: (1) eine gemein-
same Wohnsituation, (2) eine ältere Person mit einem gewissen Grad an körperlicher Vulnera-
bilität, (3) ein Familienmitglied, das psychische Probleme und/oder eine Suchtmittelabhängig-
keit hat, (4) ein Familienmitglied, das zu einem gewissen Grad vom Opfer abhängig ist und (5) 
ein Kontext relativer sozialer Isolierung. Jedem dieser Risiken könnte einzeln begegnet werden, 
aber es ist wahrscheinlich, dass eine aus mehreren Komponenten bestehende präventive Inter-
vention (multicomponent prevention intervention), die auf mehrere oder alle diese Faktoren 
zielt, effektiver sein wird”133. 

Die differenzierte Forschung zu Risikofaktoren, insbesondere in den USA, zielt vor allem auf deren 

Nutzbarmachung im Rahmen systematischer Screening-  oder Assessmentverfahren. Darüber hinaus 

wird vorgeschlagen, Interventions- und Präventionsmaßnahmen gezielt bei Personengruppen anzu-

setzen, die diese Risikofaktoren vorweisen. Pillemer et al. bemerken hier, diese seien zwar noch nicht 

entwickelt, aber „theoretisch vielversprechend“134. Eine systematische Verbindung von theoretischen 

Annahmen und empirisch belegbaren Risikofaktoren hat bisher noch nicht stattgefunden. Solange 

keine evaluierten Screening- / Assessment-Instrumente verpflichtend in ein Monitoring-System inte-

griert sind, wie von MILCEA gefordert135, stellt die Forschung zum Thema Risikofaktoren lediglich ei-

nen, wenn auch wichtigen, Beitrag zur Entwicklung systematischer Präventionsansätze dar.  

2.4.3 Zusammenfassung 

Interpersonelle Gewalt gilt nicht als Pflegespezifikum, weshalb in Pflegebeziehungen nach Bedingun-

gen gefragt wird, unter denen soziale Kontrolle versagt und es zu Gewaltausübung kommt. Diese Be-

dingungen werden zum einen durch theoretische Erklärungsmodelle und zum anderen durch empi-

risch gewonnene Risikofaktoren beschrieben. Die theoretischen Modelle sowie die Risikofaktoren re-

flektieren strukturelle, situative und individuelle Bedingungen,  die Einfluss auf die Pflegebeziehung 

haben können. 

Als strukturelle Bedingungen, die Gewaltausübung gegen ältere Pflegebedürftige begünstigen, gelten  

Altersdiskriminierung, institutionelle Bedingungen von Pflege in stationären Pflegeeinrichtungen und 

die unzureichende Ausrichtung des Gesundheitssystem auf die habituellen Ressourcen der unteren 

Einkommensschichten. Für die Wirkung eines anderen kulturellen/Migrationshintergrundes gibt es 

keine Hinweise, die unabhängig vom sozialen Status sind. Unzureichende Personalausstattung und Ar-

                                                           

131 Zur Verwendung des Begriffs „herausforderndes Verhalten“ bei Demenz vgl. Bartholomeyczik et al. (2006), 
S. 13: „Die Expertengruppe einigte sich auf den Begriff »herausfordernd«, weil dieser Begriff Verhaltenswei-
sen kennzeichnet, die die Umgebung herausfordern, die also auch bestimmte Anforderungen an das Verhal-
ten der Pflegenden stellen. Außerdem umgeht dieser Begriff die a priori Festlegung des Verhaltens als intrin-
sisch“. 

132 Ethnizität‘ bzw. race ist kein Risikofaktor, wenn er gegen Einkommen, gesundheitlichen Status und soziale 
Unterstützung kontrolliert wird; vgl. Hernandez-Tejada et al. (2013).  

133 Pillemer et al. (2007), S. 251, eigene Übersetzung 

134 Pillemer et al. (2007), S. 250, eigene Übersetzung 

135 Kimmel et al. (2012), S. 23 
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beitsbelastung gehen statistisch mit einem erhöhten Risiko für die Ausübung von Gewalt durch Pfle-

gekräfte gegenüber Gepflegten einher. In der informellen Pflege gibt es eine Vielzahl situativer und 

persönlichkeitsbezogener Risikofaktoren für erhöhte Gewaltausübung.  

Situationsspezifische Belastungsfaktoren für erhöhtes Gewaltrisiko sind schlechtes Betriebsklima, 

hohe Arbeitsbelastung und Burnout von Mitarbeitern in der professionellen Pflege, finanzielle Abhän-

gigkeit der pflegenden Person, Zusammenleben von pflegender und gepflegter Person oder Zusam-

menleben mit anderen und geringe soziale Unterstützung in der informellen Pflege. Hier kommen als 

Belastungs- und damit Risikofaktoren die schlechte Beziehung zwischen Gepflegtem und pflegendem 

Angehörigen in der Vergangenheit, eine disharmonische, konfliktreiche Familienbeziehung bzw. Fami-

lien- oder Eheprobleme dazu. Allen Settings gemeinsam ist die soziale Isolierung des Gepflegten als ein 

Faktor für ein erhöhtes Risiko von Gewaltbetroffenheit. 

Die zu Gewalt führenden Bedingungen so zu beeinflussen, dass Gewalt in Pflegebeziehungen verhin-

dert oder verringert wird, ist das Ziel des vorliegenden Projektes. Im Kapitel 2.6  werden dazu die in 

der internationalen Literatur diskutierten Präventions- und Interventionsansätze ausgewertet. 

2.5 Pflege in Deutschland am Beispiel der ambulanten Versorgung 

Pflegebedürftigkeit ist für Pflegebedürftige verbunden mit dem Verlust von Selbständigkeit und Auto-

nomie. Verlusterleben zeigt sich aus anderer Perspektive auch für die Person, die innerhalb der Familie 

die Pflege übernimmt, wenn eigene Bedürfnisse sich im Verlauf der mitunter lange andauernden Pfle-

gezeit  an den Erfordernissen und Unterstützungslagen des Pflegebedürftigen relativieren. Der Eintritt 

von Pflegebedürftigkeit und die Übernahme von Pflegeverantwortung ist ein Lebenseinschnitt, der für 

die Beteiligten mit dem Beginn eines neuen Lebensabschnitts gleichgesetzt werden kann; gleichzeitig 

aber auch als Verlust des bisherigen, gewohnten eigenen Lebens erlebt wird. Pflegebedürftigkeit stellt 

für alle in der Familie Beteiligten ein kritisches Lebensereignis dar. Vom Pflegebedürftigen wie auch 

von pflegenden Angehörigen wird ein hohes Maß an Lernfähigkeit und Veränderungsbereitschaft ver-

langt. Das bezieht sich sowohl auf die handlungspraktischen Kompetenzen der Alltagsbewältigung und 

Pflegedurchführung als auch auf die Beziehungsgestaltung zwischen allen an dem häuslichen Pflegear-

rangement beteiligten Personen und Institutionen. Wenn diese Anpassung an die neue Lebenslage von 

auch nur einem der  Beteiligten nicht gelingt, sind möglicherweise recht schnell sozialstaatlich bereit 

zu stellende Interventionsstrategien gefragt, um prekäre Beziehungs- und Pflegesituationen zu ver-

meiden. 

Zur Bewältigung der vielfältigen Aufgaben und Entbehrungen stellt der Gesetzgeber seit 1994 ein ge-

fächertes Angebot von Leistungen aus der Pflegeversicherung bereit, das sich seitdem in mehreren 

Rechtsfortschreibungen weiter ausdifferenziert hat. Ob diese Angebote und die sich mittlerweile ge-

bildete Infrastruktur der Versorgung geeignet und hinreichend sind, die Bedarfslagen der Pflegenden 

wie der Pflegebedürftigen so abzudecken, dass darüber auch präventiv Gewalt in der Pflege vermieden 

werden kann, bedarf des genaueren Hinsehens. 

Das Versorgungssystem ist in Deutschland gegliedert: 

 Die gesetzliche Krankenversicherung erbringt u.a. Sachleistungen bei Krankheit und Behin-
derung durch Vertragspartner der Krankenkassen; häusliche Krankenpflege durch einen 
Pflegedienst sichert die Grund- und Behandlungspflege auf Grundlage einer ärztlichen Ver-
ordnung in der Regel auf die Dauer von 4 Wochen. 
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 Rehabilitations- und Beratung zu Präventionsleistungen können bei Vorliegen der Indika-
tion nicht nur vom Arzt sondern auch unmittelbar durch den MDK im Rahmen der Begut-
achtung von Pflegebedürftigkeit ausgelöst werden. 

 Leistungen der Pflegeversicherung setzen dauerhafte Pflegebedürftigkeit, einen Antrag 
und das Vorliegen der im SGB XI genannten Kriterien voraus. Wird die Pflege in Eigenregie 
der Familie organisiert, kann der Versicherte wählen zwischen Geld-, Sach- und Kombinati-
onsleistung. Die Leistungen sind nach oben begrenzt und orientieren sich am Grad der Pfle-
gebedürftigkeit. 

 Sofern der Versicherte die über die Leistungen der Pflegeversicherung hinausgehenden 
Aufwände aus eigenen Mittel nicht aufbringen kann, kommt bei festgestellter Bedürftig-
keit136 ergänzend Sozialhilfe durch den örtlichen Sozialhilfeträger in Betracht. 

Diese gegliederten Zuständigkeiten werden nicht nur überlagert durch wenig transparent gemachte 

divergierende Interessen von Pflege- und Krankenkassen, Sozialhilfeträgern und leistungserbringen-

den Diensten und Institutionen. Der individuellen Pflegesituation vor allem im häuslichen Bereich liegt 

auch eine bislang wenig untersuchte Grundhypothese des Gesetzgebers der ersten Pflegeversiche-

rungsstunde zugrunde: die Teilleistungsversicherung des SGB XI „ergänzt bei häuslicher Pflege die fa-

miliäre, nachbarschaftliche oder sonstige ehrenamtliche Pflege und Betreuung“ (so § 4 Abs. 2 SGB XI). 

Diese „ergänzenden Leistungen“ der Pflegeversicherung unterstellen ganz grundsätzlich das Vorliegen 

und Funktionieren des gesetzgeberisch zur Privatsache erklärten häuslichen Versorgungsarrange-

ments, ohne dass diese bedeutende Annahme auf ihre Voraussetzungen und Realitätsnähe jemals wis-

senschaftlich untersucht noch ernsthaft von einem der zahlreichen Experten der Pflege je in Frage 

gestellt worden wäre. Die familiäre, häusliche Pflege wird im SGB XI als grundsätzlich möglich und auch 

funktionierend gedacht. Pflege und Pflegeleistung sind von der finanziellen Seite des Versicherten und 

seiner Familie betrachtet unter der gesetzgeberischen Grundannahme zu beleuchten, ob sich der Pfle-

gebedürftige und seine Familie zum einen die erforderliche Pflege leisten kann und zum anderen unter 

dem tatsächlichen Aspekt, dass wenn man es sich finanziell leisten kann, man auch tatsächlich in der 

Lage ist, entweder die Pflege selbst zu erbringen oder sie als Dienstleistung vor Ort zu organisieren. 

Bei der finanziellen Frage hat sich der Gesetzgeber im Hinblick auf die Verteilung der Verantwortungs-

ebenen festgelegt: die Pflegeversicherung leistet einen nach Pflegestufe/-grad gestaffelten Zuschuss 

zur prinzipiell privat zu erbringenden oder privat  zu organisierenden und zu finanzierenden Pflege. 

Wer die Finanzierung aus eigenen Kräften nicht stemmen kann, hat die Möglichkeit Leistungen nach 

dem SGB XII (Sozialhilfe) zu beantragen, die Kinder subsidiär an ihre Unterhaltsverpflichtungen zu er-

innern, oder sich exklusiv auf die ergänzenden Leistungen der Pflegeversicherung zu beschränken.  

Zur Prävalenz der häuslichen Pflegearrangements, die sich mangels ausreichender Alterseinkünfte und 

-vermögen für die einzig mögliche Alternative entscheiden,  nur die ergänzenden Leistungen der Pfle-

geversicherung in Anspruch zu nehmen, ist wenig bekannt137; deren Folgen durchaus: Mängel in der 

Versorgung durch Überforderung der pflegenden Angehörigen und unterschiedliche Ausprägungen 

pflegerischer Vernachlässigung bis hin zur Unterversorgung. 

                                                           

136 Die Bedürftigkeitsprüfung erfolgt nach §§ 82ff, 85ff, 90 SGB XII 

137 Die Zahl der reinen Pflegegeldempfänger der über 80 Jährigen lag 2013 bei ca. 700.000- sagt aber nichts über 
deren soziale Altersabsicherung u.a. Sozialstatus aus. 
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Das Angewiesen sein auf die Hilfe, Unterstützung und Pflege macht aufgrund der bestehenden laten-

ten Abhängigkeitssituation verletzlich. Der Schutz dieser vulnerablen Bevölkerungsgruppe wird syste-

matisch vernachlässigt138. Es fehlt an einem systematischen Schutz vor Unterversorgung, Vernachläs-

sigung, Gewalt und Misshandlung; die systematische Verschränkung von Hilfen und Schutz, ähnlich 

wie in der Kinder- und Jugendhilfe fehlt. 139 

Rat- und Hilfesuchende wissen vielfach nicht, welche Angebote es in ihrem Umfeld gibt, wie sie Leis-

tungen in Anspruch nehmen können und welche Beratung sie wo erwarten können. Eine Antwort des 

Gesetzgebers bestand darin, dass er die Beratung der Pflegebedürftigen veränderte. Das Pflegeweiter-

entwicklungsgesetz vom 1.7.2008 siedelt in § 7a SGB XI die Pflegeberatung bei den Pflegekassen an;  

die Pflegestützpunkte wurden unter gemeinsamer Verantwortung von Ländern, Kommunen und Pfle-

gekassen konzipiert. Pflegestützpunkte werden auf Initiative der obersten Landesbehörden errichtet. 

Allerdings sind die  Arbeits- und Funktionsweisen von Pflegestützpunkten nicht bundeseinheitlich; in 

Sachsen und Sachsen-Anhalt wurden bislang keine Pflegestützpunkte eingerichtet. In wenigen Bun-

desländern gelang eine konsequente Verschränkung der vorhandenen Infrastruktur mit Pflegestütz-

punkten zu implementieren; Pflegeberatung gestalten die Pflegekassen mit unterschiedlicher Strate-

gie als eigene Aufgabe aus. Kleinere Kassen haben die Aufgabe an kommerzielle Dienstleister out-ge-

sourced. Auch unter methodischen Aspekten ist keine einheitliche Aufgabenwahrnehmung festzustel-

len (unterschiedliche Dokumentation aufgrund unterschiedlicher Software-Systeme). Dabei sind die 

Grundlagen durch ein einheitliches Rahmenkonzept und unmissverständliche Qualifizierungsempfeh-

lungen des GKV-Spitzenverbands gelegt; die Aus- und Weiterbildungen zu Pflegeberatern bleiben un-

terschiedlich. Die Fallberatung vor Ort wird überlagert durch Telefonberatung durch zentralisierte Call-

Center. Die Evaluation zur Pflegeberatung nach § 7a SGB XI zeigt, dass eine Case-Management-ba-

sierte Beratung von Pflegebedürftigen Wirkung zeitigen kann; unabhängig davon, wo diese angesiedelt 

ist: die Belastungssituationen in der häuslichen Pflege lassen sich abmildern, die Pflegearrangements 

verbessern sich, unerwünschte und nicht erforderliche Heimeinzüge werden vermieden.140 Die Auf-

nahme der Beratung auch im Sinne von Case-Management in das Aufgabenspektrum der Pflegeversi-

cherung im Jahr 2008 war demnach richtig; es mangelt an der flächendeckenden Implementierung. 

Dieser Befund wird auch durch den Sachverständigenbericht im Gesundheitswesen141 geteilt: Für eine 

auf Autonomieerhalt und Teilhabe setzende, präventiv orientierte Versorgung und Pflege sind tragfä-

hige Strukturen der Pflegeberatung und -information bedeutsame Elemente, denn sie leisten Unter-

stützung bei drohender oder sich manifestierender Pflegebedürftigkeit und können einen wichtigen 

Beitrag dazu leisten, einen Verbleib in der eigenen Häuslichkeit zu ermöglichen und stationäre Unter-

bringungen zu verhindern bzw. zu verzögern. Es werden auch Anreize gefordert, um zu neuen Formen 

der Organisation der ambulanten Pflege zu gelangen, gerade auf der Ebene der Arbeitsorganisation 

und Steuerung (Einführung von Case Management/Primary Nursing zur Verbesserung der personellen 

Kontinuität und Versorgungsqualität). Dabei zeigen die dargestellten Versorgungsprobleme die Rich-

                                                           

138 Hoberg et al. (2013) 

139 Zenz (2007) 

140 Klie et al. (2013) 

141 Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2014) 
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tung auf, die es anzugehen gilt: es gibt in Deutschland für latent gefährdete pflegebedürftige Men-

schen keine Zuständigkeit und kein System für die Wahrnehmung einer kontinuierlich verantwortli-

chen Aufmerksamkeit.142 Darüber hinaus bedarf es vielfach der Abklärung von Problemlagen und der 

Koordination wie Abstimmung. 

Bei der Benennung der Ursachen in der pflegerischen Versorgung sind neben den „ergänzenden Leis-

tungen“ der Pflegeversicherung systemische Defizite greifbar: 

Hoberg et al. machen eine ganze Reihe systemischer Defizite aus143:  

 Zentralisierung und Wettbewerbsorientierung sowohl von Leistungserbringerorganisatio-
nen wie auch von Kranken- und Pflegekassen stehen einem Sozialraum- und Gemeinwe-
senbezug im Weg. 

 Präventions- und Rehabilitationsorientierung ist kaum ausgeprägt. 

 Es fehlt ein wirksamer Lotse für Pflegebedürftige, Angehörige, Nachbarn. Versorgungspla-
nung und Koordination der Leistungen sind  trotz des erwähnten Rechtsanspruchs auf Pfle-
geberatung nach § 7a SGB XI defizitär. Die Verschränkung der Pflegestützpunkte mit der 
kommunalen Sozialarbeit, dem Entlassmanagement der Krankenhäuser und den gemein-
samen Servicestellen nach dem SGB IX lässt noch auf sich warten. 

Zum letzten Punkt wird sich zeigen, ob und inwieweit die mit dem PSG III eingeführte Möglichkeit der 

modellhaften Übernahme der Gesamtverantwortung für die Beratung durch bis zu 60 Kommunen zu 

besseren Ergebnissen führen wird. 

2.6 Interventions- und Präventionsansätze 

2.6.1 Zum Begriff der Gewaltprävention 

Abgeleitet aus der Epidemiologie im Sinne der Verhinderung des Auftretens bzw. Wiederauftretens 

einer Krankheit in der Bevölkerung oder in Bevölkerungsgruppen, wird der Begriff Prävention inzwi-

schen auch in anderen gesellschaftlichen Bereichen verwendet. Ausgehend von der sozialmedizini-

schen Definition von Prävention durch Caplan144 entwickelte sich der Begriff Gewaltprävention. Nach 

Caplan lässt sich Prävention in drei Stufen untergliedern. Primärprävention zielt darauf ab, das Auftre-

ten von Gewalt im Vorfeld zu verhindern. Sekundärprävention bezieht sich auf Maßnahmen oder In-

terventionen zur Vermeidung von Gewalt bei identifizierten Risikogruppen. Tertiärprävention beinhal-

tet Maßnahmen oder Interventionen, die die Auswirkungen (hier: von ausgeübter Gewalt) behandeln 

und einem möglichen Wiederauftreten (hier: von Gewalt) vorbeugen sollen.  

Allgemein kann unterschieden werden zwischen Maßnahmen zur Verhältnis- und Maßnahmen zur 

Verhaltensprävention. Verhältnisprävention meint alle Maßnahmen, die auf struktureller Ebene an-

setzen, also auf die Veränderung der Strukturen, die die eigentlichen Zielpersonen umgeben, während 

                                                           

142 Hoberg et al. (2013) 

143 aaO 

144 Caplan (1964) 
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Verhaltensprävention alle Interventionen beschreibt, die sich an Personen oder Personengruppen 

richten und bei diesen eine Verhaltensänderung bewirken sollen145. 

Eine umfassende Definition dazu stammt von Schatz (2002): 

Gewaltprävention bezeichnet „alle institutionellen, personellen, verhaltens- und verhältnisori-
entierten Maßnahmen, die der Entstehung von Gewalt vorbeugen bzw. diese reduzieren. Diese 
Maßnahmen zielen ab auf die Person selbst, auf die Lebenswelt dieser Adressaten wie auch auf 
den Kontext der sie tangierenden sozialen Systeme“146. 

Eine Vielzahl von Autoren weist darauf hin, dass wenig bis keine evidenzbasierten Erkenntnisse dar-

über vorliegen, welche Interventionen Gewalt gegen Ältere reduzieren147. „Die Forschungsliteratur 

über Misshandlung von Älteren liefert noch keine schlüssigen Richtlinien für Präventionsprogramme”, 

stellen Pillemer et al. 2007 fest, und an dieser Feststellung hat sich bisher wenig geändert: „Auch Ploeg 

und Kollegen (2009)“, fassen Meyer und Abraham den Stand 2013 zusammen, „kamen in ihrer syste-

matischen Übersichtsarbeit zur Wirksamkeit von Interventionen zur Prävention von Gewalt gegenüber 

älteren Menschen zu dem Schluss, dass ein erheblicher Evidenzmangel auf diesem Gebiet besteht. So 

konnten lediglich insgesamt acht Interventionsstudien zur Gewaltprävention allgemein gegenüber äl-

teren Menschen identifiziert werden. Keine der eingeschlossenen Studien zielte spezifisch auf die Ge-

waltprävention in Pflegebeziehungen ab. Zudem konnten aufgrund methodischer Limitationen keine 

zuverlässigen Aussagen über die Effektivität der Interventionen getroffen werden“148.  

Eine ‚Erfolgsmessung‘ ist bei einem Phänomen wie Gewalt in Pflegebeziehungen schwierig und die 

„Effizienz eines Programmes“ wird nach Smith und Long (2011) „häufig eher nach seiner Möglichkeit 

beurteilt, irgendetwas zu tun, als nach seiner Fähigkeit, das Problem zu lösen“. Sie warnen ebenfalls, 

dass jede implementierte Intervention ihre Grenzen habe, dass Erfolg in der Beseitigung von Miss-

handlung oft in kleinen Schritten gemessen werde und eine vollständige Lösung weder möglich noch 

realistisch sei“149. Eine Evidenzbasierung von Präventionsmaßnahmen erscheint trotzdem notwendig: 

So befürchten Pillemer et al., „dass einige weit verbreitete Ansätze zur Prävention und zum Umgang 

mit elder abuse in einigen Fällen unerwartete negative Konsequenzen haben könnten“150. 

Trotz fehlender Evidenz mangelt es nicht an Vorschlägen für Präventionsmaßnahmen auf allen Ebenen, 

die im Folgenden aufgegriffen werden. 

2.6.2 Überblick zu Präventions- und Interventionsmaßnahmen bei Gewalt in Pflegebeziehun-

gen 

Die folgende Auflistung beinhaltet Präventionsmaßnahmen zur Gewalt gegen Ältere, die unterschied-

lichen Handlungsebenen (EU-weit, überregional, kommunal, institutionell) zugeordnet und an unter-

schiedliche Zielgruppen gerichtet sind: 

                                                           

145 Vgl. Uhl (2005), S. 41  

146 Schatz (2002), o.S. 

147 Vgl. Kalaga et al. (2007), Daly (2011), Smith and Long (2011), Meyer und Abraham (2013) 

148 Meyer und Abraham (2013), S 34 

149 Smith und Long (2011), S 171, eigene Übersetzung 

150 Pillemer et al. (2007), S. 251, eigene Übersetzung 
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1. Allgemeine Maßnahmen zur Prävention – Zielgruppe: Gesamtbevölkerung oder spezielle Gruppen 

 EU-Ebene 

o Recht des Pflegebedürftigen auf Schutz vor Gewalt verankern M) 
o [Europäische Richtlinie]M*) 
o [Aufstellen EU-weiter Richtlinien/eines EU-weiten Aktionsplans] M*) 
o [Europäischer Aktionsplan]M*) 
o [Benennung eines EU-weiten Ansprechpartners]M*) 
o Einrichtung einer EU-Experten-Arbeitsgruppe M) 
o Evaluation der Instrumente und Schulungsprogramme M)  
o Internationale Leitlinie zur Sicherstellung der Güte der angewandten Instrumente  M) 
o Validität der in der Forschung diskutierten Indikatoren und Risikofaktoren überprüfen M) 
o Förderung weiterer Forschung M) L) T) 
o Intensivierung internationalen (Forschungs-) Austauschs L) 
o Schaffung einer internationalen Datenbank (von Forschungsergebnissen, insb. zu Evaluation und 

Prävalenz) L)  
o Ausweitung der Forschung auf andere Länder, wie z.B. Rumänien oder Ungarn L)  
o Ausweitung der Forschung auf unbearbeitete Forschungsfelder wie ältere Menschen mit (kogniti-

ven) Behinderungen, Ältere mit Migrationshintergrund L), Forschung, die auch die kulturellen Un-
terschiede herausarbeitet L) T)  

o Öffentliche Aufklärungskampagnen (TV und Radio-Spots, Flyer, Plakate, öffentliche Vorträge) P) M) G) 

T),Altersdiskriminierung thematisieren, Bewusstseinswandel bei jüngeren Menschen und rüstigen 
Älteren schaffen L), Thematisierung von Themen wie Pflege und Altern insgesamt I) 

 Nationale / überregionale Ebene 

o Gesetzliche Verbesserungen  
 Gesetzliche Verankerung des Rechts des Pflegebedürftigen auf Schutz vor GewaltM)  

 Gesetzliche Rahmenbedingungen schaffen und umsetzen — ähnlich wie in verschiedenen Län-
dern im Bereich der häuslichen Gewalt gegen Kinder und Frauen L) T)  

 Ein „Erwachsenenschutz", der neben älteren Menschen auch Erwachsene mit psychischen Ge-
sundheitsproblemen, Lernschwierigkeiten und anderen Behinderungen einschließt L)  

 Gesetzliche Verbesserungen und Konzepte zur Prävention finanzieller Ausbeutung entwickeln  

M) 

o Aufstellen nationaler Richtlinien / eines nationalen AktionsplansM)/ einer nationalen Präventions-
strategie L) 

o Benennung eines nationaler Ansprechpartners M) 

Einrichtung einer zentralen, für Informationssammlung, Dokumentation, Erstellung von Schulungs-
materialien etc. zuständigen Stelle G) 

o Eine breit geführte öffentliche Diskussion um die aktuelle und mittelfristige gesellschaftliche Aus-
gestaltung und Finanzierung von Pflege im Alter G) 

o Maßnahmen zur Sicherung der materiellen Grundversorgung älterer Menschen G) 
o Einrichtung einer nationalen Experten-ArbeitsgruppeM) 
o Förderung weiterer Forschung M) G) L) 
o Neuorganisation von Pflegeheimen, die den Erfordernissen besonderer Kontrolle, Überwachung 

und begleitender psychologischer Betreuung des Personals Rechnung tragen B) 
o Erweiterung der Möglichkeiten der Aufsicht über ambulante Pflegedienste und der Qualitätskon-

trolle in diesem Bereich G) 
o (Flächendeckende) Implementierung von Screening- und Assessment-InstrumentenM) 
o Schaffung spezifischer Angebote für Migranten G) 
o Verbesserung der materiellen Ausstattung und der Befugnisse von Seniorenvertretungen G), inten-

sive Auseinandersetzung von Senioren-Selbstorganisationen mit der Thematik G) 
o Überregionale telefonische Beratungsdienste (prüfen, ob sinnvoll) G), Vereinheitlichung des Zugangs 

und der Öffentlichkeitsarbeit der lokalen Beratungsdienste G) 
o Verbesserung der Ausbildung in den Gesundheits- und Sozialberufen M) T), insbesondere von Ärzten 

L),die Gewaltproblematik systematisch und flächendeckend in die Aus- und Fortbildung von Pflege- 
und medizinischen Berufen integrieren G) 
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 Kommunale Ebene 

o Leitfäden / Handlungspläne (bei Gewaltverdacht) für Kommunen entwickeln, Verantwortlichkeiten 
festlegen M) 

o Konzepte zur Prävention finanzieller Ausbeutung entwickeln M) 
o Bewusstsein von Professionellen erhöhen (Bildungsmaterialien und Workshops für Profis, die mit 

älteren Erwachsenen arbeiten) P) M) G) T),  
(Mediziner, Pfleger, Sozialarbeiter, Juristen, Psychologen etc.) auch über Altersdiskriminierung auf-
klären L) 

 Institutionelle Ebene 

o Ausreichende personelle Besetzung (v. a. in stationären Einrichtungen) I) L) 
o Der Schwere der Arbeit entsprechende Arbeitsorganisation und Vergütung D) 
o Leitfäden / Handlungspläne (bei Gewaltverdacht) in Institutionen entwickeln, Verantwortlichkeiten 

festlegen M) 
o Gewaltschutzbeauftragte in Pflegeorganisationen / ausgebildete Deeskalationstrainer bei jedem 

Träger / „IseF“I) 

 

2. Maßnahmen zur Prävention – Zielgruppe: Potenzielle Risikopersonen/-gruppen 

 Kommunale Ebene 

o Ausbau von einschlägigen Beratungs- und Hilfeangeboten auf lokaler Ebene; sowohl Angebote für 
den Bereich der Pflege als auch thematisch breit angelegte und nicht auf die Gewaltproblematik 
beschränkte Kriseninterventions- und Beratungsdienste für ältere Menschen G) 

o Sensibilisierung und Fortbildung anderer (kommunaler) Akteure M) 
o Informations- und Unterstützungsangebote für ehrenamtliche Kräfte M) 
o Ärzte nehmen eine Schlüsselrolle im Erkennen von und der Intervention bei Gewalt gegen Älteren 

ein M) T); Sensibilisierung und Fortbildung von Hausärzten M) G); Verbesserte Ausbildung von Ärzten 
zur Erkennung von Misshandlung alter Menschen B) 

 Professionelle Pflege 

o Screening P)M) / Assessment M) / Früherkennung K) 
o Praxisleitfaden zum Erkennen von Gewaltindikatoren und zum Umgang mit vermuteten oder be-

stätigten Gewaltfällen; primär an diejenigen Berufsgruppen gerichtet, bei denen in besonderem 
Maße Kontakte mit älteren Gewaltopfern zu erwarten sind; Verbreitung mit einer qualifizierten 
Fortbildung gekoppelt G) 

o Supervision, Fallbesprechungen als Standard für professionelle Pflegekräfte I) L); begleitende psy-
chologische Betreuung des besonders stressexponierten stationären Pflegepersonals B) 

o Fortbildung von Pflegekräften zum Thema DemenzP) L) 
o Burnout-Prophylaxe: Leitungen schulen, Überforderung von Pflegekräften zu erkennen I) 
o Kontrolle und Überwachung des besonders stressexponierten stationären Pflegepersonals B) L) 
o Prävention freiheitsentziehender Maßnahmen durch Medikalisierung: Beratungsansatz plus Infor-

mieren plus Verpflichtung zu schulen I) 

 Informelle Pflege 

o Sensibilisierung und Empowerment älterer Menschen und Pflegebedürftiger M) 
o Beratung, Sensibilisierung und Fortbildung pflegender Angehöriger M); trägerneutrale oder träger-

übergreifende Beratungsangebote für pflegende Angehörige G) 
o Information pflegender Angehöriger über Entlastungsangebote M) I); systematische und umfassende 

Information Pflegender und Pflegebedürftiger über vorhandene Hilfe-, Beratungs- und Fortbil-
dungsangebote, z.B. mit dem Versand der Pflegegeldbescheide G) 

o Unterstützung von Pflegenden (z.B., Stressmanagement, Kurzzeitpflege etc.)  P)M);  
entlastende Dienste für pflegende Angehörige G) 

o Fortbildung von pflegenden Angehörigen zum Thema DemenzP) 
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o Interventionen, die auf Personengruppen mit bekannte Risikofaktoren zielen, wie Behandlung psy-
chische Probleme, Suchtbehandlung, berufliche Förderung, Schaffen von erschwinglichem Wohn-
raumP) / Vermittlung einer angemessenen Wohnung oder Anpassung der Wohnung an die Bedarfs-
situation D) 

o Proaktive Angebote gegenüber bestimmten Gruppen mit besonderen Viktimisierungsrisiken (De-
menzkranke, Schwerstpflegebedürftige, Personen mit eingeschränkter Mobilität und eingeschränk-
ten kommunikativen Fähigkeiten); Balance zwischen wirksamer Hilfe und Wahrung der Autonomie 
G) 

 

3. Interventionen – Zielgruppe: Gewaltbetroffene  

 Nationale / überregionale Ebene 

o (Einführung einer) MeldepflichtP) B)151 
o “Adult Protective Services”P) 

 Kommunale Ebene 

o Einrichtung einer zentralen Anlaufstelle / Hotline M) mit der Kompetenz und den Ressourcen zum 
Fallmanagement Z); Möglichkeit der anonymen Meldemöglichkeit (auch für Pflegefachkräfte) I); Aus-
bau von Pflege-Beschwerde- und Schlichtungsstellen G) 

o Gute Netzwerkarbeit zwischen Akteuren der Pflege und Beratung und vor allem auch in den Ge-
meinden vor Ort I)  

o Verknüpfung von telefonischen Beratungs- und Hilfeangebote für von Gewalt bedrohte und be-
troffene ältere Menschen mit proaktiven, aufsuchenden Maßnahmen G) 

o Screening / FrüherkennungP) K) 
o Hausbesuch durch Polizei und SozialarbeiterP)(teilweise negative Effekte) 
o Social support, SelbsthilfegruppenP) 
o Frauenhäuser und NotunterkünfteP) 
o Schaffung geeigneter Schutz- und Krisenräume für ältere Frauen / Anpassung der Angebote für von 

Gewalt betroffene Frauen an die Zielgruppe der älteren Frauen G) Z) 
o Behandlung von psychischen Problemen und SuchtmittelabhängigkeitP) 
o Anti-Aggressivitäts-Training, BeratungP) 
o Unterstützungsangebote für PflegendeP) 

 
Quellen: 

B) Bericht der Gewaltkommission der Bundesregie-
rung(Schwind et al. 1990) 

D) Dieck 1993 
G) Görgen et al. (2002a) (Empfehlungen auf der Basis 

einer Expertentagung) 
I) Nennung durch Interviewpartner im Projekt „Ge-

waltfreie Pflege“ 2013-2015 

L) Tagungsbericht Landespräventionsrat Nordrhein-
Westfalen: Tagung Gewalt und Vernachlässigung 
gegenüber alten Menschen 2010 (Wilms 2010) 

M) MILCEA-Final Report (Schempp et al 2007) 
M*) Übertragung von nationalen MILCEA-

Empfehlungen auf die EU-Ebene 
P) Pillemer et al. (2007) 
T) The Toronto Declaration on the Global Prevention 

of Elder Abuse (WHO 2003) 

 Z) Zwischenergebnis im Projekt „Gewaltfreie 
Pflege“ 

 K) PurFam-Assessment, Zank & Schacke (2013) 

 

                                                           

151 Bericht der Unabhängigen Regierungskommission zur Verhinderung und Bekämpfung von Gewalt (Gewalt-
kommission): „Vorschlag Nr. 7: Befürwortet wird die Einführung von gesetzlich präzisierten Melderechten für 
Ärzte und andere Berufsgruppen, die einer Schweigepflicht unterliegen, bei Kindes-, Partner- und Altenmiss-
handlung. Vorschlag Nr. 8: Sollte es zu der mehrfach geforderten Meldepflicht für Ärzte, Pflegepersonal usw. 
kommen, so wäre diese so zu gestalten, dass sie zunächst nur die vorrangig befassten sozialen Stellen er-
reicht. Adressat: Bundesgesetzgeber“ (Schwind et al. 1990, S. 185). 
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2.6.3 Präventionsansatz des Projekts „Gewaltfreie Pflege“: Intervention durch kommunale 

Akteure und Akteure des Gesundheitssystems 

In Abstimmung mit den Partnerkommunen sollten folgende Maßnahmen für die Erprobung innerhalb 

des Projekts „Gewaltfreie Pflege“ berücksichtigt werden:  

Auf kommunale Strukturen gerichtet (Verhältnisprävention): 

 Ausbau von einschlägigen Beratungs- und Hilfeangeboten auf lokaler Ebene; sowohl Ange-
bote für den Bereich der Pflege als auch thematisch breit angelegte und nicht auf die Ge-
waltproblematik beschränkte Kriseninterventions- und Beratungsdienste für ältere Men-
schen G) 

 Einrichtung einer zentralen Anlaufstelle / Hotline M) mit der Kompetenz und den Ressourcen 
zum Fallmanagement Z); Möglichkeit der anonymen Meldemöglichkeit (auch für Pflegefach-
kräfte) I); Ausbau von Pflege-Beschwerde- und Schlichtungsstellen G) 

 Leitfäden / Handlungspläne (bei Gewaltverdacht) für Kommunen entwickeln, Verantwort-
lichkeiten festlegen M) 

 Gute Netzwerkarbeit zwischen Akteuren der Pflege und Beratung und vor allem auch in den 
Gemeinden vor Ort I) 

 Verknüpfung von telefonischen Beratungs- und Hilfeangebote für von Gewalt bedrohte und 
betroffene ältere Menschen mit proaktiven, aufsuchenden Maßnahmen G) 

 Konzepte zur Prävention finanzieller Ausbeutung entwickeln M) 

An kommunale Akteure gerichtet (Verhaltensprävention): 

 Bewusstsein von Professionellen erhöhen (Bildungsmaterialien und Workshops für Profis, 
die mit älteren Erwachsenen arbeiten) P) M) G) T)(Mediziner, Pfleger, Sozialarbeiter, Juristen, 
Psychologen etc.) auch über Altersdiskriminierung aufklären L) 

 Sensibilisierung und Fortbildung anderer (kommunaler) Akteure M) 

 Informations- und Unterstützungsangebote für ehrenamtliche Kräfte M) 

 Ärzte nehmen eine Schlüsselrolle im Erkennen von und der Intervention bei Gewalt gegen 
Ältere ein M) T); Sensibilisierung und Fortbildung von Hausärzten M) G); Verbesserte Ausbil-
dung von Ärzten zur Erkennung von Misshandlung alter Menschen B) 

Folgende Kernelemente waren im Rahmen dieses Projekts – in Anlehnung an die Empfehlungen von 

MILCEA152 - für die Entwicklung und Erprobung eines kommunalen Präventionskonzepts von besonde-

rer Bedeutung: 

Zentraler Ansprechpartner: Es gibt einen zentralen Ansprechpartner zum Thema Gewalt mit de-
finierten Zuständigkeiten, der allen Akteuren bekannt ist.  

Klare Handlungsleitlinien auf kommunaler Ebene und innerhalb der Organisationen: Alle Ak-
teure, die professionell oder ehrenamtlich mit älteren Pflegebedürftigen in Kontakt kommen, 

                                                           

152 Vgl. https://www.mds-ev.de/fileadmin/dokumente/Publikationen/SPV/Gewaltfreie_Pflege/120712_final_
report_milcea.pdf, Abruf 21.1.2016 
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wissen, wer im Falle von Gewalt in Pflegebeziehungen und von Risikosituationen gegenüber äl-
teren Pflegebedürftigen wofür zuständig ist. Innerhalb dieser zuständigen Institutionen wissen 
alle Mitarbeiter, welche Möglichkeiten sie haben, ihre Verantwortung wahrzunehmen. 

Es gibt Wissen und Standards zum Erkennen von Gewalt in Pflegebeziehungen und von Risikosi-
tuationen, die allen Akteuren, die professionell oder ehrenamtlich mit älteren Pflegebedürftigen 
in Kontakt kommen, bekannt sind. 

Sensibilisierte Akteure: Alle Akteure, die professionell oder ehrenamtlich mit älteren Pflegebe-
dürftigen in Kontakt kommen, sind auch in Bezug auf ihr eigenes Verhalten gegenüber älteren 
Pflegebedürftigen für Gewaltfreiheit sensibilisiert. 

Sensibilisierte Angehörige, Umfeld und Öffentlichkeit: Ältere Pflegebedürftige, deren Angehö-
rige, ihr Umfeld und die Bevölkerung sind für das Thema sensibilisiert und wissen, an wen sie 
sich wenden können, wenn sie ihr eigenes Verhalten oder das Verhalten anderer als Risiko oder 
als manifeste Gewalt wahrnehmen. 
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3 Forschungsdesign und methodisches Vorgehen 

Die Universität zu Köln153 war im vorliegenden Projekt Gewaltfreie Pflege – Prevention of elder abuse 

(GfP) beauftragt, die kommunalen Entwicklungs- und Implementierungsprozesse wissenschaftlich zu 

begleiten.  

Die konkrete Forschungsfragestellung, die sich aus den kommunalen Prozessverläufen ableitete, teilte 

sich dabei in zwei Unterfragestellungen auf: 

1. Welche kommunenspezifischen Zuständigkeiten und Verantwortlichkeiten bei Gewalt in 

der Pflege wurden im Rahmen der projektbeteiligten Kommunen entwickelt und welche 

Maßnahmen der Öffentlichkeitsarbeit sind geplant, damit kommunale Maßnahmen nutz-

bar werden? (Reflektion der Entwicklungsphase) 

2. Konnten die entwickelten Zuständigkeiten in die Praxis implementiert werden, und welche 

Maßnahmen wurden umgesetzt, damit die implementierten Zuständigkeit bekannt werden 

konnten? (Reflektion der Implementierungsphase) 

Dabei wurden Faktoren aufgedeckt, die sich während der Entwicklungs- und Implementierungspro-

zesse als flankierende Bedingungen herausstellten. Auf diese Weise sollten Handlungsempfehlungen 

aus dem Forschungsprojekt an andere Kommunen und die Politik ausgesprochen werden. Folgende 

Schlüsselfragen waren dabei zu berücksichtigen: 

 Was sind die wesentlichen Merkmale des Präventionsansatzes und welche sind für die 

Hauptakteure entscheidend? Worin werden von Entscheidungsträgern Vor- und Nachteile 

gesehen? Wie gut ist der Präventionsansatz in der Praxis umsetzbar? 

 Wie wird die Implementierung in der jeweiligen Untersuchungseinheit (organisationaler 

Akteur) geplant, umgesetzt und welche Ressourcen (personell, zeitlich, technisch) sind hier-

für erforderlich? 

 Wie kann der jeweilige organisationale Kontext der beteiligten Akteure beschrieben wer-

den? Was ist förderlich und hinderlich für die Implementierung des Präventionsansatzes? 

 Welche Merkmale der individuellen Akteure in den beteiligten Organisationen tragen zur 

erfolgreichen Implementierung bei? Wie beurteilen die Anwender Kosten und Nutzen? Wie 

ist die Akzeptanz? 

 Wie gut kann die Innovation, der systematische Präventionsansatz im Versorgungsalltag 

umgesetzt werden?  

 Welche Faktoren beeinflussen seitens der Zielgruppe eine erfolgreiche Implementation des 

Präventionsansatzes? Führt die Anwendung tatsächlich zum Schutz des älteren pflegebe-

dürftigen Menschen vor Gewalt? Werden durch die Implementation des Ansatzes Risiken 

für Gewalt minimiert? 

                                                           

153 Vertreten durch den Lehrstuhl für Rehabilitationswissenschaftliche Gerontologie.  
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 Wie kann der äußere Umgebungskontext beschrieben werden und wie beeinflusst er die 

Implementierung? Gibt es externe Einflüsse, die die Implementierung der Innovation, des 

systematischen Präventionsansatzes behindern? 

Neben den zentralen Fragestellungen zur Prozessevaluation verfolgte die wissenschaftliche Begleitung 

das Ziel, Ergebnisse über die Ergebnisqualität zu generieren, um Hinweise über die Effektivität imple-

mentierter Zuständigkeiten ableiten zu können. 

Bei der Konzipierung des Forschungsdesigns und des methodischen Vorgehens im Projekt war die Tat-

sache zu berücksichtigen, dass die beteiligten Modellstädte154 und kommunalen Prozesse heterogene 

Bedingungen aufwiesen, die eine Vergleichbarkeit der Kommunen beeinträchtigt:  

Einerseits handelte es sich in der vorliegenden Studie um ein Fallstudienmuster im Multiple-Case-De-

sign [1]155 und andererseits divergierten die Zielsetzungen und Rahmenbedingungen zwischen den 

Kommunen bedeutsam, so dass eine Vergleichbarkeit und Generalisierung von Ergebnissen nur einge-

schränkt möglich war:  

 Die Maßnahmen sollten auf die individuellen Bedingungen der beteiligten Kommunen zu-

geschnitten sein, 

 die Modellkommunen wiesen einen unterschiedlichen Prozessstand auf,  

 die Maßnahmen wurden für unterschiedliche kommunale Settings erarbeitet. 

Nachfolgend ist in Abbildung 2 das Forschungsdesign der wissenschaftlichen Begleitung veranschau-

licht.  

                                                           

154 Dortmund, Stuttgart, Landkreis Fulda, Potsdam 

155 Zielt auf die Vergleichbarkeit von Fällen. 
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Abbildung 2: Forschungsdesign 

Abbildung 2 zeigt auf, dass sich die wissenschaftliche Begleitung in drei Erhebungsphasen unterteilte. 

Während die Erhebungsphasen 1 (EP1) und 2 (EP2) auf die Erfassung und Implementierung von kom-

munalen Zuständigkeiten bei Gewalt in der Pflege und deren Bekanntmachung abzielte, fokussierte 

Erhebungsphase 3 (EP3) begleitend zu den kommunalen Implementierungsphasen die Analyse der Ge-

waltfallbegleitung durch die regionalen Zuständigkeiten und implementierten Verfahrenswege.  

In den folgenden Abschnitten wird zunächst das methodische Vorgehen differenziert nach den be-

nannten Erhebungsphasen (EP1-3) dargestellt und im Anschluss werden die Ergebnisse veranschau-

licht. 

3.1 Methode 

In den drei Erhebungsphasen (EP1-3) wurden unterschiedliche Erhebungsverfahren angewandt, die 

befragten Akteure und Instrumente werden daher nach den Erhebungsphasen 1-3 beschrieben. 

3.1.1 Methodik zu EP1 

Die Implementierungsmaßnahmen sind während der Entwicklungsphasen gemeinsam zwischen dem 

Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e. V. (MDS) und den beteiligten 

Kommunen ausgearbeitet worden. Allerdings zeigen die Kommunen ein unterschiedliches Vorgehen 

Erhebungsphase 1 (EP1)  

-Reflektion der Entwicklungsphasen- 

Erhebungszeitraum 

Februar – April 2015 

Methodisches Vorgehen 

 Telefonische Experteninterviews (Dortmund, Stutt-
gart, Fulda) 

 Fokusgruppe (Potsdam) 

Ziel 

 Darstellung  geplanter kommunaler Implementie-
rungsmaßnahmen  

 Darstellung geplanter Maßnahmen der Öffentlich-
keitsarbeit 

 Darstellung flankierenden Faktoren während der 
kommunalen Entwicklungsprozesse 

 

Erhebungsphase 2 (EP2)  

-Reflektion der Implementierungsphase- 

Erhebungszeitraum 

Oktober 2015 

Methodisches Vorgehen  

 Telefonische Experteninterviews ((Dortmund, Stuttgart, 
Fulda) 

 Fokusgruppe (Potsdam) 

Ziel 

 Reflektion kommunaler Umsetzung geplanter Implemen-
tierungsmaßnahmen  

 

 Aufdeckung flankierender Faktoren während der kommu-
nalen Implementierungsprozesse  

 

 

Erhebungsphase 3 (EP3) Analyse der Gewaltfallbegleitung  

Erfassung der kommunalen Gewaltfallbegleitung durch kommunale Zuständigkeiten während der Implementierungsphase  
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während der Entwicklung auf und haben die Maßnahmen in eigenverantwortlicher Gestaltung ausge-

arbeitet, die sich an den regionalen Strukturen orientieren.  

Aufbauend auf diesen Strukturen hat sich die wissenschaftliche Begleitung zu EP1 für die Verwendung 

eines deskriptiv-explorativen Ansatzes der Datengenerierung entschieden [2]. Es ist ein Interviewleit-

faden (vgl. Anhang) erarbeitet worden, der die entwickelten Implementierungsmaßnahmen, geplanten 

Implementierungsstrategien und flankierende Faktoren während der kommunalen Entwicklungspha-

sen erfasst.  

Im Austausch mit dem MDS sind kommunale Stakeholder identifiziert worden mit deren Expertise die 

Daten zu den regionalen Entwicklungsphasen erfasst wurden. Neben der regionalen Projektkoordina-

tion sind institutionell Vertreter befragt worden, die eine breite Perspektive auf die kommunalen Ent-

wicklungsphasen ermöglicht haben. Abbildung 3 gibt eine Übersicht über die befragten Institutionen 

zu EP1. 

 

Abbildung 3: Befragte institutionelle Vertreter zu EP1. 

Die Datenerfassung erfolgte über leitfadenbasierte Telefoninterviews mit den Experten der Kommu-

nen Stuttgart, Dortmund und Fulda. Der telefonische Zugang wurde aus zeit- und kostenökonomischen 

Gründen gewählt. Potsdam stellte bei der Datenerhebung eine Ausnahme dar, da es im gemeinsamen 

Austauschprozess mit dem MDS nicht möglich war, zentrale Akteure der Kommune zu identifizieren. 

Daher ist die Entscheidung gefallen, die Daten mittels eines Fokusgruppeninterviews zu generieren. 

Die durchgeführten Interviews wurden aufgenommen und auf Basis des einfachen Transkriptionssys-

tem [3] transkribiert. Die Analyse des schriftlich fixierten Datenmaterials erfolgte nach der Methode 

der inhaltlich-strukturierten qualitativen Inhaltsanalyse [4, 5]. Nach Kuckartz (2014) wird die Methode 

insbesondere dazu verwendet, Inhalte zu explorieren, die thematisch angesprochen werden [4]. Für 

eine ausführliche Darstellung des Analyseablaufs wird an dieser Stelle ebenfalls auf Kuckartz (ebd.) 

verwiesen. 

3.1.2 Methodik zu EP2 

Während EP1 auf die Reflektion der kommunalen Entwicklungsphasen und die Darstellung der geplan-

ten Implementierungsmaßnahmen abzielt, fokussiert EP2 die faktische Implementierung entwickelter 

-Stuttgart- 

 Stuttgarter Gleich-
stellungsstelle (Ko-
ordination) 
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Maßnahmen und die Erfassung flankierender Maßnahmen während des Implementierungsprozesses. 

Dazu ist erneut ein Interviewleitfaden auf Basis einschlägiger Outcomes der Implementierungsfor-

schung156 [6] entwickelt und an die kommunalen Implementierungsmaßnahmen angepasst worden 

(vgl. Anhang II).  

Da Potsdam zu EP2 nicht mit der Implementierung entwickelter Maßnahmen starten konnte, ist für 

Potsdam ein gesonderter Leitfaden entwickelt worden, der im Kern auf die Gründe der ausgebliebenen 

Implementierung abzielt (vgl. Anhang II).  

Zu EP2 sind abermals sowohl die regionalen Koordinatoren des Projektes befragt worden als auch Ver-

treter von Institutionen, denen in der praktischen Umsetzung der Maßnahmen eine tragende Rolle 

zukommt157. Abbildung 4 veranschaulicht dazu eine Übersicht.  

 

Abbildung 4: Befragte institutionelle Vertreter zu EP2 

Die Datenerfassung erfolgte erneut mittels Telefoninterviews. In Potsdam ist aus den bereits zu EP1 

benannten Gründen wiederholt eine Fokusgruppe durchgeführt worden. 

Die Analyse zu EP2 ist auf Basis der mitgeschnittenen Interviewdaten erfolgt. 

3.1.3 Methodik zu EP3 

Neben der Beschreibung der entwickelten Implementierungsmaßnahmen (EP1) und dem Implemen-

tierungsprozess (EP2), wurde durch die Universität zu Köln ein selbstkonstruierter, digital ausfüllbarer 

Erfassungsbogen von Gewaltfällen erstellt (vgl. Anhang) und an die zentralen kommunalen Zuständig-

keiten und fallbegleitenden Instanzen vor Beginn der Implementierungsphase ausgegeben (vgl. Kapi-

tel 3)158. Die fallbegleitenden Instanzen wurden gebeten, die Bögen nach Beendigung der Fallbeglei-

tung per Email ausgefüllt zurückzusenden. Das Ziel ist die Generierung von Informationen über das 

                                                           

156 Erfasste Kategorien der Implementierungsoutcomes: Implementierte Zuständigkeiten, Zentrale Falldokumen-
tation, Verfahrenswege & Rücklauf, Rund-um-die-Uhr Ansprechstrukturen (alles projektspezifische  Indikato-
ren der Kategorie Wiedergabetreue, vgl. Petermann 2014), Widerstände, Ressourcen, Angemessenheit, 
Handlungssicherheit, umgesetzte Maßnahmen von Öffentlichkeitsarbeit und Mitarbeiteraufklärung.  

157 Die Identifizierung der zentralen Akteure geschah im gemeinsamen Austausch zwischen der wissenschaftli-
chen Begleitung und dem MDS. 

158 Nur Stuttgart, Dortmund, Fulda, da Potsdam nicht in die Implementierungsphase wechselte. 
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Gelingen der kommunalen Fallbegleitung und implementierten Verfahren. Anzumerken ist, dass auf-

grund divergierender Zeitpläne die Implementierungsphasen bezüglich der Kommunen variierten: 

Während in den Kommunen Dortmund und Fulda der Erfassungsbogen sechs Monate angewandt 

wurde, konnte in Stuttgart lediglich ein Erfassungszeitraum von vier Wochen im Rahmen des Projektes 

umgesetzt werden, da sich der Start der kommunalen Implementierungsphase verzögerte. 

3.2 Gesamtbeurteilung der Durchführung 

Ausgehend von den Empfehlungen des MILCEA-Projekts, wurde zunächst ein auf Monitoring, Scree-

ning und Assessmentverfahren ausgerichteter Präventionsbegriff zugrunde gelegt: 

Von Prävention kann dann gesprochen werden, wenn die Identifikation von Gewalt und/oder 
Gewaltrisiken und die Einleitung von konkreten Maßnahmen zum Schutz des pflegebedürftigen 
Menschen systematisch miteinander verknüpft werden: Das beinhaltet zum einen eine kontinu-
ierliche Beobachtung und Evaluation des Pflegeprozesses, um entweder Risikosituationen sicher 
erkennen oder tatsächlich stattgefundene Gewalt aufdecken zu können. Falls Gewalt stattge-
funden hat oder stattzufinden droht, müssen auf der Basis dieser Informationen zum anderen 
konkrete Schutzmaßnahmen eingeleitet werden. Weil stets mehrere Akteure in die pflegerische 
Versorgung involviert sind (z.B. Pflegeeinrichtung; Heimaufsicht, gesetzlicher Betreuer), müssen 
diese auch in einen systematischen Präventionsansatz eingebunden und die verschiedenen 
Maßnahmen aufeinander abgestimmt sein. Alle beteiligten Akteure müssen sich der Indikatoren 
und Risikofaktoren für Gewalt bewusst sein; Risiken müssen regelmäßig überprüft und kontrol-
liert werden. Dafür sind Screening- und Assessment-Instrumente notwendig. Weiter muss ein 
Maßnahmenkatalog implementiert sein, der Instrumente und Strategien zum Schutz des pfle-
gebedürftigen Menschen vorsieht. Verantwortlichkeiten müssen dort klar formuliert sein, damit 
bei einem konkreten Risiko oder Verdacht unverzüglich Informationen an den zuständigen Ad-
ressaten weitergeleitet werden können. Nach Durchführung bestimmter Maßnahmen sollte de-
ren Wirksamkeit evaluiert werden: Falls der Schutz des Pflegebedürftigen nicht gewährleistet 
werden konnte, müssen weitere Maßnahmen zur Anwendung kommen. (Projektantrag 2012) 

Die Interviews mit kommunalen Schlüsselakteuren und Diskussionen mit den kommunalen Steue-

rungsgremien ergaben, dass diese einer flächendeckenden Einführung von Assessment- und Scree-

ninginstrumenten nicht folgen konnten. Dies überstiege nicht nur die vorhandenen Ressourcen, son-

dern auch die rechtlichen Kompetenzen der kommunalen Akteure. Stattdessen erfolgte eine Konzent-

ration auf die Entwicklung bzw. Stärkung eines niedrigschwelligen Meldewesens auf freiwilliger Basis 

mit Betonung des Beratungs- gegenüber dem repressiven Ansatz (niedrigschwellige Anlaufstellen und 

Hotlines).  

Das Projekt war gekennzeichnet durch eine wesentlich längere Entwicklungsphase und dadurch ver-

kürzte begleitete Implementierungsphase als geplant: Die Entwicklung von kommunalen Präventions-

konzepten hat in allen Kommunen mehr Zeit in Anspruch genommen als erwartet. Selbst in Stuttgart, 

wo noch zum Zeitpunkt des letzten Zwischenberichts das Projekt aufgrund des langen eigenständigen 

Vorlaufs in der Kommune kurz vor der Umsetzung zu sein schien, traten Verzögerungen auf, weil das 

Steuerungsgremium feststellte, dass ein ‚one-fits-all‘-Ansatz in der Prävention von Gewalt in der häus-

lichen Pflege nicht funktioniert, da die Fallkonstellationen deutlich unterschiedlich sind. Auf Grund 

dessen erfolgte hier eine Umorientierung auf ein Case-Management-Konzept, aus der zunächst die 

Notwendigkeit einer erneuten Schulung aller Akteure resultierte.  

In Dortmund, Stuttgart und im Landkreis Fulda wurde die wissenschaftliche Begleitung der Implemen-

tierungsphase - entgegen der ursprünglichen Planung - auf ein halbes Jahr verkürzt. Dies führte dazu, 
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dass nur vergleichsweise wenige Fälle in der Fallerfassung auftauchten und auch die auszuwertenden 

Erfahrungen der beteiligten Akteure sich auf einen vergleichsweise engen Zeitraum bezogen. In Pots-

dam dauerten die Entwicklungsprozesse aufgrund des hier gewählten basisdemokratischen Ansatzes, 

länger als in den anderen Kommunen. Für die Entwicklung und Implementierung eines kommunen-

spezifischen Präventionsansatzes heißt das, dass hierfür von Zeiträumen von zwei bis drei Jahren aus-

gegangen werden sollte. 
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Arbeitsphasen des Projektes 

Das Projekt wurde in vier Arbeitsphasen durchgeführt, die dem nachfolgenden Schaubild zu entneh-

men sind: 

Abbildung 5: Die Projektphasen im Überblick 
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Vernetzung als Projektschwerpunkt 

Wesentlicher Schwerpunkt war die bessere Vernetzung und Klärung von Verantwortlichkeiten und Zu-

ständigkeiten der beteiligten kommunalen Akteure. In Anlehnung an Görgen et al. (2002) wurden drei 

Arten von Netzwerken - mit zunehmender Intensität der Zusammenarbeit - unterschieden: 

 Vernetzung als Information ist die selbstverständliche Grundlage, damit die verschiedenen 

Anbieterinnen und Anbieter bzw. Dienstleisterinnen und Dienstleister gegenseitig über die 

Inhalte der Arbeit und die konkreten Angebote informiert sind. Sie nutzen diese Informa-

tion, indem sie bei Bedarf auf die anderen Angebote hinweisen. 

 Vernetzung als Koordination setzt die Information über die Angebote voraus. Hier stimmen 

sich die Anbieterinnen und Anbieter über Delegation bzw. konkreten Angebote ab, entwe-

der durch Absprache gleichberechtigter Träger, durch Delegation bzw. Koordination der 

Angebote durch eine Koordinatorin bzw. einen Koordinator oder durch stärkere Verant-

wortungsübernahme der Koordinatorin bzw. des Koordinators (organisiert z. B. die Treffen 

innerhalb eines Netzwerks etc.). 

 Vernetzung als Kooperation geht noch über Informations- und Koordinationsnetzwerke 

hinaus, weil gemeinsame Aktivitäten geplant und umgesetzt werden.159 

Im Rahmen des Projekts „Gewaltfreie Pflege“ wurden in den vier Modellkommunen alle drei Ebenen 

vernetzt. Darüber hinaus wurden verschiedene zielgruppenspezifische verhaltenspräventive Interven-

tionen (Maßnahmen zur Schulung und Bewusstseinsbildung) implementiert. Details dazu sind dem fol-

genden Kapitel zu entnehmen. 

                                                           

159 Vgl. Görgen et al. (2012), S. 413f 
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4 Projektverlauf 

Das vorliegende Kapitel dient einem differenzierten Überblick über die kommunalen Entwicklungspro-

zesse. Dazu werden die kommunal-strukturellen Begebenheiten und Entwicklungsverläufe transpa-

rent abgebildet, damit der heterogene Charakter der beteiligten Modelkommunen deutlich wird. In 

allen Städten wurden zur Entwicklung von Implementierungsmaßnahmen kommunenspezifische Steu-

erungsgremien in enger Absprache zwischen dem MDS und den ortsansässigen Ansprechpartnern ge-

gründet160 und basierend auf einer Strukturanalyse durch bedeutsame Stakeholder (u. a. kommunale 

Aufsichtsbehörden, Beratungs- und Servicestellen, stationäre und ambulanten Pflegeanbieter, Leis-

tungsträger) ergänzt und somit ein Zugang zum Projektfeld ermöglicht. Die Zusammensetzung der 

Steuerungsgremien variierte dabei allerdings bezüglich der Kommunen und den angestrebten Imple-

mentierungsmaßnahmen erheblich. Das vorliegende Kapitel gliedert sich daher nach den beteiligten 

Kommunen. 

4.1 Stuttgart 

Das Steuerungsgremium Stuttgart Runder Tisch Gewalt gegen Ältere und in der häuslichen Pflege161 

wurde bereits 2010 auf Initiative der Abteilung für individuelle Chancengleichheit Stuttgart zur Imple-

mentierung von Maßnahmen gegen Gewalt in der häuslichen Pflege innerhalb der Kommune gegrün-

det. Der Prozessverlauf innerhalb der Kommune war daher weitestgehend unabhängig von der Pro-

jektgestaltung durch den MDS organisiert und die wissenschaftliche Begleitung stand somit im Vorder-

grund. Abbildung 6 vermittelt eine Übersicht über den Stuttgarter Prozessverlauf. 

Im gemeinsamen Austausch von Vertretern kommunaler Einrichtungen zielte das Steuerungsgremium 

auf eine nachhaltige kommunale Vernetzung im Bereich Prävention und Intervention bei Gewalt in 

Pflegekonstellationen und auf die Implementierung von Unterstützungsmaßnahmen ab.  

Bereits in der Vorphase des Projektes GfP wurden verschiedene Handlungsmodule entwickelt und 

durchgeführt (zwei Fachkongresse, Flyer-Entwicklung Damit Pflege nicht zur Qual wird, Implementie-

rung eines anonymen Beratungstelefons für Pflegekräfte)162.  

                                                           

160 Stuttgart: Abteilung für individuelle Chancengleichheit; Dortmund: Sozialamt - Fachdienst für Senioren; Land-
kreis Fulda: Hessisches Amt für Versorgung und Soziales Fulda; Potsdam: Landesamt Potsdam-Sozial- und 
Gesundheitsplanung.  

161 Name des Stuttgarter Steuerungsgremiums. 

162 Für detailliertere Informationen zum Material und den Inhalten siehe Stuttgarter Flyer im Anhang. 
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Abbildung 6: Stuttgarter Prozessverlauf 

 

Ab 2013 wurde die Implementierung des Handlungsmoduls Interventionsverfahren bei Gewalt in der 

häuslichen Pflege beschlossen. Als Begründung wurde die geringe Nutzung des bisherigen Beratungs-

telefons genannt und der Wunsch einzelner Pflegekräfte, systematische Unterstützungsstrukturen bei 

Gewalt in der informellen Pflege zu implementieren. 

Es wurde unter Mitarbeit verschiedener Vertreter des Steuerungsgremiums ein Vorschlag für ein sys-

tematisches Interventionsverfahren bei Gewalt in der häuslichen Pflege entwickelt, das vorsah, Rund-

um-die-Uhr Zuständigkeiten unter Beteiligung von fallbegleitenden Strukturen163 zu etablieren.  

Die ersten Entwürfe wurden allerdings von der operativen Mitarbeiterebene aufgrund eines zu stark 

aufgeprägten ordnungsrechtlichen Charakters und dem Wunsch, kommunale Doppelstrukturen zu 

vermeiden, abgelehnt. Das finale Verfahren für die kommunale Interventionsstrukturen sah vor, eine 

Erstanlaufstelle bei Gewalt zu etablieren, mit direkter Anbindung an die Stuttgarter Pflegestütz-

punkte164 und die Förderung einer engen Zusammenarbeit mit den oben benannten fallbegleitenden 

Institutionen.  

                                                           

163 Die Beratung und Unterstützung älterer, behinderter und/oder pflegebedürftiger Menschen ist in Stuttgart in 
drei unterschiedliche kommunale Verantwortungsstrukturen aufgeteilt: 

 Bürgerservice Leben im Alter angegliedert am Sozialamt mit Zuständigkeit für unterstützungsbe-
dürftige Menschen über 65 Jahre 

 Gerontopsychiatrische Dienst in gemeinsamer Trägerschaft der Caritas, der evangelischen Gesell-
schaft und dem Klinikum Stuttgart mit Zuständigkeit für psychisch kranke Menschen über 65 Jahre  

 Sozialdienst für Menschen mit chronischer Erkrankung oder Behinderung angesiedelt am Gesund-
heitsamt für psychisch kranke Menschen zwischen 18 und 65 Jahre.  

164 In Stuttgart gibt es insgesamt zwei Pflegestützpunkte, die sich in gemeinsamer Trägerschaft zwischen der 
Landeshauptstadt Stuttgart und dem Verbund der Kranken- und Pflegekassen befinden. Die zwei Pflegestütz-
punkte bieten Hilfe- und Unterstützungsangebote zum Thema Pflege an und teilen ihre Zuständigkeit in den 
inneren und äußeren Stadtbezirk. Das Angebot der Pflegestützpunkte kann Mo, Mi, Fr (9 - 12 Uhr) und Do 
(16 - 17 Uhr) genutzt werden. 
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4.2 Dortmund 

In Kooperation mit dem Sozialamt - Fachdienst für Senioren wurde zu Projektbeginn 2013 das Dort-

munder Steuerungsgremium bei Gewalt in der Pflege mit weisungsbefugten Vertretern der kommu-

nalen Versorgungslandschaft gegründet. Abbildung 7 vermittelt ergänzend eine grafische Übersicht.  

Abbildung 7: Dortmunder Prozessverlauf 

 

Das Steuerungsgremium erarbeitete Zuständigkeiten, die für den gesamten Pflegebereich (häuslich, 

ambulant, stationär) greifen, und sah vor, diese öffentlich bekannt zu machen. Darüber hinaus zielte 

sie darauf ab, ein interdisziplinäres Bewusstsein für die einschlägige Thematik unter den beteiligten 

Institutionen zu fördern.  

Die konzeptionelle Erarbeitung von Inhalten für die kommunalen Zuständigkeiten und die Ausarbei-

tung zur Öffentlichkeitsarbeit geschah durch eine Unterarbeitsgruppe des Steuerungsgremiums in re-

gelmäßigem Austausch mit dem MDS. 

Im Ergebnis wurde die Heimaufsicht als intervenierende und ordnungsrechtliche Instanz in Dortmund 

festgelegt165. Ergänzend wurden den Seniorenbüros eine präventive und sensibilisierende Zuständig-

keit zugeordnet, um dem empfindlichen einschlägigen Thema auf eine niederschwellige und unter-

stützende Weise gerecht werden zu können.166 Darüber hinaus wurde eine verstärkte Vernetzung zwi-

schen den benannten Institutionen vereinbart. 

                                                           

165 Nach dem Wohn- und Teilhabegesetz von NRW besteht die rechtliche Zuständigkeit bei der Heimaufsicht 
sowohl für den professionellen ambulanten wie für den stationären Pflegebereich (vgl. dazu § 2, 8 WTG). 
Daher wird diese als prädestinierte kommunale Instanz in Dortmund gesehen, um bei Gewalt in der Pflege zu 
intervenieren, da sie mit einer rechtlichen Expertise und Erfahrungswissen ausgestattet ist. 

166 Den Theorien zur Entstehung von Gewalt in Pflegekonstellationen folgend, sind Fälle nicht automatisch mit 
einem strafrechtlichen Charakter verbunden. Dies macht eine präventive und unterstützende Ausrichtung 
häufig notwendig. 
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Die öffentliche Sensibilisierung wurde auf den Stadtteil Dortmund-Scharnhorst beschränkt, damit der 

organisatorische Aufwand im Projekt geringer ausfiel, und in die Verantwortung des ansässigen Seni-

orenbüros gegeben. Konkret wurde im Rahmen der Implementierungsphase eine Auftaktveranstal-

tung mit Experten des institutionellen (ambulanten, stationären) Pflegebereichs im Stadtteil durchge-

führt und eine Veranstaltung für pflegende Angehörige (häuslicher Pflegebereich) zum einschlägigen 

Thema organisiert (April & Mai 2015). Vorgestellt wurden auch Inhalte eines Fortbildungskonzeptes 

zur Thematik, das vom MDS und der Qualitätsbeauftragten der städtischen Seniorenheime  Dortmund 

auf Basis etablierter Programme zusammengestellt wurde. Nach Umsetzung der stadtteilbezogenen 

Sensibilisierung sollte eine Ausweitung auf das gesamte Stadtgebiet diskutiert und umgesetzt werden. 

4.3 Landkreis Fulda 

Der Landkreis Fulda167 gründete in enger Absprache mit dem MDS zu Beginn des Projektes 2013 ein 

Steuerungsgremium. Abbildung 8 vermittelt dazu eine Übersicht. 

Abbildung 8: Fuldaer Prozessverlauf 

 

 

Das Steuerungsgremium fokussierte ähnlich wie in Dortmund die Implementierung kommunaler Zu-

ständigkeiten für den gesamten Pflegebereich (häuslich, ambulant, stationär) bei Gewalt in Pflege-

konstellationen und die Förderung der öffentlichen Sensibilisierung zur einschlägigen Thematik.  

Im Rahmen einer regelmäßigen Unterarbeitsgruppe mit Vertretern des Steuerungsgremiums wurden 

unterschiedliche Themen zur Implementierung diskutiert (u. a. Abklärung institutioneller Aufgaben-

spektren in der Gewaltthematik, institutionelle Zugangsmöglichkeiten in Häuslichkeit und Einrichtun-

gen, datenschutzrechtliche Möglichkeiten). 

                                                           

167 Die Koordination im Landkreis Fulda verlief über den 1. Kreisbeigenordneten in enger Zusammenarbeit mit 
der ortsansässigen Schutzambulanz.  
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Im Ergebnis wurde eine Zweiteilung der Zuständigkeiten festgelegt: das Hessische Amt für Versorgung 

und Soziales (HAVS) als zuständige Institution für Gewalt in stationären und ambulanten Pflegekons-

tellationen und der kommunale Pflegestützpunkt für Gewalt in häuslichen Pflegebeziehungen. Zudem 

wurde die örtliche Schutzambulanz als Erstanlaufstelle und weitervermittelnde Instanz an die fallbe-

gleitenden Institutionen benannt. Auch stand die öffentliche Sensibilisierung im Rahmen von Presse-

arbeit und der Durchführung einer kommunalen Auftaktveranstaltung im Fokus der kommunalen Um-

setzung. 

4.4 Potsdam 

In Potsdam lag die Koordination des zu Beginn des Projektes gegründeten Steuerungsgremiums für 

Gewalt in der häuslichen Pflege bei der Gesundheits- und Sozialplanung der Landeshauptstadt. Abbil-

dung 9 vermittelt eine Übersicht. 

Abbildung 9: Potsdamer Prozessverlauf 

 

Das Steuerungsgremium strebte dabei eine Anbindung und Vernetzung mit dem bestehenden Netz-

werk Älter werden in Potsdam an.168 

Die Möglichkeiten der kommunalen Projektziele wurden von Oktober 2013 bis April 2015 während der 

Entwicklungsphase sehr breit diskutiert (u. a. Defizite in der pflegerischen Versorgungslandschaft, an-

zustrebendes Pflegesetting und Zielgruppen, Möglichkeiten von intervenierenden Zuständigkeiten).  

In der Folge des Austausches, beschloss das Steuerungsgremium die Implementierung eines differen-

zierten Fragebogens im Rahmen der Pflegeberatungssituationen nach § 37 Abs. 3 SGB XI und eine Ver-

besserung von differenzierten Kommunikationswegen zwischen Pflegediensten, Pflegekassen und nie-

derschwelligen Beratungsstellen vor allem im häuslichen Bereich bei Gewalt und Überforderung in der 

                                                           

168 Das Netzwerk „Älter werden in der Landeshauptstadt Potsdam“ hat sich 2006 in Potsdam gegründet und 
verfolgt das Ziel eine verbesserte Zusammenarbeit zwischen Diensten und Einrichtungen anzustreben zum 
Wohle der älteren Bürgerinnen und Bürger innerhalb der Kommune. Dabei umfasst das Netzwerk unter-
schiedliche Institutionen aus den Bereichen Bildung, Seniorenvertretung, Wohnungsunternehmen, ambu-
lante Dienste, stationäre Einrichtungen, Beratungsstellen, Wohnungsunternehmen und Stadtverwaltung. 
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Pflege. Zudem wurden eine Ausweitung der öffentlichen Sensibilisierung zur Thematik und die ver-

stärkte Bekanntmachung kommunaler Unterstützungsmaßnahmen als projektspezifische Ziele in Pots-

dam festgelegt. 

Die Umsetzung dieser Maßnahmen war allerdings mit erheblichen Hürden verbunden, welche in der 

Konsequenz die Implementierung der angedachten Maßnahmen im zur Verfügung stehenden Zeitrah-

men verhinderten. Im folgenden Kapitel wird in dem Exkurs Potsdam auf diese hinderlichen Begeben-

heiten eingegangen. 
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5 Ergebnisse der Projektphasen 

Das folgende Kapitel fasst die wichtigsten Ergebnisse der einzelnen Projektphasen zusammen. Bei der 

Auswertung der Entwicklungsphase durch die wissenschaftliche Begleitung (Erhebungsphase 1) liegt 

der Fokus auf der Darstellung und Begründung von geplanten Implementierungs- und Öffentlichkeits-

maßnahmen aus Sicht der in den Kommunen befragten Experten. 169Die Auswertung der Implemen-

tierungsphase (Erhebungsphase 2) zeigt, wie weitreichend und auf welche Art die geplanten Maßnah-

men im Rahmen der Implementierungsphasen umgesetzt werden konnten. Die Auswertung der Fall-

begleitungsbögen (Erhebungsphase 3) veranschaulicht die Resultate der gemeldeten und begleiteten 

Gewaltfälle. Die Darstellung beruht im Wesentlichen auf den Ergebnissen der Erhebungsphase 2 und 

3 der wissenschaftlichen Begleitung des Projektes durch Mitarbeiter des Lehrstuhls für Rehabilitati-

onswissenschaftliche Gerontologie der Humanwissenschaftlichen Fakultät an der Universität zu Köln.  

Die konkrete Forschungsfragestellung, anhand derer die kommunalen Prozessverläufen ausgewer-
tet wurden, teilte sich dabei in zwei Unterfragestellungen auf: 

1. Welche kommunenspezifischen Zuständigkeiten und Verantwortlichkeiten bei Gewalt 
in der Pflege wurden im Rahmen der projektbeteiligten Kommunen entwickelt und 
welche Maßnahmen der Öffentlichkeitsarbeit sind geplant, damit kommunale Maß-
nahmen nutzbar werden? (Reflektion der Entwicklungsphase) 

2. Konnten die entwickelten Zuständigkeiten in die Praxis implementiert werden und wel-
che Maßnahmen wurden umgesetzt, damit die implementierten Zuständigkeit bekannt 
werden konnten? (Reflektion der Implementierungsphase) 

Dabei wurde nach Bedingungen geforscht, die sich während der Entwicklungs- und Implementie-
rungsprozesse als förderliche oder hinderliche Faktoren erwiesen. Auf diese Weise sollten Hand-
lungsempfehlungen aus dem Forschungsprojekt an andere Kommunen und die Politik herausgear-
beitet werden.  

Neben diesen zentralen Fragestellungen zur Prozessevaluation verfolgt die wissenschaftliche Beglei-
tung das Ziel, Ergebnisse über die Ergebnisqualität zu generieren, um Hinweise auf die Effektivität 
implementierter Zuständigkeiten ableiten zu können. 

Die Datenerfassung erfolgte über leitfadenbasierte Telefoninterviews mit Schlüsselakteuren der 
Kommunen Stuttgart, Dortmund und Landkreis Fulda und mittels eines Fokusgruppeninterviews in 
Potsdam und eines digital ausfüllbaren Erfassungsbogens von Gewaltfällen. 

 

  

                                                           

169 Vgl. Kapitel 11; Anhang 11.1.-11.3 in diesem Bericht 
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5.1 Ergebnisse der Vorbereitungs- und Entwicklungsphase: Vorhandene Strukturen 

der Kommunen 

5.1.1 Zentrale Ansprechpartner mit definierten Zuständigkeiten, die allen Akteuren bekannt 

sind 

Zu unterscheiden sind hier der Eingriff bei Bekanntwerden von akuter Gewaltanwendung, die Gefah-

renabwehr (Intervention), und das Verhindern von Gewaltanwendung gegen ältere Pflegebedürftige 

im Vorfeld (Prävention). Auch wenn der Schwerpunkt des Projektes auf der Prävention liegt, so war es 

den Teilnehmern der Steuerungsgremien in allen Kommunen wichtig, die Zuständigkeiten in der Inter-

vention170 klarzustellen.  

Die Zuständigkeiten im Bereich der Intervention bei der akuten und zukünftigen Gefahrenabwehr sind 

weitgehend gesetzlich geregelt (im häuslichen Bereich die Polizei-, Ordnungsbehörden und der sozial-

psychiatrische Dienst sowie in Nordrhein-Westfalen die Heimaufsicht-Nachfolge, im stationären Be-

reich die Heimaufsicht-Nachfolgeorganisationen, in Hessen im professionellen ambulanten Bereich 

ebenfalls die Heimaufsicht Nachfolge Hessische Betreuungs- und Pflegeaufsicht). 

Bei der Prävention sind die institutionellen Strukturen in allen vier Kommunen unterschiedlich. In allen 

vier Kommunen gibt es niedrigschwellige Anlaufstellen, an die sich Betroffene, pflegende Angehörige, 

Angehörige des Umfeldes und zum Teil auch Pflegekräfte wenden können, wenn sie selbst Opfer sind, 

mögliche Gewalt beobachtet haben, selbst Gewalt ausgeübt haben, Aggressionen bei sich aufgrund 

von Überforderung oder anderen Risikofaktoren erleben oder sich unsicher sind, ob eine der vorge-

nannten Umstände zutreffen. Diese Anlaufstellen sind jedoch vom organisatorischen Zuschnitt unter-

schiedlich und werden auch unterschiedlich explizit in dieser Funktion beworben: 

In Potsdam existiert ein Beratungsangebot, das sich ausdrücklich als Beratungsangebot zur Prävention 

eskalierender Gewalt, vor allem im Bereich der informellen Pflege, versteht (Pflege in Not Branden-

burg). Die vom Land und der AOK Nordost geförderte Anlaufstelle in freier Trägerschaft ist für das 

gesamte Land Brandenburg zuständig. Neben telefonischer und persönlicher Beratung führt sie bera-

tende Hausbesuche sowie Informations- und Fortbildungsveranstaltungen durch und arbeitet eng mit 

dem Pflegestützpunkt in Potsdam (s. u.) zusammen. Der Begriff der Gewaltprävention wird dabei le-

diglich in der Kommunikation mit der Fachöffentlichkeit verwendet; gegenüber der Öffentlichkeit wer-

den bewusst die Begriffe „schwierige Pflegesituation“ und „Konflikt“ verwendet.  

Im Landkreis Fulda versteht sich die Schutzambulanz als ergänzendes Hilfsangebot für Frauen, Männer, 

Kinder, Jugendliche und Senioren, die von Gewalt betroffen sind. Hauptaufgaben des vom Land und 

dem Landkreis finanzierten Modellprojekts in kommunaler Trägerschaft sind die gerichtsverwertbare 

Beweissicherung und Dokumentation von Verletzungen, aber auch die Vermittlung von Hilfsangebo-

ten. Von Menschen über 65 Jahre wird sie bisher selten in Anspruch genommen.  

Parallel zu diesen Anlaufstellen gibt es in Potsdam und im Landkreis Fulda zentrale Pflegestützpunkte 

(nach § 92c SGB XI), die gemeinsam von den Kommunen und den Pflegekassen finanziert werden. Sie 

sind jeweils mit einer Sozialarbeitsfachkraft und einer Pflegefachkraft besetzt. Als niedrigschwellige 

Anlaufstellen für die Bevölkerung alle Fragen der Pflege betreffend sind diese auch für oben genannte 

                                                           

170 Sofern man nicht die Intervention als Bestandteil von Prävention begreifen möchte. 
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Fragen der Gewaltprävention zuständig und ansprechbar. In der Außendarstellung wird auf diesen As-

pekt ihres Angebots bisher nicht hingewiesen. Im Landkreis Fulda ist der Pflegestützpunkt in den glei-

chen Räumlichkeiten wie die Schutzambulanz innerhalb des Gebäudes eines Gesundheitszentrums an-

gesiedelt. 

In Dortmund und Stuttgart gibt es dezentrale Seniorenberatungsstellen in kommunaler Trägerschaft 

(Stuttgart: Bürgerservice Leben im Alter) bzw. kommunaler Trägerschaft in Zusammenarbeit mit freien 

Trägern der Wohlfahrtspflege (Dortmund: Seniorenbüros), die in allen Stadtbezirken bzw. Stadtteilen 

vertreten sind.  

In Stuttgart wird dies ergänzt durch acht stadtteilnahe Gerontopsychiatrische Dienste (GerBera) in 

freier Trägerschaft, die den Gemeindepsychiatrischen Zentren angegliedert sind und neben der Beglei-

tung der betroffenen Menschen auch deren Angehörige beraten. In Stuttgart existiert außerdem mit 

dem StadtSeniorenRat Stuttgart, ein von der Stadt geförderter gemeinnütziger Verein. Die Be-

schwerde- u. Beratungsstelle ist zuständig für Probleme der Altenpflege, für Betroffene / Angehörige, 

Bezugspersonen von älteren / behinderten / pflegebedürftigen Menschen im häuslichen oder statio-

nären Bereich, Mitarbeitern von Fachdiensten und Einrichtungen und sonstigen Interessenvertretern 

(z. B. Bevollmächtigte, Bewohnervertreter). Daneben gibt es zwei zentralisierte Pflegestützpunkte in 

gemeinsamer Trägerschaft der Kommune und der Pflegekassen mit einem Schwerpunkt auf Leistungs-

beratung, die für jeweils eine Stadthälfte zuständig sind. 

In Dortmund sind die Beratungs- und Unterstützungsaufgaben für Ältere und deren Angehörige, das 

Case-Management bei Problemen wie auch die Vernetzung von Angeboten in den 12 Seniorenbüros in 

jedem Stadtbezirk zusammengefasst. In den Räumen dieser Stadtteilzentren bieten zu bestimmten 

Zeiten Pflegeberater der Krankenkassen Beratung an. Die Seniorenbüros sind in gemeinsamer Träger-

schaft der Kommune und den Verbänden der freien Wohlfahrtspflege.  
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Bewertung der zentralen Ansprechpartner nach Sozialraumorientierung und Aufgabenbündelung 

Neben den vielfältigen Unterschieden in Organisationsform, Ausstattung, Trägerschaft, Finanzierung 

und teilweise auch inhaltlicher Ausrichtung erscheinen hier auf struktureller Ebene zwei Aspekte we-

sentlich: Die Sozialraumorientierung (sozialraumnah versus zentralisiert) und die Bündelung von ver-

schiedenen beratenden und unterstützenden Aufgaben bei einer Organisation bzw. in den gleichen 

Räumlichkeiten versus einer Verteilung verschiedener Aufgaben auf mehrere Organisationen respek-

tive verschiedene Orte (Aufgaben gebündelt versus verteilt). Eine sozialraumnahe Bündelung von prä-

ventiven Aufgaben wie Beratung, Case Management, Aufklärung/Sensibilisierung und kommunaler 

Vernetzung bei einer Organisation oder mehreren eng miteinander kooperierenden Organisationen 

ist hier als optimal anzusehen, während eine Verteilung dieser Aufgaben auf mehrere Organisationen 

an unterschiedlichen sozialraumfernen Standorten sich eher als weniger geeignet für die Wahrneh-

mung gewaltpräventiver Aufgaben darstellt, weil Mehrfachzuständigkeiten zu zusätzlichem Abstim-

mungs- und Koordinierungsbedarf führen, die in einer gebündelten, sozialraum-nahen Ausgestaltung 

effektiver erscheinen. 

 Dezentral Zentral 

Aufgaben gebündelt 
Dortmund 

Seniorenbüros 
(Landkreis Fulda) 

Pflegestützpunkt & Schutzambulanz 

Aufgaben verteilt 

 
 

Stuttgart 
Beratungsstellen Bürgerservice Leben 
im Alter, Gerontopsychiatrische Bera-

tungsstellen 

Potsdam 
Pflegestützpunkt, Beschwerde- und 

Beratungsstelle Pflege In Not 
 

Stuttgart 
Pflegestützpunkte, Beschwerde- und 

Beratungsstelle StadtSeniorenRat 

Abbildung 10: Versorgungstrukturen Beratung 

Die Bündelung von Beratungs-, Unterstützungs- und Vernetzungsaufgaben an sozialraumnahen Stand-

orten ist in Dortmund durch die Seniorenbüros weitestgehend verwirklicht. Im Landkreis Fulda werden 

die Angebote der Schutzambulanz und des Pflegestützpunktes zwar tendenziell sozialraumfern für den 

Landkreis zentral an einem Ort angeboten, diese arbeiten bewusst in den gleichen Räumlichkeiten und 

kooperieren eng. In Potsdam sind die Aufgaben zwischen Pflegebeschwerde- und Präventionsstelle 

(Pflege in Not Brandenburg) und Pflegestützpunkt aufgeteilt und werden an zwei zentralen, voneinan-

der getrennten Orten angeboten (wobei die Vernetzung der Pflegebeschwerdestelle mit dem Pflege-

stützpunkt konzeptionell verankert ist). In Stuttgart gibt es sowohl zentrale als auch dezentrale Ange-

bote, die auf verschiedene Organisationen verteilt sind. Die Diversifizierung der Aufgaben ist mit drei 

zentralen Akteuren mit verschiedenen Aufgabenbereichen und verschiedenen Angeboten vergleichs-

weise hoch ausgeprägt.  

Diese unterschiedlichen Strukturen schlagen sich in den verschiedenen Schwerpunkten der entwickel-

ten kommunalen Handlungspläne zur Verbesserung der Prävention von Gewalt gegen Ältere in der 

Langzeitpflege nieder. Während in Dortmund-Scharnhorst und im Landkreis Fulda der Schwerpunkt 

auf einer Profilschärfung der jeweiligen Institutionen gegenüber Öffentlichkeit in Bezug auf Gewalt-

prävention in der Pflege älterer Menschen lag, bedurfte es in Potsdam noch einer größeren Bekannt-

heit des bestehenden Angebots. In Stuttgart wurden mit der Bündelung der Aufgaben in eine zentrale 
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Anlaufstelle die Voraussetzungen dafür geschaffen, diese gegenüber der Öffentlichkeit bekannt zu ma-

chen. 

5.1.2 Wissen der Akteure 

Weitere Anforderungen an ein kommunales Präventionskonzept erstrecken sich auf Wissen der Ak-

teure über Zuständigkeiten im Falle von Gewalt und von Risikosituationen gegenüber älteren Pflege-

bedürftigen, Wissen über Mittel, diese Verantwortung wahrzunehmen, Wissen und Standards der Ak-

teure zum Erkennen von Gewalt und von Risikosituationen sowie ein hoher Sensibilisierungsstand in 

Bezug auf eigenes gewaltfreies Verhalten gegenüber älteren Pflegebedürftigen.  

Auf kommunaler Ebene wurde das Thema „Gewalt in der Pflege“ in den untersuchten Kommunen seit 

der Gründung von Runden Tischen / Steuerungsgremien zu diesem Thema thematisiert. In Dortmund, 

Potsdam und im Landkreis Fulda wurden diese Runden Tische auf Initiative des MDS im Rahmen der 

Projektdurchführung gegründet, in Stuttgart bestand dieser bereits vor Projektstart. In allen vier Mo-

dellkommunen bauten diese Steuerungsgremien auf bereits bestehende Vernetzungsgremien auf. In-

nerhalb der meisten befragten Institutionen fand die Thematisierung von Gewalt gegen Ältere in der 

Langzeitpflege wenig systematisch, sondern eher einzelfallbezogen statt. Nur eine Minderheit der be-

fragten Institutionen berichtete von vorhandenem spezifischem Fachwissen der Mitarbeiter und Mit-

arbeiterinnen zum Thema Gewalt; das Wissen der Mitarbeiter weise zudem bislang wenig Anwen-

dungsbezug auf. Die Mehrzahl der befragten Akteure gab an, dass bereits unterschiedliche Maßnah-

men ergriffen worden seien, um Mitarbeiter ihrer Institution auf das Thema aufmerksam zu machen 

und Wissen zu generieren. Die dort ergriffenen Maßnahmen waren je nach Institution in ihrer Art 

(schriftliche Informationen, Fortbildungen & Schulungen, Fall- & Dienstbesprechungen im Team) und 

in ihrem Umfang (einmalig, mehrmalig-unregelmäßig, regelmäßig) sehr unterschiedlich. 

In der Tendenz ergab sich hier ein wenig überraschender Zusammenhang: Je näher eine Institution in 

ihrem bisherigen Aufgabenzuschnitt am Thema Gewaltprävention und Intervention bei Gewalt gegen 

ältere Pflegebedürftige arbeitet, desto eher haben deren Mitarbeiter auch Fachwissen hierüber. Schu-

lungs-, Fortbildungs- und Sensibilisierungsmaßnahmen innerhalb der Institutionen finden bei einzel-

nen Akteuren statt, sind aber in den meisten Institutionen nicht Standard. Dort, wo sie gesetzlich vor-

geschrieben sind, wie z. B. für stationäre Pflegeeinrichtungen und ihnen gleichgestellten Wohnformen 

in Brandenburg, gibt es keine einheitlichen inhaltlichen Vorgaben. Ein Beispiel für das Vorhandensein 

eines institutionellen Standards ist die Städtische Seniorenheime Dortmund gemeinnützige GmbH, die 

zum Thema Gewalt in der Pflege in ihren Einrichtungen regelmäßig Fortbildungen durchführen, mit 

dem Schwerpunkt des Selbstschutzes und Deeskalationsstrategien bei Übergriffen von Bewohnern ge-

genüber Personal. 

Instrumente zur Einschätzung von Gewalt oder von Risikosituationen waren in keiner der befragten 

Institution oder Dienste im Einsatz. Die meisten Befragten sahen Fortbildungs- und Sensibilisierungs-

bedarf sowohl bei Pflegefachkräften als auch bei Mitarbeitern von Diensten und Führungskräften aber 

auch Informationsbedarf bei pflegenden Angehörigen. Vor allem von ambulanten Pflegediensten und 

stationären Einrichtungen wurde vorgeschlagen, eine speziell geschulte Ansprechperson für Gewalt-

prävention auf Trägerebene zu schaffen.  
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5.1.3 Sensibilisierung der Pflegebedürftigen, ihrer Angehörigen und der Öffentlichkeit und 

Wissen über Ansprechpartner und Hilfsangebote 

Die meisten befragten Experten sahen eine Sensibilisierung der Bevölkerung, vor allem aber eine Sen-

sibilisierung von pflegenden Angehörigen, als notwendig an. Unzureichendes Wissen über Krankheits-

bilder und deren Symptome, über Therapien und deren Alternativen, Überforderung und Scham, sich 

Hilfe zu holen, sahen die meisten befragten Experten als Hauptursachen, die zu Gewaltanwendung 

gegenüber Pflegebedürftigen im häuslichen Bereich führen können.  

Informelle Vernetzungsstrukturen, Beziehungen der Akteure untereinander, ihre Rolle im Entwicklungs- 

und Implementierungsprozess 

Mit Hilfe des Instruments „Akteursmapping“ aus der Akteursanalyse171 wurden die Netzwerkbeziehun-

gen der Akteure anhand der Antworten auf die Frage dargestellt, wer wen als gewünschten zentralen 

Ansprechpartner benannte172. Auf diese Art kristallisierte sich heraus, wer von den befragten Akteuren 

als zentral gesehen wird und wer aufgrund seiner engen Vernetzung als zentral angesehen werden 

kann. 

Neben der Nachfolgebehörden der früheren Heimaufsicht kristallisierten sich hier die bereits benann-

ten Schlüsselakteure heraus und es bestätigte sich, dass diese Akteure eine zentrale Rolle bei einer 

besseren Vernetzung und als zentraler Ansprechpartner spielen könnten. 

Daneben gibt es weitere Akteure, die aufgrund ihrer Stellung im Netzwerk oder ihrer Stellung in der 

Kommune als „Schlüsselakteure“ (key stake holders173) bezeichnet werden müssen. Im Landkreis Fulda 

nimmt hier zum Beispiel die Pflegefachkraft des Landkreises (zuständig für die Begutachtungen im Rah-

men von Hilfen zur Pflege nach SGB XII) durch Doppelfunktionen in der Schutzambulanz und enge Zu-

sammenarbeit mit dem politischen Koordinator eine Schlüsselrolle ein.  

5.1.4 Zusammenfassung der Ergebnisse der Strukturanalyse in den Kommunen 

In allen vier Kommunen konnten bereits bestehende Präventionsstrukturen identifiziert werden. Es 

gab in allen vier Kommunen sowohl Akteure, die für Intervention bei Gewalt gegen Ältere in der Lang-

zeitpflege zuständig waren (wenn auch nicht in allen Settings) als auch Akteure, die Präventionsange-

bote machen. In Dortmund und im Landkreis Fulda wurde es von den befragten Experten als notwen-

dig herausgestellt, dass diese Akteure lediglich weiter qualifiziert und, wie auch in Potsdam, bekannter 

gemacht werden sollten. In Stuttgart erwies es sich als Aufgabe, verschiedene Akteure zu vernetzen 

und zu einer Anlaufstelle zusammenzufassen, sowie deren Mitarbeiter zu qualifizieren. In allen Kom-

munen wurde eine Sensibilisierung sowohl von Mitarbeitern der beteiligten Institutionen wie auch von 

Pflegefachkräften und von pflegenden Angehörigen als notwendig angesehen. Ein systematischer, den 

Mitarbeitern aller beteiligten Akteure bekannter Handlungsplan bei Bekanntwerden von Risiken und 

manifester Gewalt gegen ältere Pflegebedürftige war in keiner der untersuchten Kommunen vorhan-

den, wenn auch bei den einzelnen verantwortlichen Diensten wie Heimaufsichtsbehörden, Betreu-

                                                           

171 Vgl. Zimmermann (2006). 

172 In den Interviews wurde erhoben, mit wem die befragten Akteure zusammenarbeiten und wen sie als zentra-
len Ansprechpartner für das Thema Gewalt in der Langzeitpflege Älterer benennen würden. 

173 Vgl. Zimmermann (2006), S. 19 
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ungsbehörden, Sozialpsychiatrischer Dienst, Pflegestützpunkten und speziellen Anlaufstellen Fachwis-

sen, Kompetenz und Vernetzungswissen zum Umgang mit Gewalt- und Ausbeutungsfällen vorhanden 

war. Das Vorhandensein von Handlungssicherheit bei den Organisationen und ihren Mitarbeitern 

nimmt ab, so ein weiteres Ergebnis der Analyse, je weniger Intervention bei Gewalt zu deren Kernauf-

gaben gehört. Der Qualifizierungsstand in Bezug auf Erkennen von Anzeichen von Gewalt und Risiken, 

Sensibilisierung gegenüber eigenem Verhalten und Wissen um Kompetenzen und Zuständigkeiten bei 

Risiko- und Verdachtsfällen war bei den Pflegefachkräften der befragten Pflegedienste und stationären 

Einrichtungen sehr unterschiedlich, abhängig vom Engagement des Trägers und den gesetzlichen Vor-

gaben des Bundeslandes. 

Tabelle 1 veranschaulicht eine Übersicht der entwickelten Implementierungsmaßnahmen und geplan-

ten Maßnahmen der Öffentlichkeitsarbeit, Aufklärung und Fortbildung bezogen auf das adressierte 

Setting bei Abschluss der Entwicklungsphase in den Kommunen174. Außerdem wurden die Aussagen 

der interviewten Schlüsselakteure zu den Gründen für die Projektbeteiligung zusammengefasst. 

5.1.5 Fokussiertes (Pflege-)Setting 

Während zwei Kommunen (Dortmund, Landkreis Fulda) Zuständigkeiten für alle Pflegesettings (stati-

onär, ambulant, informell) bei Auftreten von Gewalt in der Pflege anstreben, einigten sich die Steue-

rungsgremien der anderen zwei Kommunen (Stuttgart, Potsdam) auf Maßnahmen, die nur den infor-

mellen Pflegebereich adressieren.  

5.1.6 Gründe für Projektbeteiligung 

Als Begründung für die Teilnahme am Projekt Gewaltfreie Pflege wurden unterschiedliche Aspekte von 

den kommunalen Vertretern benannt (vgl. Tabelle 1). Kommunenübergreifend stehen die fehlenden 

Zuständigkeiten (Dortmund, Stuttgart) bzw. der fehlende Nutzen etablierter Zuständigkeiten (Land-

kreis Fulda) für Gewalt in der (informellen) Pflege im Vordergrund oder aber eine defizitäre Informati-

onsweitergabe an bestehende Institutionen, wie dem Pflegestützpunkt und Pflege in Not in Potsdam. 

Ein weiterer Grund für die Projektteilnahme wurde von den befragten Experten in der Handlungsunsi-

cherheit auf operativer Mitarbeiterebene und in den fallaufdeckenden Ebenen im Umgang mit Ge-

waltfällen gesehen. Im Landkreis Fulda und in Stuttgart wurde in diesem Zusammenhang ein Dilemma 

benannt, mit dem sich Pflegekräfte in der Praxis konfrontiert sähen: Pflegekräfte können sich demnach 

in dem Zwiespalt befinden, im Fall von Gewalthandlungen Dritter gegenüber einer schutzbefohlenen, 

pflegebedürftigen Person verantwortlich für die Beendigung der Gewalt zu sein175, andererseits Nach-

teile von Seiten des Arbeitgebers befürchten, wenn dies zum Verlust des Kunden oder einem schlech-

ten Image des Arbeitsgebers führen könnte. Die Experten schilderten, dass es bereits Fälle gegeben 

habe, in denen Mitarbeiter mit der Kündigung durch ihren Arbeitgeber konfrontiert wurden, da sie 

Fälle von Gewalt in der häuslichen Angehörigenpflege weitergeleitet hätten. Diese beschriebenen Di-

lemma-Situationen führten dazu, dass der notwendige Bedarf einer unabhängigen und neutralen Hil-

festruktur unter den kommunalen Experten in Stuttgart Anerkennung fand. Aus dieser Perspektive 

                                                           

174 Mit Blick auf die angedachten Maßnahmen der kommunalen Öffentlichkeitsarbeit ist zu bemerken, dass diese 
bis zum Zeitpunkt der Auswertung der Entwicklungsphase nicht abschließend geplant waren und sich teil-
weise noch in der Ausarbeitung befanden.  

175 Schon allein aufgrund der gesetzlichen Garantenpflicht nach §13 StGB. 
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wurde es als notwendig erachtet, kommunale Zuständigkeiten zu etablieren und bekannt zu machen, 

die eine entlastende und neutrale Klärung der Situation herbeiführen können, ohne dabei Pflegekräfte 

in ihrer professionellen Berufsausübung auf sich alleingestellt zu lassen176.  

5.1.7 Geplante kommunale Zuständigkeiten 

Die entwickelten Implementierungsmaßnahmen sind ebenfalls Tabelle 1 zu entnehmen. Im Kern ging 

es in den Modellkommunen um die Festlegung von Zuständigkeiten auf kommunaler Ebene, wenn 

Gewalt in der Pflege aufgedeckt wird (Dortmund, Stuttgart, Landkreis Fulda) und eine systematische 

Vernetzung mit fallbegleitenden Instanzen. Während der Landkreis Fulda und die Landeshauptstadt 

Stuttgart dabei eine Erstanlaufstelle für Gewalt in der Pflege vorschalteten, um Fälle von Gewalt ent-

gegenzunehmen, die eventuelle Zuständigkeit zu prüfen und im zweiten Schritt an fallbegleitende In-

stanzen weiterzuvermitteln, wurde in Dortmund beschlossen, die bestehende zwischen intervenieren-

der Behörde (Heimaufsichtsbehörde) und Anlaufstellen mit niedrigschwelligen, präventiv gedachten 

Angeboten (Seniorenbüros) klar geteilte Zuständigkeit beizubehalten und offensiv bekannt zu machen.

                                                           

176 Der von einzelnen Experten hier verwendete Begriff des „Verantwortungs-Dilemmas“ erweist sich als irrefüh-
rend, da ein Mitarbeiter nicht für die Wahrung von Unternehmensinteressen verantwortlich gemacht werden 
kann, die dem übernommenen Auftrag, hier die Aufrechterhaltung der Gesundheit des Pflegebedürftigen, 
widersprechen. 
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Tabelle 1: Kommunale Implementierungsmaßnahmen zum Zeitpunkt der Auswertung der Entwicklungsphase 

 
Kommune 

Dortmund Stuttgart Landkreis Fulda Potsdam 

Fokussiertes 
(Pflege-)Setting 

stationär / ambulant / informell, 
(auf den Stadtbezirk Scharnhorst bezogen) 

informell stationär / ambulant / informell informell 

Gründe für Projekt-
beteiligung 

 Fehlen präventiver Zuständigkeiten 

 Bekanntmachung der ordnungsrechtlichen 
Zuständigkeiten 

 Fehlen von intervenierenden Zuständigkei-
ten in der informellen Pflege 

 Fehlendes öffentliches Bewusstsein für The-
matik  

 Verbesserung der Informationsweitergabe 

 Handlungsunsicherheit professioneller Pfle-
gekräfte (Dilemma) 

 Demographischer Wandel (wachsender 
Handlungsbedarf) 

 Verbesserung der Informationsweitergabe & 
wenig Nutzung bestehender Strukturen  

 Verminderung von Hemmschwellen, Zu-
gangshindernissen in der Häuslichkeit 

 Handlungsunsicherheit professioneller Pfle-
gekräfte (Dilemma) 

 Kommunale Handlungsunsicherheiten 

 Verbesserung der Informationsweitergabe & 
Notwendigkeit einer systematischen Ausdif-
ferenzierung von Pflegeberatungen nach §37 
Abs.3 SGB XI 

Geplante kommu-
nale Zuständigkei-
ten 

 Zweigeteilte Anlaufstellen bei Gewalt in der 
Pflege: 

 Heimaufsicht mit ordnungsrechtlichem 
Charakter 

 Seniorenbüros mit präventiven Unterstüt-
zungscharakter  

 Systematische Vernetzung von Seniorenbü-
ros & Heimaufsicht  

 Interventionsverfahren (IV) bei Gewalt in 
der informellen Pflege: 

• Erstanlaufstelle bei Pflegestützpunkt& 
eigener Nummer  

 Systematische Vernetzung mit fallbe-
gleitenden Strukturen (Bürgerservice 
Leben im Alter, Gerontopsychiatrische 
Beratungsstellen (GerBera), Gesund-
heitsamt, Polizei)  

 Erstanlaufstelle Schutzambulanz bei Gewalt 
in der Pflege 

 Systematische Vernetzung mit fallbegleiten-
den Strukturen (Pflegestützpunkt, HAVS, Po-
lizei) 

  

 Vernetzung von kommunalen Institutionen 
zur Thematik Gewalt in der Pflege (Pflege-
stützpunkt, Pflege in Not, Pflegekassen) 

 Implementierung eines Assessmentbogens 
zur Differenzierung von Pflegeberatungsbe-
suchen nach §37 Abs. 3 SGB XI 

Angedachte Öffent-
lichkeits- / Schu-
lungsmaßnahmen 

 Anwerben kommunaler Zuständigkeiten im 
Stadtteil DO-Scharnhorst in altersspezifi-
schen Netzwerken 

 Durchführung von 2 Auftaktveranstaltungen 
in DO- Scharnhorst (Öffentlichkeit, Fachöf-
fentlichkeit) 

 Flyer- & Plakatverbreitung in pflegerischen 
Versorgungsstrukturen (ganzes Stadtgebiet) 

 Thematische Einbindung in Pflegekursen der 
Barmer Krankenkasse & Demenz-Service 
Zentrum  

 Fortbildungen operativer Ebene fallbeglei-
tender Institutionen (Bürgerservice Leben 
im Alter, Gerontopsychiatrische Beratungs-
stellen (GerBera), Gesundheitsamt)  

 Pressearbeit  

 Verbreitung eines Flyers über das Interven-
tionsverfahren 

 Auftaktveranstaltung im Rahmen der Senio-
renwochen & Einbeziehung des örtlichen 
Versorgungsbereichs 

 Dauerhafter Presseartikel zur kommunalen 
Zuständigkeit in Regionalzeitung (Markt-
korb) 

 Einbindung des Themas in die Fortbildungs-
programme von Weiterbildungsinstitutio-
nen für Fachkräfte & Angehörigenkursen 

 Flyer über Schutzambulanz in Seniorenweg-
weiser, 

 Thematische Homepageanpassung der 
Schutzambulanz 

 Gewaltschutz als Kernthema im Netzwerk 
Älter werden 

 Schulung ambulanter Pflegedienste zum 
Thema Gewalt & Leitfadenanwendung nach 
§ 37 Abs. 3 SGB XI  

 Öffentlichkeitskampagne über Projekt & Zu-
ständigkeiten (u.a. über Angebote von 
Pflege in Not)  

 Anbindung an öffentliche Events (Internatio-
naler Tag der Pflege, Elder Abuse Day, Inter-
nationaler Tag der älteren Menschen) 

 Projektanbindung an Akademie 2. Lebens-
hälfte  
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Potsdam stellte bei den Implementierungsmaßnahmen eine Ausnahme dar, da bereits zwei Institutio-

nen für Interventionen bei Gewalt in der informellen Pflege im Rahmen ihres originären Tätigkeitsbe-

reichs zuständig waren: Pflege in Not Brandenburg und der Pflegestützpunkt. Die im Rahmen des Pro-

jekts geplanten Maßnahmen in Potsdam bestanden daher darin, einerseits über das Thema öffentlich 

aufzuklären und das Angebot von Pflege in Not Brandenburg bekannter zu machen, andererseits Mel-

dungen von Fällen in der informellen Pflege transparent zu machen und systematisch zu fördern - 

durch Anpassung der Informationsweitergabe im Zusammenhang mit Pflegeberatungsbesuchen nach 

§ 37 Abs. 3 SGB XI. Dieser Informationsfluss soll durch die Implementierung eines Assessmentbo-

gens177 in Potsdamer ambulanten Pflegediensten geschehen. Im Rahmen von Beratungsbesuchen sol-

len differenzierte Informationen zur Belastung pflegender Angehöriger und zur Qualität der Pflegebe-

ziehung mittels des Bogens erfasst und an die zuständige Pflegekasse weitervermittelt werden.  

5.1.8 Geplante Öffentlichkeits-/Schulungsmaßnahmen 

Ein weiterer Schwerpunkt der Kommunen war die Gestaltung der Öffentlichkeitsarbeit und die Be-

kanntmachung von Implementierungsmaßnahmen. In allen beteiligten Kommunen wurden Maßnah-

men zur Bekanntmachung von Zuständigkeiten geplant (u. a. mittels Auftaktveranstaltungen, Bekannt-

machung in etablierten Netzwerken, Pressearbeit), sowohl gegenüber den Mitarbeitern beteiligter In-

stitutionen als auch gegenüber der Öffentlichkeit. Darüber hinaus gab es in Stuttgart und Potsdam 

einen weiteren Schwerpunkt zur Sensibilisierung der operativen Mitarbeiterebene zum Thema Gewalt 

in der Pflege, damit fallbegleitenden Instanzen (Stuttgart) und potentiellen Fallaufdeckern (Potsdam) 

mehr Sicherheit vermittelt werden kann. 

Einen weiteren Schwerpunkt stellte die Implementierung von Schulungs- und Aufklärungsmaßnahmen 

für professionelle Pflegekräfte und pflegende Angehörige dar. In Dortmund wurde hier ein zusätzliches 

Modul in einen bestehenden Kurs für Angehörige aufgenommen. Im Rahmen des Projektes wurden 

bestehende frei verfügbare Fortbildungsmodule gesichtet178 und in Zusammenarbeit der Qualitätsbe-

auftragten der Städtischen Seniorenheime Dortmund mit dem MDS eine Präsentation als Musterfort-

bildung für Pflegekräfte, Mitarbeiter von kommunalen Einrichtungen und Laien erstellt, die allen Pro-

jektpartnern zur Verfügung gestellt wurde179. Im Landkreis Fulda erfolgte eine Implementierung dieser 

Fortbildung durch die zwei größten Anbieter von Fortbildungen für Altenpflegekräfte, die die Fortbil-

dung zu Gewaltprävention in der Pflege in ihr Fortbildungsprogramm aufnahmen. 

5.2 Ergebnisse der Implementierungsphase: Umsetzung der geplanten Maßnahmen 

Die geplanten Maßnahmen wurden in den Kommunen Dortmund, Stuttgart und im Landkreis Fulda 

während der Implementierungsphase ab April 2015 umgesetzt. Im Folgenden werden die von der wis-

senschaftlichen Begleitung erhobenen Ergebnisse der Implementierungsphase in den Kommunen dar-

gestellt180. Tabelle 2 gibt eine Übersicht über die Implementierungsoutcomes. Tabelle 3 stellt einen 

                                                           

177 Das Erhebungsinstrument wurde von Pflege in Not Berlin und der Fachstelle für pflegende Angehörige Berlin 
entwickelt und sollte in Potsdam in abgewandelter Form implementiert werden. 

178 Siehe Übersicht über Module und Inhalte von verfügbaren Fortbildungsmaterialien zum Thema Gewalt in 
Pflegebeziehungen in Anhang III, Kapitel 01.2. 

179 Der Foliensatz und ein Begleitheft mit Materialien sind beim MDS abrufbar. Siehe Anhang III. 

180 Ergebnisse der Erhebungsphase 2 der wissenschaftlichen Begleitung 
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Überblick über die umgesetzten Maßnahmen der Öffentlichkeitsarbeit und Schulung der operativen 

Mitarbeiterebenen dar. Abschließend wird auf die Kommune Potsdam gesondert eingegangen, da sich 

die Entwicklungsphase hier über den gesamten Projektzeitraum erstreckte und die Implementierung 

nicht innerhalb des Projektzeitraums begann. 

Die Umsetzung der geplanten Implementierungsmaßnahmen wurde anhand der Kriterien Wiederga-

betreue der Implementierungsmaßnahmen, Umsetzung der geplanten Implementierungsmaßnahmen, 

Widerstände gegen die Umsetzung, Ressourcen, Nutzung und Angemessenheit, Erhöhung der Hand-

lungssicherheit ausgewertet und werden im Folgenden anhand dieser Kategorien dargestellt. 

5.2.1 Umsetzung der geplanten Implementierungsmaßnahmen 

Wiedergabetreue der Implementierungsmaßnahmen  

Kommunale Zuständigkeiten: In drei Kommunen (Dortmund, Landkreis Fulda, Stuttgart) sind die ange-

dachten kommunalen Zuständigkeiten (vgl. Tabelle 2) im Rahmen des Projektes implementiert wor-

den. Allerdings variieren die implementierten Zuständigkeiten zwischen den Kommunen je nach Pfle-

gesetting und Eingriffsbefugnis. 
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Tabelle 2: Kommunale Implementierungsoutcomes 

 Implementierungsoutcomes 
Dortmund Stuttgart Landkreis Fulda 

Implementierte Zu-
ständigkeiten 

Zweigeteilte Zuständigkeit181& systematische Vernetzung seit April 
2015: 

 Intervenierend (Heimaufsicht) 

 Präventiv (Seniorenbüros) 

 Akute Zuständigkeiten (Polizei, Ordnungsamt) 

Kommunales Interventionsverfahren (IV) mit dem Namen „Hilfe ist 
möglich: Institutionelle Vernetzung & Intervention bei Gewalt & 
Überlastung in der häuslichen Pflege“ seit Oktober 2015: 

 Erstanlaufstelle beim Pflegestützpunkt mit eigener Nummer; 
keine Möglichkeit für anonyme Meldungen 

 Systematische Vernetzung mit fallbegleitendenden Institutio-
nen bei latentem Gewaltauftreten 

 Akute Zuständigkeiten (Polizei, Notfalldienste) 

Erstanlaufstelle & kommunale Vernetzung seit April 2015:  

 Erstanlaufstelle bei Schutzambulanz mit explizit benannter 
Möglichkeit zur anonymen Meldemöglichkeit 

 Systematische Vernetzung mit: 
o Betreuungs- und Pflegeaufsicht des Hessischen Amt für Ver-

sorgung & Soziales (HAVS) (Gewalt in der professionellen 
Pflege) 

o Pflegestützpunkt (Gewalt in der informellen Pflege) 
o Akute Zuständigkeiten (Polizei, Ordnungsamt) 

Dokumentation Institutionsinterne Gewaltfalldokumentation  

 Seniorenbüros: Zentral zwischen Seniorenbüros 

 Heimaufsicht  

 Keine institutionsübergreifende Dokumentation  

Institutionsübergreifende Gewaltfalldokumentation mit zentraler 
Fallanalyse 

 Standardisierter Assessmentbogen mit Verschlüsselungssys-
tem182 

 Keine Vermittlung und Auswertung anonymer Anrufe183 

Zentrale Falldokumentation  

 Gerichtsverwertbare Falldokumentation bei Schutzambulanz 
(auch anonyme Aufnahme) 

 Institutionsinterne Dokumentation des Fallverlaufes bei fall-
begleitenden Instanzen (Pflegestützpunkt, HAVS) 

Verfahrenswege & 
Rückmeldung 

 Systematische Weiterleitung ordnungsrechtlicher Fälle an 
Heimaufsicht bei Gewalt in der Pflege 

 Regelmäßige telefonische Rückmeldung zwischen Heimauf-
sicht – Seniorenbüros über Fallverlauf 

 Systematische Weiterleitung an fallbegleitende Institutionen 
bei Verdacht auf latente Gewaltfälle in der Pflege 

 Systematische Rückmeldung durch Assessmentbogen mit Er-
läuterung über weiteres Verfahren (max. 2 Monate nach Fall-
auftreten) 

 Systematische Weiterleitung an fallbegleitende Instanzen 

 Regelmäßige Rückmeldung durch Pflegestützpunkt 

 Keine/ uneinheitliche Rückmeldung durch HAVS184 

Rund-um-die-Uhr 
Strukturen  

 Bereitschaftsnummer bei Heimaufsicht  

 Bei Akutfällen: Polizei  

 Keine 24 Std. Rufbereitschaft  

 Bei Akutfällen: Polizei & Notfalldienste 

 Keine 24 Std. Rufbereitschaft 

 Bei Akutfällen: Polizei & Notfalldienste 
 

                                                           

181 Die erste Stelle, die in Dortmund Erkenntnis von einem möglichen Gewaltfall erlangt, prüft wer einzubeziehen ist und vermittelt systematisch weiter (zwischen Heimaufsicht-
Seniorenbüros). 

182 Verschlüsselungssystem passwortgeschützt durch 7Zip.  

183 In Stuttgart wurde die Entscheidung getroffen, keine anonymen Anrufe weiterzuleiten bzw. auszuwerten, um einer fälschlichen Denunzierung von Gewaltfällen vorzubeugen.  

184 Die fehlende Rückmeldung durch das Betreuungs- und Pflegeaufsicht des HAVS an die Schutzambulanz wird maßgeblich im Rahmen datenschutzrechtlicher Bestimmungen 
gesehen. Die einheitliche Rückmeldung durch den Pflegestützpunkt in Abgrenzung wird im Besonderen durch die räumliche Nähe und persönliche Zusammenarbeit der 
Institutionen gesehen. Auch geschieht teilweise eine enge Kooperation im Rahmen der Fallbesprechungen.  
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 Implementierungsoutcomes 
Dortmund Stuttgart Landkreis Fulda 

Widerstände   Keine Widerstände auf Mitarbeiterebene bei Heimaufsicht 
&Seniorenbüros, da an originäre Tätigkeit ansetzt 

 Sorge vor Überlastung bei erhöhtem Fallaufkommen  

 Keine Wiederstände auf Mitarbeiterebene, da Interventions-
verfahren an originäre Tätigkeit ansetzt 

 Sorge vor Überlastung bei erhöhtem Fallaufkommen 

 Wiederstände auf Ebene der Leitungsstrukturen, da Unklar-
heit über Verantwortlichkeit der operativen Prozessumset-
zung (u.a. Einführung des Assessmentbogens)  

 Technischer Widerstand (Kompatibilitätsprobleme mit Ver-
schlüsselungssoftware (bei Gerontopsychiatrischen Bera-
tungsstellen)  

 Keine Widerstände auf Mitarbeiterebene 

Ressourcen  Aus bestehenden Ressourcen gedeckt  
 

 Aus bestehenden Ressourcen gedeckt 

 Aber: Stuttgarter Projektcharakter (bis 2017) berücksichtigt 
Gelder von Kommune, wenn eine empirische Notwendigkeit 
belegt wird 

 Aus bestehenden Ressourcen gedeckt  
 

Angemessenheit der 
Zuständigkeiten 

Pflegesetting-übergreifender Vernetzung  

 Seniorenbüros als niederschwellige, vertrauensvolle Zugangs-
möglichkeit der präventiven Beratung mit stadtteilgebunde-
ner Vernetzung  

 Heimaufsicht mit guter Zusammenarbeit zu Institutionen der 
Strafverfolgung (u.a. Staatsanwaltschaft) als intervenierende 
Zuständigkeit 

 

 Institutionsübergreifende systematische Vernetzung über 
Interventionsverfahren für systematischen Informations-
fluss und zentrale Auswertungsoption 

 Aber: Maßnahmen gegen finanzielle Ausbeutung bleiben 
unangemessen (keine ordnungsrechtliche Handhabe im In-
terventionsverfahren) 

Pflegesetting-übergreifende Vernetzung 

 Sinnvolle Aufteilung der Zuständigkeiten mit breiter Abde-
ckung der Versorgungslandschaft 

Handlungssicherheit  Gestärktes Bewusstsein, Sensibilität für Thema & Zuständig-
keiten bei Mitarbeiterebene (Heimaufsicht, Seniorenbüros) 
 

 Gestärktes Bewusstsein, Sensibilität für Thema & Zuständig-
keiten bei Mitarbeiterebene im Rahmen des Interventions-
verfahren (fallbegleitende Instanzen) 

 Aber: Notwendigkeit Gewalt in Feld von Pflege noch näher 
zu erläutern (u.a. Entstehungsursachen, Interventionsmög-
lichkeiten) 

 Gestärktes Bewusstsein & Sensibilität für Thema & Zuständig-
keiten bei Mitarbeiterebene (Schutzambulanz, Pflegestütz-
punkt) 

 Aufbesserung der Handlungssicherheit in Fachöffentlichkeit 
(durch Teilnahme an Auftaktveranstaltung) 
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Dortmund stellt dabei eine Mischform aus präventiven und intervenierenden Zuständigkeiten dar.  

In Landkreis Fulda ist die Schutzambulanz als Clearingstelle in Fällen von Gewalt in der Pflege festgelegt 

worden mit dem Ziel, in erster Instanz den Fall von möglicher Gewalt zu beurteilen und im Anschluss 

an fallbegleitende Instanzen (Pflegestützpunkt, Hessische Betreuungs- und Pflegeaufsicht (HAVS) wei-

terzuvermitteln. Die Anrufe bei der Erstanlaufstelle in Landkreis Fulda dürfen explizit auch anonym 

erfolgen, um so Hemmungen bei der Informationsweitergabe auf Seiten fallaufdeckender Strukturen 

zu reduzieren.  

In Stuttgart hingegen fokussieren die implementierten Zuständigkeiten ausschließlich den informellen 

Pflegebereich. Ähnlich wie im Landkreis Fulda ist auch hier eine Erstanlaufstelle mit Anbindung an die 

zwei ortansässigen Pflegestützpunkte implementiert worden unter Verwendung einer eigenen Bera-

tungsnummer. Allerdings werden nur Anrufe aufgenommen und weitergeleitet, bei denen die anru-

fende Person die eigenen persönlichen Daten transparent macht, damit aus Sicht der Stuttgarter Ex-

perten einer systematischen Denunzierung von vermeintlichen (Gewalt-) Tätern vorgebeugt werden 

kann. 

(Gewalt-)Falldokumentation  

Die Dokumentation von gemeldeten Gewaltfällen variiert zwischen den kommunenspezifischen Ver-

fahren. In Dortmund werden institutionsinterne Dokumentationen von Gewaltfällen separat durchge-

führt185, wobei eine zentrale Dokumentationsdatenbank zwischen den stadtteilbezogenen Senioren-

büros besteht.  

In Landkreis Fulda werden Fälle von Gewalt in der Pflege im Rahmen der Erstanlaufstelle Schutzambu-

lanz intern dokumentiert und notfalls gerichtsverwertbar aufbereitet186. Die fallbegleitenden Struktu-

ren (Pflegestützpunkt, Hessische Betreuungs- und Pflegeaufsicht) nutzen ihre institutionsinternen Do-

kumentationssysteme. 

In Stuttgart ist ein zentrales und systematisches Dokumentationssystem implementiert worden. Dabei 

wird im Rahmen des Interventionsverfahrens ein selbstkonstruierter Assessmentbogen institutions-

übergreifend eingesetzt und die Ergebnisse werden im Anschluss statistisch ausgewertet. 

Verfahrenswege und Rückmeldung  

In Dortmund und im Landkreis Fulda sind Verfahrenswege implementiert worden, die Informationen 

über potentielle Gewaltfälle per telefonischen Austausch zwischen den Institutionen vermitteln. Nach 

Fallabschluss wird das Ergebnis systematisch an die zuvor weiterleitenden Institutionen zurückgemel-

det. Die Implementierung in Landkreis Fulda zeigt, dass eine regelmäßige Rückmeldung über den Fall-

verlauf an die Erstanlaufstelle Schutzambulanz durch den Pflegestützpunkt umgesetzt wird. Rückmel-

dungen durch die Hessische Betreuungs- und Pflegeaufsicht geschehen hingegen unregelmäßig und 

unsystematisch. Der Grund für diese Differenzen wird einerseits in der räumlichen Nähe zwischen 

                                                           

185 Bezieht sich auf die Kooperation zwischen präventiver Strukturen der Seniorenbüros und intervenierender 
Strukturen der Heimaufsicht.  

186 Um bei strafrechtlichen Verstößen vor Gericht eingesetzt werden zu können. 
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Schutzambulanz und Pflegestützpunkt wahrgenommen, die eine regelmäßige Rückmeldung verein-

facht, und andererseits datenschutzrechtliche Bestimmungen, die eine Rückmeldung durch das HAVS 

beeinträchtigen187.  

In Stuttgart ist ein zentrales und trägerübergreifendes Informationsweiterleitungssystem implemen-

tiert worden. Dabei wird ein entwickelter Assessmentbogen durch die Erstanlaufstelle bis einschließ-

lich Punkt 4 (vgl. Anhang) ausgefüllt und im Anschluss an die fallbegleitenden Instanzen systematisch 

weitergeleitet. Der Bogen wird dabei über eine Software verschlüsselt188 übermittelt und nach Fallab-

schluss (jedoch spätestens nach zwei Monaten) von den begleitenden Instanzen ausgefüllt zurückge-

schickt und zentral ausgewertet.  

Darüber hinaus zeigen die implementierten Verfahren in allen Kommunen, dass gemeldete Gewaltfälle 

sofort an die Polizei oder die kommunalen Notfalldienste weitergeleitet werden, wenn ein Fall von 

akuter, manifester Gewalt vorliegt. Der Austausch mit den strafrechtlichen Behörden erfolgt dabei in 

allen Kommunen in wechselseitigem Austausch, wenn auch auf unsystematische 189 Art und Weise. 

Rund-um-die-Uhr Strukturen 

Die Implementierung der kommunalen Zuständigkeiten zeigt, dass lediglich in Dortmund eine Bereit-

schaftsnummer bei der Heimaufsicht feststeht, die bei Gewalt in der Pflege auch außerhalb der insti-

tutionellen Ansprechzeiten greift. In den anderen Kommunen sind aufgrund knapper finanzieller und 

personeller Ressourcen keine Rund-um-die-Uhr-Struktur implementiert worden. Außerhalb der Öff-

nungszeiten verweisen daher alle kommunalen Institutionen an die örtliche Polizei sowie die regiona-

len Notfalldienste.  

Widerstände / Anpassungen 

Die Implementierung der kommunalen Zuständigkeiten ist in allen drei Kommunen von den Mitarbei-

tern der operativen Ebene adaptiert worden, ohne dabei Widerstände gegen die Tätigkeitserweite-

rungen zu erzeugen. Ein Grund in der reibungslosen Implementierung wird aus Sicht der Experten darin 

gesehen, dass die Zuständigkeiten, die nun offiziell an die Institutionen angegliedert sind, auch bereits 

vor der Projektdurchführung in der praktischen Tätigkeit eine Rolle eingenommen hatten und sich 

durch die Implementierung keine bedeutsame Veränderung eingestellt hat. Allerdings besteht auf Mit-

arbeiterebene der Dortmunder und Stuttgarter Institutionen die Befürchtung, dass durch das Projekt 

eine mögliche Erhöhung des Fallaufkommens durch die gegebenen Ressourcen nicht mehr zu bewäl-

tigen sein wird.  

Während im Landkreis Fulda und Dortmund die Implementierung planmäßig durchgeführt worden 

ist190, ist es in Stuttgart zu Verzögerungen und Anpassungen gekommen. Daher ist die Implementie-

                                                           

187 An dieser Stelle ist anzumerken, dass die Fälle zuvor von der Schutzambulanz erfasst und an die Betreuungs- 
und Pflegeaufsicht des HAVS weitervermittelt werden, daher ist die Argumentation der fehlenden Rückmel-
dung durch die befragten Experten über den Datenschutz nur eingeschränkt schlüssig. Aus Sicht der wiss. 
Begleitung wäre hier eine klarere Kommunikation der systematischen Rückmeldung nötig.  

188 Verschlüsselungssoftware: 7Zip 

189 Die Fälle werden zwar sofort an die Polizei weitergeleitet, allerdings besteht in keiner Kommune ein systema-
tisches Dokumentations- und Rückmeldeverfahren mit den Akutstrukturen.  

190 Implementierungsstart der kommunalen Zuständigkeiten im April 2015. 
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rungsphase des Projektes in Stuttgart erst im Oktober 2015 angelaufen und deckt damit den komple-

xen Prozesscharakter der Implementierung innerhalb der Kommune auf. Gründe für die Verzögerun-

gen werden von den befragten Experten in Unklarheiten auf der Verantwortungs- und Leitungsebene 

gesehen. Da eine Vielzahl kommunaler Institutionen und unterschiedlicher Träger in das Interventi-

onsverfahren involviert sind, mussten regelmäßig interne verwaltungsspezifische Absprachen über die 

konkreten Implementierungsprozesse und Verantwortlichkeiten kommuniziert werden, die die Pro-

zessverzögerungen erklären. Konkret stellte es sich als problematisch heraus, ein institutionsübergrei-

fendes Dokumentationsverfahren mit einem systemkompatiblen Verschlüsselungssystem (7Zip) zu im-

plementieren. Da die Datenschutzabteilung der Kommune Bedenken im interinstitutionellen Aus-

tausch sieht, ist die Entscheidung getroffen worden, das Dokumentationssystem mit einem Verschlüs-

selungsverfahren auszustatten. Die technischen Anpassungen des Verfahrens an das IT-System der 

Stuttgarter Gerontopsychiatrischen Beratungsstellen (Gerontopsychiatrische Beratungsstellen (Ger-

Bera)) halten allerdings noch an, sodass das Dokumentationssystem zu Erhebungsphase 2, Auswer-

tung der Implementierungsphase, noch nicht gänzlich in Betrieb genommen war.  

In Stuttgart ist zu Beginn der Implementierungsphase im Oktober 2015 diskutiert worden, ob eine Er-

weiterung des Interventionsverfahrens auf den stationären Bereich anzustreben ist. Allerdings sind 

diese Überlegungen nicht abschließend geklärt. Aus Sicht der befragten Experten, wird dies als prob-

lematisch wahrgenommen, da in Stuttgart bereits klare Zuständigkeiten im stationären Bereich beste-

hen (u. a. die örtliche Heimaufsicht) und ein Runde von Stuttgarter Heimträgern zum Thema „Gewalt-

freie Pflege“ keinen Handlungsbedarf sieht. 

Darüber hinaus sind im Rahmen des Stuttgarter Interventionsverfahrens keine Maßnahmen imple-

mentiert worden, die ordnungsrechtliche Konsequenzen berücksichtigen - im Sinne einer rechtlich ver-

ankerten Erwachsenenfürsorge.  

Abschließende Anpassungen in Stuttgart sehen vor, den Runden Tisch als einen Fachbeirat zweimal im 

Jahr einzuberufen, um das bisherige Interventionsverfahren regelmäßig zu optimieren. Dabei ist eine 

Ausweitung von Zuständigkeiten bei latenter Gewalt in der informellen Pflege auf präventive Zustän-

digkeiten als ein zukünftiger Schritt geplant. 

Ressourcen 

Die kommunalen Verläufe der Implementierungsphasen zeigen, dass keine weiteren Ressourcen für 

die Implementierung der kommunalen Zuständigkeiten aufgewendet werden und der Mehraufwand 

der institutionellen Tätigkeitserweiterungen aus dem gegebenen Etat finanziert wird. Dies geht in ers-

ter Linie auf das geringe Fallaufkommen von Gewalt in der Pflege in den Kommunen zurück191.  

Finanzielle Aufwendungen bestehen in erster Linie im Rahmen der Umsetzung von öffentlichkeitswirk-

samen Maßnahmen. Diese können ebenfalls aus dem gegebenen Etat der beteiligten Institutionen der 

Kommunen getätigt werden192. 

                                                           

191 Dabei ist zu bemerken, dass sich Stuttgart bis zur Auswertung lediglich vier Wochen in der Implementierungs-
phase befand. 

192 Eine Ausnahme stellt Dortmund dar (siehe unten: Umsetzung der Öffentlichkeits-/Schulungsmaßnahmen). 
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Angemessenheit von Zuständigkeiten 

Aus Sicht der befragten Experten werden die implementierten Maßnahmen als angemessen wahrge-

nommen um mit Fällen von Gewalt in der Pflege umzugehen, wenn diese aufgedeckt und gemeldet 

werden. Insbesondere die breite Aufstellung der Zuständigkeiten und pflegesetting-übergreifende Ver-

netzung werden als angemessen erachtet (Dortmund, Landkreis Fulda). Allerdings ist anzumerken, 

dass in Stuttgart die Implementierungsphase im Rahmen des Projektes zu kurz ausfiel, um nachweislich 

empirische Belege zu erzeugen. 

Die bisherigen Erfahrungen zeigen kommunenübergreifend , dass die zuständigen Stellen eine wirksa-

mere öffentliche Bekanntheit erreichen müssen, damit Fälle von Gewalt auch gemeldet werden kön-

nen. 

In Dortmund zeigt sich in der Fallbegleitung (vgl. Kapitel 5.3), dass in der Tätigkeit der niederschwelli-

gen Beratungsdienste (Seniorenbüros) Defizite bestehen, die eine klare Aufdeckung von manifester 

Gewalt nicht allein aus der institutionellen Perspektive ermöglicht und eine deutlich breitere und in-

tensivere Beziehungsarbeit notwendig werden lässt:  

„...Der Pflegeberatungsprozess durch Beziehungsaufbau vielmehr noch gestärkt werden muss. 
Und das, denke ich mal, ist ein wichtiger Punkt. Man muss vielmehr Menschen noch kennenler-
nen, um, sagen wir es mal so, eine Vermutung wirklich zu fundieren“ (Dortmunder Expertenzitat 
zu Erhebungsphase 2, Auswertung der Implementierungsphase). 

In Stuttgart werden fehlende ordnungsrechtliche Handlungsmöglichkeiten im Rahmen des Interventi-

onsverfahrens bemängelt. Daher wird das Interventionsverfahren zwar als angemessen für einen kom-

munalen Umgang mit latenten Gewaltfällen erachtet, wenn die Teilnahme durch Betroffene auf Ein-

verständnis beruht. Allerdings werden die Zuständigkeiten als unzureichend bewertet, wenn im Falle 

von latenter Gewalt ordnungsrechtlich zu intervenieren wäre, was aufgrund fehlender rechtlicher 

Möglichkeiten aber nicht geht: 

„Unser Problem war ja immer (...), es gibt keine Erwachsenenfürsorge, ja... und das wir auch 
nicht ordnungsrechtlich ohne weiteres, da jetzt wie so ‘ne zweite Polizeibehörde dann (...) agie-
ren können“ (Stuttgarter Expertenzitat zu Erhebungsphase 2, Auswertung der Implementie-
rungsphase).  

Handlungssicherheit 

In den beteiligten Kommunen (Stuttgart, Landkreis Fulda, Dortmund) hat sich aus Perspektive der be-

fragten Experten eine gesteigerte Handlungssicherheit für die operative Mitarbeiterebene der betei-

ligten Institutionen eingestellt. Durch die Projektbeteiligung ist das Thema in Bezug auf den Gewaltbe-

griff, die kommunalen Verfahrenswege und Zuständigkeiten anderer Institutionen zum Thema trans-

parent gemacht worden. 

In Landkreis Fulda wird ebenso eine Verbesserung der thematischen Sensibilität in der fachöffentlichen 

Versorgungslandschaft gesehen - durch die breite Bekanntmachung der Thematik im Rahmen der Auf-

taktveranstaltung. 

In Stuttgart wird eine stärkere Fokussierung der Gewaltthematik im Pflegekontext von Seiten der fall-

begleitenden Instanzen gewünscht, da hier noch Bedarf besteht, die Handlungssicherheit bei den Mit-

arbeitern auszubauen. 
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5.2.2 Umsetzung der Öffentlichkeits-/Schulungsmaßnahmen 

Umgesetzte Öffentlichkeitsmaßnahmen 

Im Rahmen der kommunalen Implementierungsphasen sind Maßnahmen in drei beteiligten Kommu-

nen während des laufenden Projekts umgesetzt worden (Stuttgart, Landkreis Fulda, Dortmund). 

Die umgesetzten Maßnahmen sind Tabelle 3 zu entnehmen. Es zeigt sich, dass die Kommunen in ihrer 

Ausgestaltung der Maßnahmen ein ähnliches Vorgehen aufweisen, mithilfe derer sie Bekanntheit für 

die kommunalen Zuständigkeiten erzeugen. 

Sowohl in Dortmund als auch in Landkreis Fulda sind Auftaktveranstaltungen durchgeführt worden, 

um in der Stadt bzw. im Stadtteil Do-Scharnhorst die festgelegten kommunalen Zuständigkeiten anzu-

werben. Auch sind in den 3 Kommunen Flyer erstellt und in Institutionen der Versorgungslandschaft 

verteilt, wie auch Pressemitteilungen geschaltet worden, um auf die einschlägigen Auftaktveranstal-

tungen hinzuweisen (Landkreis Fulda, Dortmund) und die implementierten Verfahren anzuwerben 

(Stuttgart). In Dortmund ist die Öffentlichkeitsarbeit aus Ressourcenkapazitäten allerdings auf Dort-

mund-Scharnhorst beschränkt geblieben, während die anderen beiden Kommunen das gesamte Stadt-

gebiet einbezogen haben. 

In Dortmund musste, neben der Ausweitung der Öffentlichkeitsarbeit auf das gesamte Stadtgebiet, 

auch von der angedachten, stadtteilübergreifenden Werbekampagne im Rahmen des Projektes aus 

finanziellen Gründen abgesehen werden. Diese Maßnahmen, wie auch das Anwerben der neuen Zu-

ständigkeiten der Dortmunder Heimaufsicht für das professionelle (ambulant und stationär) Pflegeset-

ting193 im gesamten Stadtgebiet sollten 2016 anlaufen und damit das Projekt in der Kommune nach-

haltig ausweiten.194 

Auch in Stuttgart besteht der Plan die Maßnahmen der Öffentlichkeitsarbeit für 2016 auszuweiten, 

wenn die empirischen Erfahrungswerte ergeben, dass Fälle von Gewalt in der Pflege in einem unzu-

reichendem Maße gemeldet werden. Auch wird von Seiten der Experten bemängelt, dass die imple-

mentierten Zuständigkeiten im Amtsblatt zwar angeworben worden sind (siehe Anhang), allerdings 

der Fokus des Interventionsverfahrens auf die Begleitung bei Überforderungssituationen gelegt 

wurde. Hier ist aus Sicht der Stuttgarter Experten eine klare Benennung der Gewaltthematik angedacht 

mit Verweis darauf, dass das Interventionsverfahren greift, wenn latente Gewalt bereits vorliegt. 

                                                           

193 Nach Wohn- und Teilhabegesetz (WTG) 

194 Öffentlichkeitsarbeit zum Thema Gewaltfreie Pflege auf das gesamte Stadtgebiet zu erstrecken unterstellt 
u. a., dass Fachwissen und entsprechende Strukturen in allen Stadtteilen vorhanden sind und dass die für die 
Öffentlichkeitsarbeit verantwortlichen Institutionen einbezogen sind. 
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Tabelle 3: Umgesetzte Maßnahmen der Öffentlichkeits- und Sensibilisierungsarbeit 

 Öffentlichkeits-/Schulungsmaßnahmen 
Dortmund Stuttgart Landkreis Fulda 

Umgesetzte Öffent-
lichkeitsmaßnah-
men  

 2 Auftaktveranstaltungen in (Fach-)Öffentlichkeit 

 + 

 8 (Multiplikatoren-) Veranstaltungen im Netzwerk des 
Stadtteils Do-Scharnhorst  

 insgesamt 260 Teilnehmer 

 600 Flyer & 20 Plakate in Versorgungsstrukturen Do-
Scharnhorst zur Info über 2 Auftaktveranstaltungen 

 3 Pressemitteilungen über Auftaktveranstaltungen (2x 
Ruhrnachrichten, 1x Stadtanzeiger, Frühjahr 2015) 

 Informationsflyer über Interventionsverfahren (28000 Stück) 

 Verteilung über Amtsblatt (24000) mit 2-seitigem Artikel  

 Persönliche Anschreiben mit Flyer an Versorgungseinrichtungen (4000 
Flyer versandt) 

 Anbindung an verwandte Veranstaltung ( „Eine Polin für die Oma“) 

 Presseartikel zum Bewerben der Rufnummer (Stuttgarter Nachrichten, Juni 
2015) 

 

 Anpassung Homepage, Flyer & Handouts der Schutzambulanz mit 
Zuständigkeitsverweis bei Gewalt in der Pflege  

 Auftaktveranstaltung mit Anbindung an kommunale Seniorenwo-
chen (insgesamt 80 Teilnehmer) 

 3 Pressemitteilungen zur Zuständigkeit der Schutzambulanz als 
Erstanlaufstelle bei Gewalt in der Pflege (Fulda Tageszeitung, Re-
gionale Zeitung Marktkorb, Osthessische Internetseite Fuldainfo)  

Nachhaltigkeit  bis Erhebungsphase 2, Auswertung der Implementie-
rungsphase lediglich einmalige Maßnahmen 

 bis Erhebungsphase 2, Auswertung der Implementierungsphase lediglich ein-
malige Maßnahmen 

 bis Erhebungsphase 2, Auswertung der Implementierungsphase 
lediglich einmalige Maßnahmen 

Kosten  Aus bestehenden Mitteln des Seniorenbüros DO-
Scharnhorst (Sozialamt Dortmund) getragen 

 Aus bestehenden Mitteln der Gleichstellungsstelle getragen 

 1000 € für Flyerdruck (aus gegebenen Budget) 

 Aus bestehenden Mitteln der Schutzambulanz (Landkreis Fulda) 
getragen  

Maßnahmen der 
Mitarbeiteraufklä-
rung 

 Interne Mitarbeiterschulung aller Dortmunder Senioren-
büros (27 TN) & Mitarbeitern der Heimaufsicht, März 
2015 

 Regelmäßige Informationsweitergabe an fallbegleitende Institutionen (Erzeu-
gung von Multiplikationswirkung) 

 4x Informations-/ Fortbildungstage mit fallbegleitenden Instanzen (ca. 50 TN) 
durch Frauen/Männerinterventionsstellen & Fachberatungsstelle Gewaltprä-
vention Stuttgart, Juni-Juli 2015 

 Interne Mitarbeiteraufklärung über Zuständigkeiten als Erstan-
laufstelle & die Vernetzung mit Pflegestützpunkt, HAVS 

Inhalte  Austausch über Gewaltbegriff  

 Information über Zuständigkeiten (Heimaufsicht, Senio-
renbüros) & rechtliche Basis (WTG195) 

 Betretungsrecht bei Gefahr in Verzug (im häuslichen Be-
reich) 

 Dienststelle mit Erstkontakt entscheidet über Infowei-
terleitung (Seniorenbüro o. Heimaufsicht) 

 Gewaltbegriff & Formen 

 Auswirkungen von Gewalt 

 Interventionsansätze bei häuslicher Gewalt (Kommunikation, Recht, Interventi-
onsverfahren) 

 

 Mitarbeiteraufklärung über zukünftige Verfahrenswege 

 Sensibilisierung zum Gewaltthema in der Pflege & im Alter 

Angemessenheit 
der Schulungsmaß-
nahmen 

 Übernahme der Zuständigkeiten durch Mitarbeiter 

 Aber: Notwendigkeit einer regelmäßigen Auffrischung 
der Thematik ab 2016 in Vollversammlungen der Senio-
renbüros geplant 

 Trägerübergreifende Fortbildungen wird als sinnvoll erachtet 

 Erhöhung der Handlungssicherheit & Adaption der Zuständigkeiten durch MA 
Ebene 

 Aber:  

 Wenig Bezug zur Thematik Gewalt in der Pflege 

 Wenig praktische Übungen (u.a. Rollenspiele) 
 Planung weiterer Schulungen für 2016 zu den Inhalten:  

 Pflege  

 Beratung & Zugang in die Häuslichkeit 

 Adaption der Zuständigkeiten auf MA Ebene der Schutzambulanz 
als Erstanlaufstelle bei Gewalt in der Pflege  

 Aber: Keine systematische Aufklärung der fallbegleitenden In-
stanzen (Pflegestützpunkt, Heimaufsicht) 

                                                           

195 Das Wohn- und Teilhabegesetz (WTG) stellt in NRW die rechtliche Basis für ordnungsrechtliche Eingriffsbefugnisse im prof. Pflegebereich (ambulant, stationär).  
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Die Bedeutsamkeit der Öffentlichkeitsarbeit im Rahmen der projektspezifischen Implementierung von 

kommunalen Zuständigkeiten wird in diesem Zusammenhang durch eine Expertenaussage zu Erhe-

bungsphase 2 Auswertung der Implementierungsphase deutlich unterstrichen: 

„Ich denk die Öffentlichkeitsarbeit wär das Wichtigste an dem ganzen Projekt“ Stuttgarter Ex-
pertenzitat zu Erhebungsphase 2, Auswertung der Implementierungsphase. 

Exkurs: Reflektion der Fuldaer Auftaktveranstaltung 

Die Reflektion der Fuldaer Auftaktveranstaltungen196 wird im folgenden Exkurs zu den umgesetzten 

Öffentlichkeitsmaßnahmen veranschaulicht. Die Universität zu Köln hat dazu in Fulda, ergänzend zur 

prozessbegleitenden Methodik, einen teilstandardisierten Fragebogen ausgeben lassen (vgl. Anhang).  

Die Teilnehmer wurden in diesem Fragebogen darum gebeten, sowohl die Veranstaltungsorganisation 

und die Zufriedenheit mit den Veranstaltungsinhalten zu bewerten als auch die praktischen Implikati-

onen für die eigenen beruflichen Tätigkeiten einzuschätzen. Zudem sind offene Fragen zum Nutzen 

und den Erwartungen an die kommunalen Zuständigkeiten bei Gewalt in der Pflege erfasst worden. 

Der Fragebogen ist zu Beginn der Veranstaltung im Rahmen der Fuldaer Seniorenwochen im Juni 2015 

durch den MDS ausgeteilt und im Anschluss wieder eingesammelt worden. 

Insgesamt haben 80 Personen an der Auftaktveranstaltung teilgenommen. 32 Fragebögen sind von 

den Teilnehmern ausgefüllt und zurückgegeben worden, was einer Rücklaufquote von 40 Prozent ent-

spricht. 

Personenbezogene Angaben 

Tabelle 4 veranschaulicht die personenbezogenen Angaben zu den Teilnehmern der kommunalen Auf-

taktveranstaltung. Die divergierende Anzahl erklärt sich damit, dass zu einigen Fragen unvollständige 

Angaben gemacht wurden. 

Den Ergebnissen ist zu entnehmen, dass eine ganze Spannbreite an unterschiedlichen Berufsgruppen 

und Hierarchieebenen an der Veranstaltung partizipierte. Die größte Gruppe stellen dabei Vertreter 

des professionellen Pflegebereichs mit (71,9 %) dar, aber auch ein pflegender Angehöriger (3,1 %) und 

verschiedene Vertreter aus dem kommunalen und ordnungsrechtlichen Bereich (12,5 %) haben teilge-

nommen. 

  

                                                           

196 In Dortmund wurden ebenfalls Auftaktveranstaltungen durchgeführt, allerdings wurden zu wenige Fragebö-
gen ausgefüllt, um eine adäquate Bewertung der Veranstaltungen zuzulassen (n=6). In Potsdam und Stuttgart 
wurden keine Auftaktveranstaltungen durchgeführt. 
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Tabelle 4: Personenbezogene Angaben zur Fuldaer Auftaktveranstaltung 

Personenbezogene Angaben der Teilnehmer an der Auftaktveranstaltung  

Alter n=32 MW (SD)197 45,8 (10,2) 

Geschlecht 
weiblich 

n=32 Anzahl (%)  
21 (65,6) 

Bezug zum Thema 
Professioneller Pflegebereich 

Staatlich  
Privat 
Wohlfahrt 
Nicht angegeben 

Laien(pflege)Bereich 
Ordnungsbehörde 
Ausbildungsbereich 
Sonstiger Bereich 

n=31 Anzahl (%)  
23 (71,9) 

6 (26,1) 
2 (8,7) 

12 (52,2) 
3 (13)198 

1 (3,1) 
4 (12,5) 

1 (3,1) 
2 (6,3) 

Berufliche Position / Tätigkeit 
Pflegefachkraft 
PDL/Stellv. Leitung/ Instituti-
onsleitung 
Senioren-/Pflegeberatung 
Ordnungsbehörde/ Gefah-
renabwehr 
Lehrerin in der Pflegeausbil-
dung 
Angestellte der Kommune 
MA in Betreuungsverein 
Auszubildende 

n=27 Anzahl (%)  
2 (7,4) 

11 (40,7) 
 

5 (18,5) 
4 (14,8) 

 
1 (3,7) 

 
1 (3,7) 
1 (3,7) 
1 (3,7) 

 

Bewertung der Veranstaltungsorganisation, Inhalte und praktischen Konsequenzen 

Tabelle 5 gibt eine Übersicht über die Ergebnisse zur Bewertung der Veranstaltungsorganisation, der 

Veranstaltungsinhalte und der praktischen Konsequenzen199. 

Die Ergebnisse zeigen, dass die Teilnehmer sowohl mit der Veranstaltungsorganisation (MW 3,0) als 

auch mit den Veranstaltungsinhalten (MW 3,1) im Durschnitt zufrieden waren. 

Auch zeigt sich anhand der Einschätzungen, dass neue Inhalte vermittelt werden konnten (MW 3,3) 

und die Bereiche der praktischen Implikation einen hohen Stellenwert einnehmen (Bedeutsamkeit für 

die eigene Tätigkeit MW 3,5; Involvierung der kommunalen Zuständigkeiten in Fallbegleitung MW 3,7; 

Steigerung der Handlungssicherheit MW 3,5). 

Die offenen Anmerkungen zur Veranstaltungsorganisation und den Inhalten zeigen allerdings auch, 

dass einige Teilnehmer ein schlechtes Zeitmanagement während der Veranstaltung empfanden, da 

vereinzelte Referenten zu viel Zeit in Anspruch genommen haben. Zudem konnte man den offenen 

                                                           

197 MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung  

198 Prozentangaben beziehen sich auf die Teilnehmer, die angaben, allgemein im professionellen Pflegebereich 
tätig zu sein.  

199 Die Fragen wurden auf einer 4-stufigen Skala beantwortet (1= sehr unzufrieden oder stimme gar nicht zu bis 
4= sehr zufrieden oder ich stimme zu). 
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Anmerkungen entnehmen, dass die Veranstaltung als thematisch sehr abwechslungsreich wahrge-

nommen worden ist.  

Tabelle 5: Bewertung der Fuldaer Auftaktveranstaltung 

Einschätzung von Veranstaltungsorganisation, Veranstaltungsinhalten, praktischer Konsequenzen 

 n MW (SD)200 

Organisation 
Zufriedenheit mit der Veranstaltungsorganisation 

 
n=32 

 
3,0 (0,74) 

Inhalte 
Zufriedenheit mit Veranstaltungsinhalten 

 
n=32 

 
3,1 (0,73) 

Neue Inhalte erlernt n=31 3,3 (0,64) 

Praktische Konsequenzen 
Bedeutsamkeit für die eigene praktische Tätigkeit 

 
n=32 

 
3,5 (0,62) 

Involvieren der kommunalen Zuständigkeit in Fallbegleitung n=32 3,7 (0,46) 
Steigerung der Handlungssicherheit im Umgang mit Gewaltfällen in der Pflege n=32 3,5 (0,67) 

 

Nutzen und Erwartungen an kommunale Zuständigkeiten  

Die offenen Fragen zu Nutzen und Erwartungen an die kommunalen Zuständigkeiten bei Gewalt in der 

Pflege sind nur von wenigen Teilnehmern beantwortet worden (n=11). Die Antworten drücken fol-

gende Erwartungen an die kommunalen Zuständigkeiten aus:  

 stärkere kommunale Vernetzung (institutionellen Austausch; mehr Prozesstransparenz), 

 vertrauensvolle, niederschwellige Beratung, 

 flexible, individuelle Hilfe bei Gewalt in der Pflege, 

 stärkere Öffentlichkeitsarbeit (auch durch das Anbieten von Schulungsmaßnahmen inner-

halb von Pflegeeinrichtungen),  

 stärkere Politisierung des Themas Personalschlüssel in Pflegeeinrichtungen201 und damit die 

Reduzierung von Überforderungssituationen in Einrichtungen. 

Dabei zeigen die benannten Erwartungen, dass auf Seiten der Veranstaltungsteilnehmer der Wunsch 

nach vertrauensvollen Unterstützungsmaßnahmen besteht, die mit einer besseren institutionellen 

Vernetzung einhergehen sollten. Zudem besteht der Wunsch nach einer breiten öffentlichen Bekannt-

machung des Themas, um auf strukturelle Missstände in Pflegeeinrichtungen hinzuweisen.  

Die Generalisierbarkeit der offenen Antworten sind aufgrund der sehr geringen Fallzahlen (n=11) stark 

eingeschränkt. Anzumerken ist auch, dass diese Nutzerperspektive nur auf den Landkreis Fulda zu be-

ziehen ist. 

                                                           

200 MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung  

201 Eine Aussage aus den Fragebögen gibt an, dass aufgrund eines schlechten Personalschlüssels häufig Überfor-
derung in Institutionen entsteht, was in Gewalt münden kann.  
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Erzeugung von Nachhaltigkeit 

Während in allen Kommunen Maßnahmen der Öffentlichkeit durchgeführt wurden, zeigt sich, dass 

eine nachhaltige Gestaltung von Öffentlichkeitsmaßnahmen nicht umgesetzt werden konnte. Wäh-

rend in Fulda und Stuttgart eine regelmäßige Veröffentlichung in Pressmitteilungen geplant war, ist 

dies (bislang) nicht weiter fortgeführt worden.  

Da in Stuttgart lediglich eine kurze Implementierungsphase zu Erhebungsphase 2Auswertung der Im-

plementierungsphase stattgefunden hat und damit das Fehlen nachhaltiger Strukturen zu erklären ist, 

bleibt dies in Landkreis Fulda auf Basis der ermittelten Daten ungeklärt. 

In Dortmund ist geplant, eine stadtteilübergreifende Werbekampagne im Jahr 2016 durchzuführen, 

um im Projekt mehr Nachhaltigkeit zu erzeugen. 

Kostenübernahme 

Die entstandenen Kosten zur Durchführung der Öffentlichkeitsarbeit konnten aus den bestehenden 

öffentlichen Mitteln der jeweiligen Kommunen getragen werden und haben somit keine weiteren fi-

nanziellen oder personellen Kosten erzeugt. Allerdings wird aus Sicht der Experten erneut über weitere 

Gelder zu entscheiden sein, wenn es durch die Öffentlichkeitsmaßnahmen zu einem erhöhten Fallauf-

kommen kommen sollte und dadurch ein erhöhtes Arbeitspensum entsteht. Dies ist allerdings in kei-

ner Kommune der Fall gewesen (vgl. Kapitel 4). 

Maßnahmen der Mitarbeiteraufklärung und Inhalte 

In allen drei Kommunen ist die operative Mitarbeiterebene explizit über die neuen Zuständigkeiten bei 

Gewalt in der Pflege geschult worden.  

Während in Dortmund die Mitarbeiter sämtlicher Seniorenbüros und der Heimaufsicht über den Ge-

waltbegriff, neue Zuständigkeiten (intervenierend/ präventiv), die engere Vernetzung der Institutio-

nen und die Möglichkeiten des Betretungsrechts bei Gefahr in Verzug im Rahmen eines internen Fort-

bildungstages aufgeklärt wurden, haben in Stuttgart vier Fortbildungstage mit Mitarbeitern der Erst-

anlaufstelle und Mitarbeitern der fallbegleitenden Institutionen (Bürgerservice Leben im Alter, Geron-

topsychiatrische Beratungsstellen, Gesundheitsamt) zum allgemeinen Gewaltbegriff, Formen, Auswir-

kungen und Interventionsansätze bei Gewalt stattgefunden (siehe Anhang).  

In Landkreis Fulda ist die Mitarbeiteraufklärung vordergründig im internen Team der Schutzambulanz 

zu Inhalten des Gewaltbegriffes im Alter und in der Pflege und der engeren Vernetzung mit begleiten-

den Instanzen (Pflegestützpunkt, HAVS) geschehen. Mitarbeiter der fallbegleitenden Institutionen sind 

dabei nicht zusätzlich geschult worden, da durch die Anbindung an das bestehende Tätigkeitsfeld be-

reits ausreichend Expertise auf Seiten der fallbegleitenden Instanzen besteht.  

Angemessenheit 

Die Aufklärung der Mitarbeiterebene zeigt, dass die institutionellen Zuständigkeiten adaptiert worden 

sind, was aus Dortmunder Sicht auch in einem stärkeren Austausch zwischen den beteiligten Instituti-

onen zu erkennen ist:  

„Seit dieser Absprache (...) hat sich der Kontakt zwischen Seniorenbüro und Heimaufsicht, von 
Seiten der Seniorenbüros stark erhöht.“ (Aussage eines Dortmunder Experten zu Erhebungs-
phase 2). 

Insbesondere in Dortmund und Stuttgart zeigt sich, dass für das Jahr 2016 weitere Schulungsmaßnah-

men angedacht sind, um das Thema bei den Mitarbeitern auch dauerhaft zu aktualisieren. Gerade in 
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Stuttgart sehen die fallbegleitenden Instanzen eine explizite Notwendigkeit, da das Thema in der ers-

ten Schulungswelle nicht explizit auf den Pflegekontext angepasst worden ist und die operative Ebene 

weiteren Wissensbedarf in Stuttgart sieht. 

5.2.3 Exkurs Potsdam 

In Potsdam ist zur Auswertung der Implementierungsphase eine weitere Fokusgruppe mit den kom-

munalen Experten des Steuerungsgremiums durchgeführt worden. Da die Kommune nicht in die pro-

jektspezifische Implementierungsphase wechseln konnte, ist im Rahmen der Gruppendiskussion der 

Fokus auf die Gründe der fehlenden Umsetzungsmöglichkeit gelegt worden (vgl. Anhang). 

Kommunale Zuständigkeiten: In Potsdam zeigte sich bereits zu Beginn der Entwicklungsphase, dass 

zwei unterschiedliche Einrichtungen als kommunale Anlaufstellen, ihre Zuständigkeit bei Gewalt in der 

informellen Pflege verorten: der Pflegestützpunkt und Pflege in Not Brandenburg202.  

Diese Zweiteilung wird aus Sicht der Experten auch im Rahmen des Projektes als sinnvoll empfunden 

und von einer Zentrierung auf eine Einrichtung abgesehen, da der Pflegestützpunkt vordergründig eher 

beratend tätig ist und insbesondere in Fällen von Überforderung in Potsdam berät und agiert, während 

die Institution Pflege in Not als eine Spezialeinrichtung explizit für Fälle von Gewalt zu verstehen ist 

und in ganz Brandenburg ihre Verantwortlichkeit sieht.  

Falls Gewaltfälle in Beratungssituationen des Pflegestützpunktes transparent werden, findet bei Bedarf 

ein Austausch mit Pflege in Not statt, der von beiden Seiten als gewinnbringend bewertet wird, aller-

dings nicht systematisch erfolgt. Eine Systematisierung wird von Seiten der institutionellen Vertreter 

als kontraindiziert wahrgenommen, da das Fallaufkommen in der Praxis zu gering ausfällt.  

Implementierung kommunaler Interventionsmaßnahmen: Der Fokus der projektspezifischen Maßnah-

men in Potsdam liegt in der Implementierung eines (aus) differenzierten Qualitätserfassungsinstru-

mentes im Rahmen der Pflegeberatungen nach § 37 Abs. 3 SGB XI in regionalen ambulanten Pflege-

diensten sowie in einer Förderung der engeren Vernetzung von regionalen Pflegekassen und nieder-

schwellig aufgestellten Beratungseinrichtungen (u.a. Pflegestützpunkt, Pflege in Not Brandenburg). 

Das Ziel sollte die Implementierung eines standardisierten Verfahrens zwischen Pflegediensten, Pfle-

gekassen und Beratungsstellen sein, um Fälle von Gewalt und pflegerischer Überforderung besser er-

mitteln zu können. Die Implementierung des Instruments konnte im Rahmen der Implementierungs-

phase in Potsdam nicht geschehen. Im Rahmen der durchgeführten Fokusgruppe benennen die kom-

munalen Experten folgende Gründe, die den Wechsel in die Implementierungsphase verhindert ha-

ben: 

 fehlende Praktikabilität des vorhandenen Formulars für den Beratungsbeuch nach § 37 

Abs. 3 SGB XI, 

 Wechsel der projektspezifischen Koordination in Potsdam im Rahmen des Projektes und 

einhergehende Verzögerung des Implementierungsprozesses 

                                                           

202 Die wissenschaftliche Begleitforschung interessierte in diesem Zusammenhang zunächst, warum es innerhalb 
der Kommune diese Zweiteilung gibt und warum im Rahmen des Projektes keine zentrale Zuständigkeit für 
Gewaltfälle in der Pflege implementiert wurde bzw. davon abgesehen wurde. 
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 ausstehende Zustimmung zur Nutzung und Anpassung des entwickelten Qualitätsinstru-

mentes durch Entwickler,  

 ausstehende, weitere Kooperationsgespräche mit Pflegekassen und Berliner Projektpart-

nern (Pflege in Not Berlin), 

 fehlendes Implementierungskonzept für das weitere geplante Modelvorhaben, 

 knappe Zeitressourcen im laufenden Projekt. 

Basierend auf den benannten Gründen und dem Fehlen von personellen wie auch finanziellen Mitteln 

ist in Potsdam die Entscheidung getroffen worden ein Anschlussprojekt zu initiieren, um eine nachhal-

tige Implementierung eines geeigneten Instrumentes zur Verbesserung der Qualität von Pflegebera-

tungen nach § 37 Abs.3 SGB XI zu ermöglichen. 

Öffentlichkeitsmaßnahmen 

Im Rahmen der Tätigkeit von Pflege in Not Brandenburg werden bestehende Unterstützungsmaßnah-

men bei Gewalt in der Pflege bereits durch eine breite und andauernde Öffentlichkeitsarbeit bekannt 

gemacht. Allerdings zeigten die Angaben der Experten, dass das Projekt Gewaltfreie Pflege aufgrund 

knapper zeitlicher und finanzieller Ressourcen nicht im Rahmen des Projektes beworben bzw. öffent-

lich bekannt gemacht werden konnte.  

Das Potsdamer Steuerungsgremium strebt für das Jahr 2016 eine breite Werbekampagne an, die im 

Zusammenhang mit dem angedachten Folgeprojekt in Potsdam verwirklicht werden soll. Jedoch sind 

auch hier bislang keine ausdifferenzierten Handlungsstrategien erarbeitet worden, die als Handlungs-

empfehlungen im vorliegenden Projekt ableitbar sind. 

5.3 Ergebnisse der Gewaltfallerfassung 

Im Folgenden wird auf die Ergebnisse der Gewaltfallerfassung203 während der Implementierungsphase 

eingegangen, damit Aussagen über die Nutzungsfrequenz und Qualität der kommunalen Zuständigkei-

ten und Verfahren abgeleitet werden können. Die Darstellung wird dabei kommunenspezifisch veran-

schaulicht, um dem individuellen Fallcharakter der Kommunen gerecht zu werden. 

Dortmund 

Die Gewaltfallerfassung anhand des entwickelten Fallerfassungsbogens während der Implementie-

rungsphase (April bis September 2015) beschränkte sich in Dortmund auf den Stadtteil DO-Scharnhorst 

und die festgelegten kommunalen Zuständigkeiten (Seniorenbüro, Heimaufsicht). 

Im halbjährigen Verlauf der Implementierungsphase ist weder auf Seiten der Heimaufsicht ein Fall von 

Gewalt in der Pflege aus diesem Stadtteil gemeldet worden noch konnte im Rahmen der Beratungstä-

tigkeit der Seniorenbüros ein solcher identifiziert und weitergeleitet werden.  

Aus Sicht der beteiligten Akteure war dieses Ergebnis einerseits der räumlichen Grenzen (Konzentra-

tion auf einen Stadtteil), andererseits aber auch dem engen Erfassungszeitraum von nur sechs Mona-

ten geschuldet.  

                                                           

203 Erhebungsphase 3 der wissenschaftlichen Begleitung 
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Auch zeigte sich während der Beratungsgespräche der Seniorenbüros das Problem der Trennschärfe 

von individuellen Fällen. In vielen Beratungssituationen wurde ein hohes Maß an pflegerischer Über-

forderung sichtbar, die entweder von sozialem Rückzug oder depressiven Verstimmungen der pflegen-

den Angehörigen begleitet wurde. Gewalt konnte im Rahmen dieser Gespräche dennoch nicht konkret 

thematisiert werden. Um ein spekulatives Vorgehen und eine fälschliche Denunzierung von vermeint-

lichen Gewalttätern zu vermeiden, konnte kein Fall zweifelsfrei identifiziert werden. Darüber hinaus 

wurde die ausbleibende Thematisierung von Gewaltfällen seitens der zu beratenden Personen (u. a. 

pflegende Angehörige) nicht im mangelnden Problembewusstsein, sondern vorrangig in Ängsten vor 

negativen Konsequenzen gesehen.  

Als weitere Hürde der Aufdeckung wurde die unscharfe Bedeutung des Gewaltterminus geäußert, wel-

che die Problematik der Trennschärfe zwischen Gewalt- und Nicht-Gewalt-Einschätzung zusätzlich er-

schwert. Die Wahrnehmung von Gewalt variiert von Fall zu Fall und von Person zu Person auffallend:  

„Die Begrifflichkeit Gewalt, wenn man 5 Menschen fragt, wird man wahrscheinlich 5 verschie-

dene (...) Wahrnehmungen auch feststellen können“ (Aussage eines Dortmunder Experten in Er-

hebungsphase 2).  

Zudem wird ein Grund für die fehlenden Meldungen in der stark vorhandenen Tabuisierung der Ge-

waltthematik gegen pflegebedürftige, ältere Menschen in der Öffentlichkeit gesehen. 

Den niedrigschwelligen Komm-Struktur-Charakter der bestehenden Angebote des Seniorenbüros mit 

einer offensiven, in die lokale Öffentlichkeit kommunizierten gewaltpräventiven Arbeit zu verbinden, 

erwies sich als ein von Anfang an im Steuerungsgremium diskutiertes Dilemma. Es bestanden hier wie-

derholt geäußerte Befürchtungen, dass das Seniorenbüro negativ mit dem Thema Gewalt identifiziert 

werde, hier nicht mehr als Unterstützungs- sondern als Strafverfolgungsinstitution wahrgenommen 

werde. Von Beginn an wurde ebenfalls die Befürchtung der Stigmatisierung von pflegenden Angehöri-

gen durch Verwendung des Gewaltbegriffs geäußert. 

Die konstruktive Auseinandersetzung im Team des Seniorenbüros über das Gewaltpotential in jedem 

einzelnen Beratungsfall hat zu einem differenzierteren Verständnis der Thematik geführt und die Er-

kenntnis hervorgebracht, dass eine stärkere Beziehungsarbeit und ein stärkerer Beziehungsaufbau 

notwendig ist, um Gewaltfälle klar zu identifizieren, wenn diese nicht zuvor von außen an die Zustän-

digen herangetragen worden sind.  

Im gesamten Dortmunder Stadtgebiet sind während der Implementierungsphase insgesamt 43 Mel-

dungen über Gewaltvorkommnisse bzw. Gewaltvermutungen in Pflegekonstellationen gegen ältere 

Menschen bei der Heimaufsicht eingegangen. Davon sind 40 Meldungen dem stationären und drei 

Meldungen dem ambulanten Bereich zuzuordnen. Die gemeldeten Fälle wiesen keinen strafrechtli-

chen Charakter auf, sondern waren zu 50 Prozent ordnungsrechtlich zu lösen. Durch Anordnungen der 

Heimaufsicht konnten alle Fälle geklärt werden. Die geringeren Meldungen aus dem ambulanten Be-

reich an ordnungsrechtlichen Verstößen weisen darauf hin, dass die Heimaufsicht in ihrer Tätigkeits-

erweiterung in der (Fach-) Öffentlichkeit in Dortmund noch nicht ausreichend wahrgenommen wird. 

Landkreis Fulda 

Die Gewaltfallerfassung anhand des Fallerfassungsbogens erstreckte sich im Landkreis Fulda ebenfalls 

über die projektbegleitende Implementierungsphase von sechs Monaten (April bis September 2015). 
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In diesem Zeitraum sind fünf Fälle von vermuteter und manifester Gewalt gegen pflegebedürftige, äl-

tere (> 65 Jahre) Personen im Landkreis an die Erstanlaufstelle Schutzambulanz gemeldet worden. Ta-

belle 6 gibt eine Übersicht über die gemeldeten Fälle und deren Begleitung.  

Die Fallschilderung zeigt, dass die Schutzambulanz als Erstanlaufstelle bei Fällen von Gewalt in der 

Pflege in erster Linie als vermittelnde Instanz agiert und vordergründig die gemeldeten Gewaltfälle an 

das HAVS oder den Pflegestützpunkt weitervermittelt. Akute Fälle, die einen Einsatz der Polizei not-

wendig erscheinen lassen, hat es in dem Erfassungszeitraum nicht gegeben, so dass keine Aussagen 

über den konkreten Umgang mit Akutfällen abgeleiteten werden können.  

In vier Fällen hat es im Vorfeld der Meldung bereits eine Gewalthandlung gegeben (körperliche, psy-

chische, strukturelle Gewaltformen oder Formen von Vernachlässigung), was ein intervenierendes 

Vorgehen notwendig gemacht hat. Die Begleitung und Vermittlung der eingegangenen Fälle zeigt dar-

über hinaus, dass die Fallbegleitungen nicht weitergeführt werden konnten, wenn die betroffenen Per-

sonen die Unterstützung abgelehnt haben (vgl. Tabelle 6: Fall 1 + 5). Freiwilligkeit ist eine entschei-

dende Voraussetzung für die Handlungsmöglichkeiten in der Fallbegleitung. 

Ein Problem in der Fallbegleitung zeigt sich darin, dass die Schutzambulanz Fälle weitergibt, die Rück-

meldung durch das HAVS allerdings (aus datenschutzrechtlichen Gründen) nicht systematisch ge-

schieht, so dass auch eine zentrale Falldokumentation in Landkreis Fulda nicht gänzlich ermöglicht 

werden kann.  
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Tabelle 6: Gewaltfallbegleitung im Landkreis Fulda 

Fuldaer Gewaltfallbegleitung (April-September 2015) 
Angaben 1. Fall 2. Fall 3. Fall 4. Fall 5. Fall 

Ausfüllende Institu-
tion 

Schutzambulanz Schutzambulanz Schutzambulanz Schutzambulanz Schutzambulanz 

Präventives o. inter-
venierendes Vorge-

hen 

Intervenierend Intervenierend Intervenierend Präventiv Intervenierend 

Fallbeschreibung Pflegebedürftige in Einrichtung 
stark vernachlässigt: Schlaganfall 
wurde vertuscht, keine Ausgabe 

von Essen zwischen Hauptmahlzei-
ten + Strukturelle Gewalt in Einrich-

tung („Anweisung Bewohner in 
Schach zu halten“) 

Ältere, pflegebedürftige Frau wird von 
Sohn bevormundet, zur Medikamenten-
einnahme & Trinken genötigt gegen ih-

ren Willen 

Ältere, pflegebedürftige Frau wird mit 
Verbrennungsblasen im Mund aufge-
funden. PK hat heißen Tee zu hastig 
angereicht, gleiche PK steht im Ver-

dacht anderen BW geschlagen zu ha-
ben. PDL deckelt Vorfall, Angehörige 

nicht informiert. 

Älteres Paar (Frau dementiell erkrankt), Ehe-
mann überfordert, verwahrlosen in neuer 

Wohnung. Wohnung liegt nahe der Wohnung 
des Sohnes, Sohn kümmert sich, aber nicht 

ausreichend.  

Ältere Dame in Tagespflege wird 
zuhause von Ehemann geschlagen, 
was durch den Transportdienst auf-
gefallen sei beim nach Hause brin-
gen. (Schutzambulanz soll Doku-

mentation des Falles durchführen) 

Gewaltform / Inten-
sität 

Körperliche Gewalt (niedrige Inten-
sität), psychische Gewalt (hohe In-

tensität) + strukturelle Gewalt 

Psychische Gewalt (hohe Intensität) Körperliche Gewalt (hohe Intensität) Vernachlässigung (mittelgradige Intensität) & 
pflegerische Überforderung 

körperliche Gewalt  
(mittelgradige Intensität) 

Kontakt-aufneh-
mende Person / In-

volvierte Person 

Sohn der Pflegebedürftigen Person einer anderen Institution/ Ein-
richtung 

Anonyme Person, weiblich Freunde/ Bekannte des Ehepaares HAVS  

Pflegebedürftige 
Person 

79 Jahre alt, weiblich, wohnhaft im 
Pflegeheim 

80 Jahre alt, weiblich, Pflegestufe 3, zu-
hause lebend mit Sohn und dessen Le-

bensgefährtin 

80 Jahre alt, weiblich, verwitwet, Pfle-
gestufe 3, wohnhaft im Pflegeheim 

Ehepaar beide Ende 70, verheiratet, Frau ist 
schwer dement, wohnen selbständig in eigener 

Wohnung, 2x in der Woche Essen auf Rädern 

80 Jahre alt, weiblich, verheiratet, 
wohnhaft mit Ehemann (92 Jahre 

alt) in gemeinsamen Haushalt, 2x / 
Woche in Tagespflege, Versorgung 

durch Ehemann, Tochter 

Kontaktfrequenz 1 mit meldender Person Mehrmaliger Kontakt mit kontaktauf-
nehmenden Institution  

1 mit meldender Person 1 mit meldenden Personen, 2 Hausbesuche 
durch Pflegestützpunkt  

1 mit HAVS und PDL der Einrich-
tung,  

Fallkonsequenz / 
Aufklärung 

Weitergabe von Kontaktdaten des 
HAVS, da Kontaktherstellung durch 
Schutzambulanz abgelehnt wurde. 

Gemeinsame Fallbesprechung mit Pfle-
gestützpunkt mit dem Ergebnis ein Ein-
zelgespräch mit der Pflegebedürftigen 

über Wohnwünsche zur führen, mit 
Hausarzt über Medikamentenmiss-

brauch & mit Sohn, um Entlastungsan-
gebote weiter zu unterbreiten. 

Weitergabe des Falles an HAVS, wel-
che sich weiter um den Fall kümmert. 

Weiterleitung an Pflegestützpunkt, Hausbesu-
che und Beratungsgespräche durch Pflege-

stützpunkt. 

Gewaltfalldokumentation abge-
lehnt durch Betroffene, Meldung 
an Hausarzt, PDL der Tagespflege-
einrichtung, Austausch mit HAVS, 
Angaben durch Beteiligte eher in-

transparent  
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Die Auswertung der Gewaltfallbegleitung zeigt, dass in den meisten (häuslichen) Fällen eine pflegeri-

sche Überforderungssituation besteht, in denen Unterstützungsangebote gern angenommen werden 

und in Folge dessen der Zugang zur Häuslichkeit im Regelfall zugelassen wird. 

Stuttgart 

Das Stuttgarter Interventionsverfahren ist seit dem 21. Oktober 2015 offiziell implementiert. Die bis-

herige Erfahrung zeigt, dass insgesamt fünf Anrufe bei der Erstanlaufstelle eingegangen sind. Allerdings 

hat sich keiner dieser Fälle auf eine Meldung von Gewalt in der Häuslichkeit bezogen204, so dass das 

Interventionsverfahren bislang nicht angewandt werden konnte. 

Aus Sicht der Experten ist zu wenig (Implementierungs-) Zeit seit Start des Interventionsverfahren (vier 

Wochen) vergangen, um Rückschlüsse auf den Erfolg des Interventionsverfahrens ziehen zu können205.  

Auch sehen die Experten als Grund für ausbleibende Fallmeldungen, dass andere kommunal-politische 

Themen gegenwärtig eine stärkere öffentliche Aufmerksamkeit erzeugen (u.a. kommunale Flüchtlings-

politik) und damit das Thema Gewalt in der informellen Pflege trotz Öffentlichkeitsarbeit innerhalb der 

Kommune nicht so präsent erscheint.  

Die kommunalen Experten empfehlen trotz ausstehender Empirie folgende Handlungsstrategien, um 

Zugang in die Häuslichkeit von Betroffenen zu ermöglichen:  

 mehrmalige telefonische und schriftliche Unterstützungsangebote anbieten, 

 unangekündigte Hausbesuche durchführen,  

 einen persönlichen Kontakt herstellen. 

Allerdings zeigen die Möglichkeiten im Rahmen des Interventionsverfahrens auch, dass bei Ablehnung 

von Hilfe die Eingriffsmöglichkeiten stark eingeschränkt sind, da das Verfahren letztlich auf Unterstüt-

zungsstrategien setzt und keine ordnungsrechtlichen Sanktionierungsmöglichkeiten beinhaltet. Es sei 

denn, es handelt sich um akute Gewaltfälle. 

Kommunenübergreifendes Fazit zur Gewaltfallbegleitung 

Die kommunalen Implementierungsphasen zeigen im Ergebnis, dass nur im Landkreis Fulda Fälle von 

Gewalt in der Pflege an die zentralen Zuständigkeiten gemeldet wurden. Diese Fälle sind an die fallbe-

gleitenden Instanzen weitervermittelt und begleitet worden. Eine zentrale Auswertung und Dokumen-

tation ist in Landkreis Fulda nur eingeschränkt implementiert worden, da die Rückmeldung durch die 

Betreuungs- und Pflegeaufsicht beim Hessischen Amt für Versorgung und Soziales lediglich unsystema-

tisch durchgeführt wird.  

Die Gründe für die fehlenden Fallmeldungen in den anderen Kommunen sind vielfältig:  

                                                           

204 Bei drei Anrufen handelte es sich um Personen, die lediglich Interesse in dem Interventionsverfahren zeigten, 
bei einem Anruf ging es um eine pflegerische Überforderungssituation in der Gewalt keine Rolle spielte und 
bei einem Anruf bestand der Wunsch einer Arztpraxis noch weitere Flyer zu dem Interventionsverfahren zu 
erhalten.  

205 Aufgrund knapper zeitlicher Ressourcen im Rahmen der Projektlaufzeit, war eine spätere Datenerhebung im 
Rahmen von Erhebungsphase in Stuttgart von Seiten der wissenschaftlichen Begleitforschung nicht weiter 
aufzuschieben.  
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 Stadteilbegrenzung des Erfassungsgebiets grenzt Wahrscheinlichkeit der Fallerfassung ein 

(Dortmund), 

 knapper Zeitrahmen (Stuttgart), 

 fehlende Trennschärfe zwischen Überforderung und Gewalt, deshalb Notwendigkeit des 

Beziehungsaufbaus zur Fallaufdeckung von latenter Gewalt durch präventive Strukturen 

(Dortmund), 

 Tabuisierung in Öffentlichkeit und Angst vor negativen Konsequenzen bei Betroffenen; di-

vergierende Vorstellungen darüber, wo Gewalt beginnt (Dortmund), 

 andere kommunale Themen stehen mehr im Fokus der öffentlichen Wahrnehmung (Stutt-

gart), 

 bei Gewaltfallbegleitung: Fehlende Handhabe in der privaten Häuslichkeit aufgrund fehlen-

der ordnungsrechtlicher Sanktionsbefugnis (Landkreis Fulda; Stuttgart aus vorherigen Er-

fahrungen fallbegleitender Instanzen). 

Zusammenfassung 

In den Projektkommunen sind im Untersuchungszeitraum wenige Fälle identifiziert worden, wie sie in 

der Literatur problematisiert werden. Warum das so ist, konnte im Rahmen des vorgegebenen Zeit-

raums nicht zweifelsfrei geklärt werden. 

  



Abschlussbericht - Gewaltfreie Pflege 

 

 
98 

5.4 Auswirkungen der Projektergebnisse  auf die Gesundheitsversorgung/Pflege vor 

Ort: Nachhaltigkeit der aufgebauten Strukturen 

5.4.1 Fulda 

Die erweiterten Kompetenzen der Schutzambulanz Fulda werden auch in Zukunft beibehalten. Die In-

tensivierung der Aufklärung lokaler Akteure – insbesondere in den Gemeinden des Landkreises und 

bei Pflegeanbietern - ist konkret geplant. Eine Fortsetzung der Aufklärungsveranstaltungen im Rahmen 

der jährlichen Seniorenwoche ist geplant. Das Steuerungsgremium beabsichtigt, sich weiterhin im 

halbjährlichen Abstand zu treffen, um sich über aktuelle Vernetzungsfragen auszutauschen und Auf-

klärung zu planen. Das Fortbildungsangebot zu Gewaltfreier Pflege bei zwei Fortbildungsträgern im 

Landkreis wird aufrechterhalten.  

5.4.2 Dortmund  

Das Seniorenbüro Dortmund-Scharnhorst wird weiterhin über das Thema aufklären, wenn auch nicht 

mehr als Schwerpunktthema, wie während des Projektzeitraums geschehen. Das Steuerungsgremium 

der Stadt wird das Thema weiterverfolgen. Derzeit ist eine stadtweite Kampagne mit Postern in allen 

städtischen Einrichtungen geplant. Die Qualifizierung der Mitarbeiter der Seniorenbüros in den ande-

ren Stadtbezirken wird erwogen. 

5.4.3 Stuttgart 

Das Projekt „Institutionelle Vernetzung bei Gewalt in der häuslichen Pflege“ der Stadt Stuttgart wird 

unabhängig vom Projekt „Gewaltfreie Pflege“ von der Abteilung für individuelle Chancengleichheit von 

Frauen und Männern und dem Bürgerservice Leben im Alter weiterverfolgt. Nach der Einrichtung einer 

Erstanlaufstelle bei Gewalt in der häuslichen Pflege und der Schulung von Mitarbeitenden  dieser Er-

stanlaufstelle sind die nächsten Schritte die Schulung der Fachdienste, die Weiterentwicklung von Un-

terstützungsstrukturen und die Planung und Durchführung einer Öffentlichkeitskampagne.  

5.4.4 Potsdam 

In Potsdam wird im Jahr 2016 ein Modellprojekt zur Optimierung der Pflegeberatungsbesuche nach 

§37 Abs. 3 SGB XI durchgeführt; die Ergebnisse sollen in die Beratungen zu den Empfehlungen zur Qua-

litätssicherung der Beratungsbesuche nach § 37 Abs. 3 SGB XI einfließen, die nach § 37 Abs. 5 SGB XI 

von den Vertragsparteien – nach § 113 SGB XI bis zum 1. Januar 2018 – zu erstellen sind. Das Steue-

rungsgremium wird dieses Projekt begleiten und weiterhin die Beratungsstelle Pflege in Not Branden-

burg bei der Intensivierung der Öffentlichkeitsarbeit beraten.  
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5.5 Empfehlungen für die weitere Forschung 

Repräsentative Daten zu Gewalt gegen Ältere, Gewalt gegen Ältere in der Langzeitpflege und Gewalt in 

Pflegebeziehungen fehlen 

Für Deutschland liegen bisher weder belastbare noch international vergleichbare Zahlen zur Prävalenz 

von Gewalt gegen Ältere in der Langzeitpflege vor; von Gewalt gegen ältere im sozialen Nahraum in 

eingeschränktem Maße206. Anknüpfend an MILCEA207 wird hier die Einsetzung einer Arbeitsgruppe 

(möglichst auf europäischer Ebene), besser noch die Gründung eines „EU research centre on elder a-

buse“208 empfohlen, die anknüpfend an die Vorarbeiten der britischen Prävalenzstudie209, die von der 

irischen Prävalenzstudie210 übernommen und von der europäischen ABUEL-Studie211 ergänzt wurden, 

Instrumente zur repräsentativen und vergleichbaren Erhebung nicht nur von Gewalt gegen Ältere, son-

dern auch von Gewalt gegen Ältere in der Langzeitpflege entwickelt.  

Weiterhin wird eine repräsentative Prävalenzstudie von Gewalt gegen Ältere und von Gewalt gegen 

Ältere in der Langzeitpflege für Deutschland empfohlen.  

Erklärungsmodelle für die Ursachen von Gewalt in Pflegebeziehungen sind nach wie vor bruchstückhaft 

Wünschenswert wäre die Entwicklung eines „ökologischen Modells“, das die verschiedenen Erklä-

rungsansätze für die Entstehungsbedingungen von Gewalt gegen ältere Pflegebedürftige (strukturelle, 

situative und individuelle Modelle und Risikofaktoren, vgl. Kapitel 2.4) zusammenführt bzw. hierarchi-

siert. Bis dahin werden Präventionsansätze weiterhin notwendigerweise ‚eklektizistisch‘ bleiben. An-

gesichts des real existierenden Problems wird es allerdings nicht möglich sein, ‚gar nichts zu tun‘ und 

auf bessere Erkenntnisse zu warten. 

Erweiterung der Prävention auf Menschen mit eingeschränkter Alltagskompetenz und mit Behinderun-

gen und Beeinträchtigungen sowie auf Pflegebedürftige jeden Alters 

Ebenso sollte eine vergleichbare, idealerweise internationale Basis für die Erfassung von Gewalt gegen 

Pflegebedürftige und gegen Menschen mit eingeschränkter Alltagskompetenz im Rahmen von Regel-

prüfungen, Begutachtungen und Qualitätsprüfungen durch die Akteure des Gesundheitssystems erar-

beitet werden. Hier wäre es sinnvoll, das Erkennen von Gewaltbetroffenheit und den Schutz von Men-

schen mit Behinderungen212, von Pflegebedürftigen jeden Alters und von Menschen unter gesetzlicher 

Betreuung auf die gleiche Basis zu stellen.  

                                                           

206 Vgl. Kapitel 2.3, S. 33 

207 Kimmel et al. (2012), S. 24 

208 Soares et al. (2010), S. 106 

209 O’Keeffe et al. (2007), Biggs et al. (2009) 

210 Naughton et al. (2010) 

211 Soares et al. (2010) 

212 Im Sinne der UN-Behindertenrechtskonvention. 
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6 Ergebnisse und Handlungsempfehlungen  

6.1 Ergebnisse zu den leitenden Fragestellungen im Projekt 

In allen der beteiligten Kommunen ist es gelungen, die wesentlichen Stakeholder der pflegerischen 

Versorgungslandschaft für die Mitarbeit an den Steuerungsgremien und damit für das Thema „Gewalt-

freie Pflege“ zu gewinnen.  

Damit wurde eine der wesentlichen und notwendigen Voraussetzung geschaffen, um Präventionsmaß-

nahmen zunächst entwickeln und schließlich umsetzen zu können, denn mit der aktiven Teilnahme an 

den Steuerungsgremien wurde eine Verantwortungsübernahme der einzelnen Organisationen für eine 

Prävention von Gewalt vollzogen.  

Gleichwohl konnten trotz konkreter Ansprache von Vertretern der Ärzteschaft mit Ausnahme der Lan-

deshauptstadt Stuttgart diese nicht für eine Mitarbeit in den jeweiligen Steuerungsgremien gewonnen 

werden.  

Die Tatsache, dass sich Ärzte nur schwer für pflegespezifische Themen rekrutieren lassen, deckt sich 

mit Erfahrungen aus anderen Projekten im Bereich der Pflege- und Versorgungsforschung. Gleichwohl 

sind gerade Ärzte diejenigen, die einen Einblick in die Pflegebeziehungen und gleichzeitig einen Einfluss 

aufgrund ihrer Autorität haben, dass die Voraussetzung für eine Verhaltensänderung geschaffen wer-

den können. 

Der Einbezug in Stuttgart ist deshalb gelungen, weil die Leiterin der Gleichstellungsstelle zum Thema 

„Gewaltfreie Pflege“ auf eigene Initiative hin, eine Fortbildung bei der Landesärztekammer durchge-

führt hatte. Das heißt, dass Netzwerkarbeit in der Pflegelandschaft immer auch die Ärzteschaft mitein-

beziehen muss, und nicht nur punktuell zu bestimmten Fragestellungen.  

Nachfolgend werden die Fragestellungen der Implementierungsstudie in zusammenfassender Weise 

beantwortet:  

 

Was sind die wesentlichen Merkmale des Präventionsansatzes und welche sind für die Hauptakteure 

entscheidend? Worin werden von Entscheidungsträgern Vor- und Nachteile gesehen? Wie gut ist der 

Präventionsansatz in der Praxis umsetzbar? 

Die in den vier Kommunen erarbeiteten Präventionsansätze bestehen jeweils aus einem Bündel unter-

schiedlicher Maßnahmen und sollten auf mehreren Ebenen wirken – entsprechend der vorab definier-
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ten Empfehlungen aus dem MILCEA-Projekt. Die Präventionsmaßnahmen wurden nicht Setting-über-

greifend ausgestaltet, sondern variieren, je nachdem, ob es um eine Prävention von Gewalt in der 

häuslichen, der stationären oder der rein informellen Pflege ging.  

Den Präventionsmaßnahmen insgesamt liegt eine individuelle Herangehensweise im Sinne eines Case-

Managements zugrunde: Während noch zu Beginn des Projekts in den beteiligten Kommunen darüber 

diskutiert worden ist, verbindliche Handlung-Algorithmen und Assessments zu entwickeln – z. B. um 

Gewaltrisiken erkennen zu können – und diese standardmäßig umzusetzen, stellte sich im Verlauf her-

aus, dass die Grundlage für eine Prävention immer der individuelle Fall sein muss, der je nach Konstel-

lation flexible und niedrigschwellige Handlungsalternativen verlangt. Das kann entweder eine Bera-

tung und je nach Ausgestaltung des individuellen Falls eben ein standardisiertes Assessment sein.  

Insgesamt ist in allen Modellkommunen der Beratungscharakter von Präventionsmaßnahmen im Ge-

gensatz zu einem repressiven Ansatz als erfolgversprechend erachtet worden.  

Eine Umsetzung dieser Maßnahmen kann allerdings nur gelingen, wenn eine kontinuierliche Koopera-

tion zwischen den Stakeholdern der professionellen Langzeitpflege stattfindet, d. h. durch regelmäßig 

stattfindende und strukturierte Treffen zum Thema „Gewaltfreie Pflege“.  

 

Wie wurde die Implementierung geplant, umgesetzt und welche Ressourcen (personell, zeitlich und 

technisch) waren hierfür erforderlich? 

Zunächst verständigte man sich in den Steuerungsgremien darauf, wer wofür zuständig ist; d. h. auch 

wer die Hauptverantwortung für die Implementierung der Präventionsmaßnahmen trägt. Dies wurde 

von den Amts- und Abteilungsleitungen der im Steuerungsgremium vertretenen Mitarbeiter geneh-

migt. Zur politischen Absicherung wurden rechtzeitig auch Bürgermeister bzw. der Stadtrat in die Ent-

scheidungsfindungsprozesse eingebunden.  

Die Umsetzung der Präventionsmaßnahmen wurde weiter in allen Modellkommunen durch intensive 

Maßnahmen der Öffentlichkeitsarbeit flankiert. So wurden Informationsmaterialien für ambulante 

Dienste und Ehrenamtliche erarbeitet und zur Verfügung gestellt. Es gab gut besuchte Informations-

veranstaltungen für die Fachöffentlichkeit, Pressemitteilungen im Amtsblatt und zielgruppenspezifi-

sche Fortbildungsveranstaltungen zum Thema „Gewaltfreie Pflege“.  

Es zeigte sich, insbesondere für das informelle Pflegesetting, dass die reine Information über das Vor-

handensein z. B. von Beratungstelefonen oder Ansprechpartnern für Betroffene, nicht ausreicht, damit 

diese Angebote überhaupt in Anspruch genommen werden. Vielmehr bedarf es des Aufbaus einer Be-

ziehung zu den pflegenden Haushalten, um eine Vertrauensbasis zwischen den professionellen Helfern 
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der Kommune (kommunale Zuständigkeit) und den Adressaten der Präventionsmaßnahmen zu schaf-

fen.  

Das kostet Zeit, Qualifikation und Geld.  

 

Wie kann der jeweilige organisationale Kontext der beteiligten Akteure beschrieben werden? Was ist 

förderlich und hinderlich für die Implementierung des Präventionsansatzes? 

Spiegelbildlich zu einem „Gewaltverantwortlichen“ für die Kommune, braucht es einen „Gewalt-ver-

antwortlichen“ in jeder einzelnen der am Steuerungsgremium beteiligten Organisationen.  

Bei allen beteiligten Organisationen wurde daher ein zentraler Ansprechpartner für das Thema „Ge-

waltfreie Pflege“ benannt, beim MDK in Stuttgart genauso wie für die städtischen Pflegeheime in Dort-

mund. Weiterhin wurde organisationsintern festgelegt, wie man mit Verdachtsfällen umzugehen hat 

und wann und wohin ein solcher Fall die Organisation, wie etwa den MDK, verlässt und was dann damit 

passiert.  

In den Steuerungsgremien wurde beschlossen, welche der beteiligten Organisationen innerhalb einer 

Kommune federführend für die Fallbegleitung im Sinne eines Case-Managements zuständig ist. Diese 

Organisation konnte gleichzeitig auch für die notwendige Intervention im Einzelfall zuständig sein.  

Für eine Intervention bedarf es allerdings entsprechender rechtlicher Kompetenz. Dies war nicht allen 

Modellkommunen gewährleistet, weil nur in den Bundeländern NRW und Hessen, die Heimaufsichts-

behörde, auch für das ambulante Pflegesetting Beratungs- und Eingriffskompetenzen hat.  

Innerhalb der jeweiligen Organisationen bestehen unterschiedliche Arbeits- und Herangehensweisen, 

je nach Aufgabe in der Langzeitpflege. Damit die unterschiedlichen Strukturen innerhalb der Organi-

sationen und in den Kommunen den Prozess des Case-Managements nicht behindern, wurde im Pro-

jekt ein einheitliches Instrument zur Evaluation der Fallbegleitung („Fallerfassungsbogens“ bei kriti-

schen Fällen in der Pflege) entwickelt und in die Praxis umgesetzt.  

Welche Merkmale der individuellen Akteure in den beteiligten Organisationen tragen zur erfolgreichen 

Implementierung bei? Wie beurteilen die Anwender Kosten und Nutzen? Wie ist die Akzeptanz? 

Das Hauptmerkmal sind die Einstellungen der verantwortungstragenden Akteure zum Thema: Die Be-

teiligten der Steuerungsgremien waren sich meist unausgesprochen einig, was in einer Pflegebezie-

hung, informell oder formell, passieren darf oder nicht. Das ist die jeweils individuelle Seite einer för-

derlichen Einstellung. Diese Einstellung kann durch fortbildende Maßnahmen positiv beeinflusst wer-

den. Im Projekt wurde ein professionsübergreifendes Fortbildungskonzept entwickelt und in den Kom-

munen angewandt. Die angesprochenen Organisationen in den Modellkommunen hatten ein großes 
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Interesse an diesem Fortbildungskonzept, sowohl die Nachfrage als auch die Teilnahme waren hoch 

und trugen in den Modellkommunen zur Umsetzung der Präventionsmaßnahmen bei. 

Für die erfolgreiche Implementierung eines Präventionsansatzes ist aber nicht nur die individuelle 

Seite einer förderlichen Einstellung relevant, sondern auch eine Verständigung darüber – sowohl in-

nerhalb einer Organisation als auch organisationsübergreifend - notwendig, welchen Anspruch die Ge-

sellschaft, in dem Fall die Kommune, an zwischenmenschliche Beziehungen allgemein und im Umgang 

mit hilfebedürftigen und älteren Menschen hat.  

Ausgangspunkt ist dabei ein humanistisch geprägtes Menschenbild, wie sie auch in der Pflege-Charta 

zum Ausdruck kommt (BMFSFJ, 2014). Damit ist ein weiterer förderlicher Faktor für die erfolgreiche 

Umsetzung und Implementierung der Präventionsmaßnahmen verknüpft: Das war im Projekt das per-

sönliche Engagement einzelner Vertreter aus unterschiedlichen Organisationen, was eine hinrei-

chende aber keine notwendige Bedingung für die erfolgreiche Umsetzung eines Präventionsansatzes 

ist.  

Die Akzeptanz in den Modellkommunen war durchgehend gegeben. Man war sich aber in allen vier 

Modellkommunen darüber im Klaren, dass für der Aufbau von Präventionsstrukturen im Rahmen des 

Projektes nur unter dem Gesichtspunkt als „Add on“ Leistung der bestehenden Strukturen möglich 

war, weil nahezu keine Gewaltfälle während der Projektlaufzeit gemeldet wurden und zu bearbeiten 

waren.  

Ein etabliertes Präventionssystem mit regelmäßig zu begleitenden Fällen kann nicht mehr als eine 

„Add-on-Leistung“ innerhalb der bestehenden Strukturen bearbeitet werden, sondern bedarf ausrei-

chender, eigener Personalstrukturen. 

 

Wie gut kann die Innovation, der systematische Präventionsansatz im Versorgungsalltag umgesetzt 

werden? 

Die Innovation – der systematische Präventionsansatz – kann dann erfolgreich in den Versorgungs-

alltag umgesetzt werden, wenn innerhalb der einzelnen Organisation die dafür notwendige organi-

satorische Gestaltungshoheit seitens der Leitung wahrgenommen wird.  

Das bedeutet, dass organisationsintern seitens der Leitung beim Thema „Flagge“ gezeigt wird, und die 

notwendigen förderliche Einstellungen, wie oben beschrieben, eine organisationsinterne Verallgemei-

nerung erfährt.  
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Jede Organisation trägt nur einen Teil der Verantwortung für die Umsetzung des Präventionsansatzes. 

Das heißt, es ist notwendig ist, dass jede Organisation sich ihres Beitrags bewusst ist und die unter-

schiedlichen Zuständigen innerhalb der Kommune organisationsübergreifend festgeschrieben wer-

den.  

 

Welche Faktoren beeinflussen seitens der Zielgruppe eine erfolgreiche Implementation des Präventi-

onsansatzes? Führt die Anwendung tatsächlich zum Schutz des älteren pflegebedürftigen Menschen 

vor Gewalt? Werden durch die Implementation des Ansatzes Risiken für Gewalt minimiert? 

Da die oben beschriebenen notwendigen Voraussetzungen für Gewaltprävention und entsprechende 

Maßnahmen während der Projektlaufzeit erst entwickelt und in Ansätzen implementiert worden sind, 

können keine verlässlichen Aussagen darüber getroffen werden, ob die implementierten Präventions-

maßnahmen tatsächlich dazu geführt haben, dass Gewalt verhindert werden konnte. Gleichwohl ha-

ben die „Gewaltbeauftragten“ im Rahmen der Nachbefragung angegeben, dass das Projekt zu mehr 

Handlungssicherheit bei den beteiligten Akteuren geführt habe und das Thema weiter ausgebaut wer-

den solle.  

Insgesamt ist es nicht gelungen, einen umfassenden Präventionsansatz in den vier Modellkommunen 

umzusetzen. Trotzdem wurden einzelnen Maßnahmen umgesetzt, die auch nach dem Projekt fortge-

führt werden. 

In Fulda werden die erweiterten Kompetenzen der Schutzambulanz auch in Zukunft beibehalten. Die 

Intensivierung der Aufklärung lokaler Akteure – insbesondere in den Gemeinden des Landkreises und 

bei Pflegeanbietern - ist konkret geplant. Eine Fortsetzung der Aufklärungsveranstaltungen im Rahmen 

der jährlichen Seniorenwoche ist ebenfalls beabsichtigt.  

Das Steuerungsgremium beabsichtigt, sich weiterhin im halbjährlichen Abstand zu treffen, um sich 

über aktuelle Vernetzungsfragen auszutauschen und Aufklärung zu gewaltfreier Pflege zu betreiben. 

Das Fortbildungsangebot zu Gewaltfreier Pflege bei zwei Fortbildungsträgern im Landkreis wird auf-

rechterhalten.  

Das Seniorenbüro Dortmund-Scharnhorst wird weiterhin über das Thema aufklären, wenn auch nicht 

mehr als Schwerpunktthema, wie während des Projektzeitraums geschehen. Das Steuerungsgremium 

der Stadt wird das Thema weiterverfolgen. Eine stadtweite Kampagne mit Postern ist in allen städti-

schen Einrichtungen geplant. Die Qualifizierung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Seniorenbü-

ros in den anderen Stadtbezirken wird erwogen. 
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In Stuttgart ist während der Projektlaufzeit ein eigenständiges Projekt entstanden, das sich speziell mit 

Gewaltprävention in der häuslichen Pflege beschäftigt: „Institutionelle Vernetzung bei Gewalt in der 

häuslichen Pflege“. Diese wird von der Abteilung für individuelle Chancengleichheit von Frauen und 

Männern und dem Bürgerservice Leben im Alter weiterverfolgt.  

Nach der Einrichtung einer Erstanlaufstelle bei Gewalt in der häuslichen Pflege und der Schulung von 

Mitarbeitenden dieser Erstanlaufstelle sind die nächsten Schritte die Schulung der Fachdienste, die 

Weiterentwicklung von Unterstützungsstrukturen und die Planung und Durchführung einer Öffentlich-

keitskampagne.  

In Potsdam wird im Jahr 2016 ein Modellprojekt zur Optimierung der Pflegeberatungsbesuche nach 

§37 Abs. 3 SGB XI durchgeführt; das Steuerungsgremium wird dieses Projekt begleiten und weiter-hin 

die Beratungsstelle Pflege in Not Brandenburg bei der Intensivierung der Öffentlichkeitsarbeit beraten. 

Die Ergebnisse sollen in die Beratungen zu den Empfehlungen zur Qualitätssicherung der Beratungs-

besuche nach § 37 Abs. 3 SGB XI einfließen, die nach § 37 Abs. 5 SGB XI von den Vertragsparteien – 

nach § 113 SGB XI bis zum 1. Januar 2018 – zu erstellen sind. 

 

Wie kann der äußere Umgebungskontext beschrieben werden und wie beeinflusst er die Implemen-

tierung? Gibt es externe Einflüsse, die die Implementierung der Innovation, des systematischen Prä-

ventionsansatzes behindern? 

In Deutschland gibt es anders als z. B. in England die Primary Nurse keine unabhängige Verbindung, 

die einen vertrauensgetragene Beziehung in die pflegenden Haushalte hinein hat. Das heißt der äußere 

Umgebungskontext sieht gar nicht vor, dass es so etwas wie einen systematischen Präventionsansatz 

gibt. Der präventive Hausbesuch ist zwar immer wieder Thema von wissenschaftlichen Projekten, 

wurde aber als flächendeckendes Angebot nie realisiert. Der Beratungsbesuch nach § 37 Abs. 3 SGB XI 

kann und soll einen präventiven Hausbesuch nicht ersetzen.  

Die Erfahrungen aus dem Projekt zeigen, dass nach wie vor, keine politische Absicht besteht, dem 

Thema den Stellenwert einzuräumen, den die Fachöffentlichkeit der mit Pflege befassten Professionen 

als notwendig erachtet. Das trägt zu einer Bagatellisierung und randständigen Behandlung des Themas 

bei. „Gewalt in der Pflege“ „politisch zu besetzen“ ist legitim aber noch nicht gleichbedeutend mit 

konsequenter und systematischer Gewaltprävention. 
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6.2 Handlungsempfehlungen zur Prävention von Gewalt in der Pflege 

Die Grundlage für eine systematische Prävention von Gewalt gegen ältere Menschen in der pflegeri-

schen Versorgung zu schaffen, war oberstes Ziel dieses Projektes. Mit der modellhaften Implementie-

rung der zuvor entwickelten Maßnahmen in vier Kommunen konnten wichtige Erkenntnisse über die 

wesentlichen Voraussetzungen, unter denen die Umsetzung von Maßnahmen zur Prävention von Ge-

walt gelingen kann, gewonnen werden. Die Handlungsempfehlungen leiten sich zuvörderst aus den 

Empfehlungen der Experten aus den Modellkommunen ab und beziehen sich v. a. auf organisationsin-

terne und organisationsübergreifende Strukturen und Prozesse, die notwendig sind, um Maßnahmen 

der Gewaltprävention entwickeln und letztlich umsetzen zu können. Diese wurden mit solchen Emp-

fehlungen aus der Literatur, die sich im Laufe des Projekts bestätigt haben sowie mit Erfahrungen und 

Ergebnissen aus den Diskussionen des Projektteams ergänzt. Dabei werden nicht nur die förderlichen 

Faktoren für gewaltpräventive Strukturen und Maßnahmen aufgezeigt, sondern auch hinderliche Fak-

toren benannt. Die Handlungsempfehlungen können anderen Kommunen als Hilfe dienen und Ansatz-

punkte für eine optimierte Versorgung älterer und pflegebedürftiger Menschen liefern.  

6.2.1 Zuständigkeiten schaffen und Verantwortlichkeiten wahrnehmen 

In allen Organisationen, die mit potentiellen Opfern von Gewalt in der Pflege in Kontakt treten können, 

bedarf es der Sensibilisierung aller Mitarbeiter für das Thema. Gewalt muss im eigenen Arbeits- und 

Tätigkeitsbezug grundsätzlich für möglich gehalten werden. 

In einem weiteren Schritt schafft jede Organisation für die Mitarbeiter die sachlichen Voraussetzun-

gen, um das Thema „Gewaltfreie Pflege“ auch als Organisationsanliegen für die Mitarbeiter deutlich 

zu machen (Fortbildungen, Ansprechpartner, Vernetzung).  

6.2.2 Empfehlungen für Institutionen, die einen Beratungsauftrag haben 

Handlungsempfehlung: Mitarbeiter von Organisationen/Institutionen, die Beratungs- und Unterstüt-

zungsleistungen im Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes leisten, müssen für das Thema sensibilisiert 

werden. Organisationen benötigen rechtliche Möglichkeiten und sollen zudem verpflichtet werden, 

sich mit der zuständigen Stelle für Gewaltfragen auszutauschen und zu vernetzen . Da ordnungsrecht-

liche Sanktionsbefugnisse in der privaten Häuslichkeit gegen den Willen von Betroffenen nicht umsetz-

bar sind, wird empfohlen, den systematischen Informationsfluss zwischen fallaufdeckenden Diensten 

(Pflegedienst), leistungstragenden Diensten (Pflegekassen) und (gewalt-)fallbegleitenden Instanzen 

rechtlich klar zu regeln und so Unterstützungsmaßnahmen für Betroffene in der Häuslichkeit leichter 

zugänglich zu machen. 

Erläuterung: Die datenschutzrechtlichen Voraussetzungen zum Austausch und zur Vernetzung von Be-

ratungsstellen und zuständiger Behörde, aber auch von MDK bedürfen einer kritischen Revision unter 

den Gesichtspunkten der Gewaltprävention.  

Opfer und Täter bedürfen nach der akuten Gewaltphase der Beratung darüber, wie zukünftig Gewalt-

situationen vermieden werden können. Beratung muss u. a. auch alternative Pflegesettings und die 

Eignung der Pflegeperson fokussieren können. Beratung muss im Einzelfall auch Case- und Care-Ma-

nagement umfassen.  
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6.2.3 Empfehlungen für Pflegeinstitutionen 

Handlungsempfehlung 1: In allen professionell tätigen Pflegediensten und (teil-) stationären Einrich-

tungen sowie bei den Anbietern niedrigschwelliger Angebote, die mit möglichen Gewaltopfern in Kon-

takt kommen, ist ein Präventionskonzept von Gewaltfreier Pflege zu fordern, das u.a. einen für Ge-

waltfragen verantwortlichen Mitarbeiter vorsieht, dem ähnlich einem Betriebsrat besonderer arbeits-

rechtlicher Schutz gewährt wird. Die Umsetzung des zu schaffenden Gewaltpräventionsgesetz wird 

dann von der zuständigen Stelle (ähnlich wie in § 8 WTG NRW) kontrolliert. Die durch das Präventions-

gesetz verankerte Aufgabe der Pflegekassen, Leistungen zur Prävention in stationären Pflegeeinrich-

tungen für in der sozialen Pflegeversicherung Versicherte zu erbringen, indem sie unter Beteiligung 

der versicherten Pflegebedürftigen und der Pflegeeinrichtung Vorschläge zur Verbesserung der ge-

sundheitlichen Situation und zur Stärkung der gesundheitlichen Ressourcen und Fähigkeiten entwi-

ckeln sowie deren Umsetzung unterstützen, wird begrüßt. Im Zusammenhang mit der Überarbeitung 

des Leitfadens Prävention nach § 5 SGB XI sollte daher das Thema Gewaltprävention miteinbezogen 

werden.  

Erläuterung: Jede Pflegeeinrichtung muss ein Konzept für die Prävention von Gewalt vorhalten. Dieses 

sollte unterschiedliche Maßnahmen vorsehen, wie etwa hausinterne Fortbildungen aller Mitarbeite-

rinnen und Mitarbeiter sein. Mitarbeitern, die Gewalt in der Pflege erleben, muss die Möglichkeit der 

kollegialen und ggf. auch professionell psychologischen Beratung gegeben werden; auch Supervision 

wird als sinnvoll erachtet. 

In ambulanten Pflegediensten und stationären Einrichtungen wird empfohlen Gewaltschutzbeauf-

tragte zu benennen, die zum einen niedrigschwelliger und neutraler Ansprechpartner im Kollegium, 

zum anderen Multiplikator und Wissensvermittler sind213.  

Handlungsempfehlung 2: Zum Schutz von pflegebedürftigen alten Menschen bedarf es einer einheitli-

chen, Bundesländer übergreifenden Regelung zur Frage, ob Mitarbeiter von sozialen Diensten, Pflege-

diensten, Haushaltshilfen etc. vom Pflegebedürftigen bevollmächtigt werden dürfen, Geschenke an-

nehmen und erben dürfen. 

Erläuterung: Um die Sensibilität sowohl der Pflegeorganisationen als auch der dort Beschäftigten nach-

haltig zu gestalten, bedarf es einer verpflichtenden Auseinandersetzung mit dem Thema „Gewaltfreie 

Pflege“. Dazu zählen ein Präventionskonzept, Fortbildungen sowie strukturell die Bereitstellung von 

geeignetem Personal, das im Bedarfsfall beratend hinzugezogen werden kann. Die Schweigepflicht und 

der arbeitsrechtliche Schutz dieser Personen soll die Unabhängigkeit vor Weisungen des Arbeitgebers 

gewährleisten. Im Rahmen des Projekts Intervention zur Prävention von Gewalt in der Pflege, von der 

Sensibilisierung zur Handlungskompetenz von Heim-/Pflegeleitungen und Heimaufsichten des Univer-

sitätsklinikums Düsseldorf214 sind hier dezidierte Empfehlungen zur Ausgestaltung dieses Instrumentes 

erarbeitet worden215. Es bedarf auch einheitlicher Regelungen, unter welchen Voraussetzungen die 

Angehörigen der Sozial-, Gesundheits- und Pflegeberufe Geschenke von Pflegebedürftigen annehmen 

und ob sie erben dürfen; auch ob sie von ihnen bevollmächtigt werden dürfen.  

                                                           

213 Ähnlich der „insoweit erfahrenen Fachkraft“ nach § 8a Abs. 2 SGB VIII. 

214 Siehe www.fz-juelich.de/SharedDocs/Downloads/ETN/DE/Alge/005-GW03-002.pdf, Abruf 19.1.2016  

215 Zum Zeitpunkt der Erstellung dieses Berichtes unveröffentlicht. 
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6.2.4 Empfehlungen zur Erarbeitung von Handlungsleitlinien 

Jede Institution, die mit pflegebedürftigen Menschen und ihren Angehörigen in Kontakt kommt, muss 

sich der eigenen Verantwortung stellen und organisationsinterne Konzepte zum Umgang mit der The-

matik entwickeln und umsetzen. Am Beispiel des MDK wurde dies in der Projektlaufzeit durchgeführt. 

Es wurde von den Gremien der MDK-Gemeinschaft eine Leitlinie verabschiedet mit Handlungsempfeh-

lungen und kann in seinen Grundsätzen auch auf andere Institutionen übertragen werden:  

 Die Geschäftsleitung der MDK verdeutlicht gegenüber den Gutachtern die Bedeutung und 

Wichtigkeit des Themas für die Medizinischen Dienste. Die Gutachter des MDK werden im 

Thema „Prävention von Gewalt in der Pflege“ regelmäßig geschult. Schulungsinhalte und 

Foliensätze dazu liegen beim MDS und bei einzelnen MDK bereits vor. Der MDS bietet ab 

2016 dazu ein Spezialseminar an; die MDK nehmen das Thema in ihre Fortbildungen für die 

Gutachter mit auf. Der MDK überlässt den Gutachtern Informationsmaterial (z. B. Flyer), 

mit Kontaktdaten der örtlichen Beratungsstellen, die er im Haushalt der Versicherten im 

Bedarfsfall überreichen kann. 

 Der MDK stellt seinen Gutachtern einen im Thema besonders ausgewiesenen Kollegen als 

Ansprechpartner zur Seite, der z. B. in schwierigen Einzelsituationen den Gutachter kolle-

gial beraten kann, um zu einer abgestimmten weiteren Vorgehensweise zu gelangen. Er-

gebnis jeder Beratung ist, dass ein nächster Handlungsschritt festgelegt wird. 

 Der MDK sorgt dafür, dass der Gutachter weiß, wann er welche Stellen im MDK einzuschal-

ten hat; er sorgt für eine betriebsinterne Beratungskultur auf verschiedenen Ebenen (wie 

Fachebene, Rechtsabteilung, Geschäftsleitung). 

 Bei Bedarf wird seitens des MDK auch die Möglichkeit einer externen Supervision angebo-

ten. 

 Der MDK wirkt auch bei den Pflegekassen darauf hin, dass diese ebenfalls im Thema beson-

ders qualifizierte Ansprechpartner benennen, die zu Fallberatungen hinzugezogen werden 

können. 

Erläuterungen: In zunehmendem Umfang wird das Thema „Gewaltfreie Pflege“ seitens der Kommunen 

thematisiert. Netzwerke und Handlungsabläufe sind im Entstehen; der MDK sollte in diesen sich bil-

denden Systemen ebenso vernetzt sein wie die Pflegekassen. 

Den Gutachtern des MDK wird ein Handlungsleitfaden an die Hand gegeben werden. 

Im Sinne eines organisationsübergreifenden Präventionsansatzes ist es sinnvoll, dass der MDK bei den 

Pflegekassen darauf hinwirkt, dass die von ihm informierten Pflegekassen dem MDK gegenüber trans-

parent machen, welche Konsequenzen und Maßnahmen sie aus den ihnen offen gelegten Informatio-

nen gezogen/getroffen haben. 

Im Kontext des Gewaltverdachts wird angeregt, dass der Gesetzgeber die strengen Datenschutzregeln, 

die im Zusammenhang mit der Begutachtung von Pflegebedürftigkeit zwischen MDK und Pflegekasse 

bestehen, überdenkt; der Präventionsschutz könnte hier gestärkt werden. 
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6.2.5 Ein Meldewesen und Case Management etablieren 

Um die Hemmschwellen zur Meldung von Gewaltfallmeldungen so gering wie möglich zu gestalten 

bedarf es strategischer Konzepte, die auch die Handlungsoptionen der mit einzubeziehenden Perso-

nen und Stellen Einschließen. 

Neutrale Außenwirkung, anonyme Meldemöglichkeiten, 24h-Bereitschaftsnummer zur Erhöhung von 

Gewaltfallmeldungen 

Empfehlung: Kommunale Zuständigkeiten bei Gewalt in der Pflege sollten eine neutrale Außenwirkung 

(trägerunspezifisch) erzeugen, anonyme Meldemöglichkeiten bei Gewalt und eine Rund-um-die-Uhr 

Bereitschaftsnummer aufweisen, um so Hemmschwellen der Gewaltfallmeldungen gering zu halten. 

 

Abbildung 11: Maßnahmen zu Erhöhung der Gewaltfallmeldungen 

Erläuterung: Die festgelegten Zuständigkeiten zur Prävention von Gewalt in der Pflege sollten insge-

samt drei wesentliche Merkmale aufweisen, damit Gewaltfälle von fallaufdeckenden Instanzen (u. a. 

Pflegedienste, Privatpersonen) auch gemeldet werden.  

1. Die jeweilige Zuständigkeit für das Thema sollte in der Öffentlichkeit neutral, d. h. unab-

hängig von einer bestimmten Institution, wie etwa der Pflegekasse kommuniziert werden. 

Die Verfahrenswege oder Zuständigkeiten werden mit einem neutralen Namen216 ausge-

stattet oder Zuständigkeiten an geteilte Trägerschaften angegliedert217, um so dem Trug-

schluss einer einseitigen Schirmherrschaft durch die Kommunen oder einer bestimmten In-

stitution entgegenzuwirken.  

2. Es ist sinnvoll, auch anonym gemeldeten Fällen von Gewalt in der Pflege nachzugehen. Al-

lerdings muss durch die kommunalen Zuständigkeiten eine detaillierte Fallanalyse erfolgen, 

                                                           

216 Das Interventionsverfahren in Stuttgart wurde mit einem eigenen Namen („Hilfe ist möglich: Institutionelle 
Vernetzung und Intervention bei Gewalt und Überlastung in der häuslichen Pflege“) und einer eigenen Ruf-
nummer ausgestattet. 

217 Die Zuständigkeiten in Stuttgart, Fulda, Potsdam weisen eine geteilte Trägerschaft von Land, Kommune oder 
Krankenkassen auf. 
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um den Gewaltverdacht durch Dritte zu bestätigen bzw. zu verwerfen. Die Möglichkeit, 

Fälle von Gewalt anonym zu melden, wurde nicht von allen Kommunen als förderlich er-

achtet. In Stuttgart entschied sich das Steuerungsgremium dagegen, anonyme Fälle in das 

Interventionsverfahren aufzunehmen und zu begleiten, da auf diese Weise einer Denunzie-

rung von vermeintlichen Tätern entgegen gewirkt werden soll. Im Landkreis Fulda hingegen 

wird durch die zentralen Zuständigkeiten explizit auf die Möglichkeit der anonymen Mel-

demöglichkeit hingewiesen. 

3. Bereitschaftsstrukturen (u. a. Bereitschaftstelefonnummern) sollten umgesetzt werden, 

damit bei Gewalt in der Pflege auch außerhalb der offiziellen Öffnungszeiten eine direkte 

Anbindung an die zuständigen Instanzen gewährleistet ist. Allerdings scheint dies zumeist 

mit den gegebenen finanziellen Mitteln der Kommunen nicht zu finanzieren sein. 

6.2.6 Gemeinsam für das Thema sensibilisieren und informieren 

Öffentlichkeitsarbeit und Information über Zuständigkeiten in einer Kommune für das Thema Gewalt-

prävention sind wesentliche Voraussetzungen für das Funktionieren der geschaffenen Strukturen.  

Organisation an übergeordnete Hierarchieebenen kommunaler Verwaltungen anbinden 

Handlungsempfehlung: Es ist zu empfehlen, die Organisation von Maßnahmen der Öffentlichkeitsar-

beit an übergeordnete kommunale Verwaltungsebenen anzugliedern, um auf diese Weise bestehende 

Ressourcen zu erschließen und so ein möglichst breites Konzept der Öffentlichkeitsarbeit umzusetzen 

mit unterschiedlichen Zugangskanälen (u.a. Auftaktveranstaltungen, Pressearbeit im Amtsblatt, flä-

chendeckende Flyer-Verbreitung). Die für die Öffentlichkeitsarbeit in der Kommune zuständigen Stel-

len sind frühzeitig einzubeziehen. 

Erläuterung: Um eine möglichst breite und flächendeckende Öffentlichkeitsarbeit bei der Implemen-

tierung von Zuständigkeiten und Verfahrenswegen zu ermöglichen, ist eine Anbindung an übergeord-

nete hierarchische Instanzen der kommunalen Verwaltung zu empfehlen, wie dies in Stuttgart und 

Fulda geschehen ist. Die vor Ort bestehende Öffentlichkeitsarbeitsarbeit sollte frühzeitig involviert 

werden. Dadurch besteht die Möglichkeit notwendige Ressourcen und Gelder zu generieren und be-

stehende Ressourcen kostengünstig zu nutzen, wie eine Veröffentlichung im kommunalen Amtsblatt. 

Die Gestaltung sollte möglichst mehrsprachig erfolgen in Abhängigkeit von der spezifischen regionalen 

Zusammensetzung ethnischer Gruppen und einer multikulturellen Gesellschaft gerecht sein. 

Als konkrete Maßnahmen können Auftaktveranstaltungen für die (Fach-)Öffentlichkeit (Dortmund, 

Fulda), Pressearbeit (Dortmund, Stuttgart, Landkreis Fulda) und die Verbreitung von Flyern in pflege-

rischen Versorgungsinstitutionen (Dortmund, Landkreis Fulda) oder der privaten Häuslichkeit (Stutt-

gart) empfohlen werden. Auch eine Anpassung der Homepage von zentralen Zuständigkeiten und die 

Bekanntmachung im Rahmen von Social Media Plattformen sind aus Sicht der wissenschaftlichen Be-

gleitung anzuvisieren. 

6.2.7 Multiplikatoren-Effekte nutzen 

Handlungsempfehlung: Öffentlichkeitsarbeit sollte an bereits bestehende kommunale Veranstaltun-

gen angebunden werden und eine Einbindung der Gewaltthematik in die Curricula ausbildender Pfle-

geschulen ist herbeizuführen, um Multiplikatoren-Effekte zu nutzen. 
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Erläuterung: Die kommunalen Experten empfehlen, dass die projektspezifischen Verfahren und das 

Thema Gewalt in der Pflege im Allgemeinen über bereits etablierte Veranstaltungen bekannt gemacht 

werden sollen. Zum Beispiel wurde die kommunale Auftaktveranstaltung im Landkreis Fulda an die 

regionalen Seniorenwochen und in Stuttgart an den Aktionstag für Zivilcourage angebunden, um so 

Multiplikatoren-Effekte herbeizuführen, ohne dabei zusätzliche Ressourcen zu verbrauchen. Auch wird 

empfohlen, das Thema Gewalt in der Pflege in pflegerischen Ausbildungsbetrieben und Pflegeschulen 

zu integrieren und auf diese Weise auf die kommunalen Zuständigkeiten hinzuweisen, wie dies in der 

Kommune Landkreis Fulda durchgeführt worden ist. 

Die Notwendigkeit, das Thema flächendeckend bekannt zu machen, wird als Beitrag zur Enttabuisie-

rung des Themas angesehen, was auch an der sehr geringen Anzahl von Meldungen von Gewaltfällen 

und der Auswertung der Fuldaer Auftaktveranstaltung abgeleitet wurde.  

6.2.8 Nachhaltigkeit erzeugen 

Handlungsempfehlung: Um das Thema Gewalt in der Pflege und kommunale Zuständigkeiten bekannt 

und nutzbar werden zu lassen, ist es nötig, dass die Öffentlichkeitsarbeit nachhaltig organisiert wird 

und damit fortlaufend geschehen kann.  

Erläuterung: Keine der Kommunen konnte die Öffentlichkeitsmaßnahmen nachweislich dauerhaft be-

kannt machen218. Trotzdem empfehlen alle kommunalen Experten, dass eine nachhaltige Bewerbung 

sinnvoll und notwendig ist. Dabei sollte eine nachhaltige Veröffentlichung in kommunalen Amtsblät-

tern oder kostenfreien Regionalzeitungen betrieben werden (vgl. Stuttgart, Fulda) sowie eine Einbin-

dung der Thematik in ausbildende Institutionen oder Angehörigenkurse (Dortmund, Landkreis Fulda). 

6.3 Förderliche Faktoren 

6.3.1 Schaffung regelmäßig tagender, interdisziplinär besetzter Steuerungsgremien innerhalb 

der Kommune 

Handlungsempfehlung: Für die Entwicklung und Implementierung von Maßnahmen der Gewaltprä-

vention ist es notwendig, innerhalb der Kommune ein interdisziplinär besetztes Steuerungsgremium 

zu etablieren. Dessen Mitglieder sollten regelmäßig zusammenkommen, die Ziele, welche die Kom-

mune  in Sachen Gewaltprävention erreichen möchte, festlegen und die Arbeitsprozesse gemeinsam 

koordinieren. Für die inhaltliche Ausgestaltung und Präzisierung der Präventionsmaßnahmen, auf die 

sich die Mitglieder des Steuerungsgremiums einigen, sind kleinere Unterarbeitsgruppen empfehlens-

wert. Um eine höhere Verbindlichkeit der Arbeitsergebnisse nach außen und nach innen erreichen zu 

können, sollten sich die Steuerungsgremien eine Geschäftsordnung geben.219 

Erläuterung: Wie die Ergebnisse aus den Modellkommunen zeigen, ist es notwendig, einen regelmäßi-

gen Austausch zwischen den beteiligten Akteuren einer Kommune zu gewährleisten und gleichzeitig 

die verschiedenen Perspektiven der beteiligten Institutionen in die Erarbeitung von Maßnahmen der 

Gewaltprävention einfließen zu lassen. Primäre Funktion dieses Gremiums ist es, sich gemeinsam auf 

                                                           

218 Dabei ist anzumerken, dass Stuttgart gegen Projektende erst in die Implementierungsphase wechselte und 
Potsdam gar nicht in die Implementierungsphase überging.  

219 Vgl. Anhang III, Anlage 18: Geschäftsordnung über Aufgaben, Struktur und Mitglieder des Runden Tisches „Ge-
walt in der häuslichen Pflege“ der Landeshauptstadt Stuttgart vom 30.11.2015. 
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Maßnahmen, die innerhalb der Kommune zum Schutz älterer und pflegebedürftiger Menschen ergrif-

fen werden sollen, zu verständigen und diese im Sinne von konkreten Zielvorgaben zu konsentieren.   

Die Mitglieder der kommunalen Steuerungsgremien sollten in regelmäßigen Abständen (ca. 8-12 Wo-

chen) zusammenkommen. Zweckmäßig ist es, die Steuerungsgremien an bereits bestehende Netz-

werke anzubinden, um den organisatorischen Mehraufwand möglichst gering zu halten und bereits 

bestehende, gute Kooperationen nutzen zu können. 

Empfohlen wird weiter, die Steuerungsgremien mit Stakeholdern zu besetzen, die in ihrer Organisati-

onseinheit Entscheidungsbefugnis haben, damit die Abstimmungsprozesse zwischen den Intuitionen 

nicht verzögert werden. Darüber hinaus sollten die Steuerungsgremien interdisziplinär aufgestellt sein 

und die jeweils unterschiedlichen Blickwinkel und Verantwortlichkeiten zum Thema Gewaltprävention 

berücksichtigen. Unbedingt erforderlich ist es, dass Fach- und vor allem Hausärzte stärker an solchen 

Prozessen beteiligt werden. Gerade diese Berufsgruppe besitzt in ihrer Funktion des „Lotsen im Ge-

sundheitssystem“ die Möglichkeit, Gewalt zu erkennen und zu vermeiden, während andere fallbeglei-

tende Instanzen mit Zugangshindernissen konfrontiert sind. Weiterhin sollten Rechtsabteilungen und 

Datenschutzbeauftragte der Kommunen in den Steuerungsgremien beteiligt werden, um systemati-

schen Datenschutzverstößen vorzubeugen und Rechtssicherheit bei der Beschließung von Maßnah-

men zu erzeugen. 

Abbildung 12: Zusammensetzung kommunaler Steuerungsgremien 

 

Neben der Entscheidungshoheit über die zu entwickelnden Maßnahmen sind die Förderung der mul-

tidisziplinären Vernetzung, Erzeugung von interinstitutioneller Akzeptanz und die Vermeidung von Dop-

pelstrukturen als sekundärer Nutzen der Steuerungsgremien zu benennen. 

Darüber hinaus sollten Unterarbeitsgruppen (UAG) die in dem Steuerungsgremium konsentierten Ziele 

und Maßnahmen der Gewaltprävention präzisieren, z.B. die notwendige Öffentlichkeitsarbeit und In-

formationspolitik betreffend. Die UAG sind mit den Steuerungsgremien zu vernetzen und sollten re-

gelmäßig dem Steuerungsgremium berichterstatten. 
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Gerade zu Beginn der Auseinandersetzung mit dem Thema innerhalb einer Kommune sind Fallbeispiele 

aus unterschiedlichen Pflegesettings zum Thema Gewalt in der Pflege hilfreich. 

6.3.2 Dem Thema eine politische Bedeutung geben 

Handlungsempfehlung: Anbindung der Maßnahmenentwicklung an externe Hierarchieebenen erzeu-

gen. Dabei ist sowohl ein enger Austausch zwischen der regionalen politischen Ebene und der höchsten 

kommunalen Verwaltungsebene zielführend, als auch eine enge Rücksprache mit der operativen Mit-

arbeiterebene herzustellen, um neue Zuständigkeiten und Tätigkeitserweiterungen gemeinsam entwi-

ckeln zu können. 

Erläuterung: Die Einbindung externer Hierarchieebenen ist durch Experten dreier Kommunen220 als 

förderlich für die Entwicklung von Maßnahmen der Gewaltprävention erachtet worden. 

Der externen Einbindung von übergeordneten Instanzen mit einer direkten Anbindung an die kommu-

nale Politik und Verwaltungsstrukturen hat einen großen Stellenwert. Auf diese Weise lassen sich Im-

plementierungsmaßnahmen aus Sicht der Experten besser bewilligen und die interinstitutionelle Be-

teiligung durch übergreifende Weisungsbefugnis (u.a. Gemeinderat, Oberbürgermeister, Landrat etc.) 

stärken und Top-Down-Prozesse umsetzen. Daher wird es als sinnvoll erachtet, die Koordination der 

Entwicklung von Maßnahmen zur Gewaltprävention direkt an diejenigen Institutionen anzugliedern, 

die sich im engen Austausch mit der kommunalpolitischen und oberen Verwaltungsebene befinden. 

In Stuttgart zeigte sich beispielsweise, dass erste Entwürfe des implementierten Interventionsverfah-

rens von den Mitarbeitern der fallbegleitenden Institutionen als zu praxisfern und nicht umsetzbar 

empfunden wurde, so dass eine Anpassung der Implementierungsmaßnahmen durch das Steuerungs-

gremium notwendig wurde. 

6.3.3 Projektcharakter der Implementierungsmaßnahmen 

Handlungsempfehlung: Die Entwicklung von kommunalen Maßnahmen und Verfahren zur Prävention 

von Gewalt in der Pflege sollte einen Projektcharakter aufweisen und möglichst eine externe Projekt-

begleitung vorsehen. Dabei ist der Entwicklung von Maßnahmen zur Gewaltprävention ausreichend 

Zeit zu widmen. 

Erläuterung: Die Entwicklung von Maßnahmen zur Gewaltprävention im Rahmen eines Modellvorha-

bens hat sich aus Sicht der Experten als gewinnbringend erwiesen. So ist beispielsweise in Stuttgart ein 

eigenes Projekt entstanden221. 

Aus Sicht der Experten ist so eine stringente und klare Umsetzung der Ziele zu gewährleisten, mögliche 

unterschiedliche Interessenslagen können so besser miteinander vereinbart werden. Auch auf die Ge-

nerierung von Geldern aus dem Etat der Kommunen, um Investitionen für wirksame Öffentlichkeits-

maßnahmen tätigen zu können, scheint sich dies förderlich auszuwirken. An der Leitung des Steue-

rungsgremiums sollte ein im Projektmanagement ausgewiesener und erfahrener Mitarbeiter beteiligt 

sein. 

                                                           

220 Dortmund, Stuttgart, Fulda 

221 Kommunale Projektlaufzeit 2015-2017 
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Die beteiligten Kommunen (Dortmund, Landkreis Fulda, Potsdam) beschreiben die externe Projektbe-

gleitung durch den MDS als sinnvoll; ein neutraler und sachlicher Austausch zwischen den verschiede-

nen Institutionen einer Kommune, mit ihren jeweils unterschiedlichen Aufgabengebieten und Verant-

wortlichkeiten wurde so erleichtert. Auf diese Weise kann eine einseitige Dominanz einzelner Institu-

tionen vermieden werden. Dies führt bei allen beteiligten Akteuren zu mehr Akzeptanz. 

6.3.4 Politischer Kümmerer 

Handlungsempfehlung: Um das Thema „Prävention von Gewalt in der Pflege“ in arbeitsfähige Struktu-

ren überführen zu können, empfiehlt es sich, in der Kommune eine Person zu gewinnen, die Hand-

lungskompetenz aufgrund ihrer herausgehobenen Verantwortung innerhalb der Kommune hat und 

das Thema politisch befördern will und damit ein neues Gestaltungsfeld der Kommune eröffnet; kurz: 

eine Person, die sich selbst als politischer Kümmerer für das Thema versteht. 

Erläuterung: In drei von vier Kommunen hat es sich als nützlich erwiesen, dass das Thema von einer 

Person (mit) getragen wurde, die man als „politisches Zugpferd“ in der Kommune bezeichnen kann. 

Das sind Personen, die in der Hierarchie der Kommune unterschiedlich verortet waren: Sozialdezer-

nent, Stabsstelle beim Oberbürgermeister, Leiter des Fachdienstes Seniorenarbeit. Gemeinsam war 

diesen Personen, dass sie das Thema als neue Aufgabe ihrer Kommune etablieren wollten und das 

Thema aus Überzeugung an der Sache politisch und öffentlich befördert haben.  

6.3.5 Anbindung an vorhandene Strukturen 

Handlungsempfehlung: Zuständigkeiten innerhalb einer Kommune für die Entwicklung und Umsetzung 

von Maßnahmen der Gewaltprävention sollten auf bereits vorhandenen Strukturen aufbauen, eine 

gute Vernetzung im Stadtgebiet aufweisen und einen niederschwelligen Zugang ermöglichen. 

Erläuterung: Aus Sicht aller beteiligter Kommunen konnte als Gestaltungsempfehlung abgeleitet wer-

den, dass eine Anbindung an bereits gegebene Strukturen als sinnvoll erachtet wird. Als Vorteile für 

dieses Vorgehen wurden benannt:  

o Nutzen des bestehenden fachfundierten Erfahrungswissens, 

o ressourcensparende Implementierung und Kapazitätsbereitstellung,  

o Vermeidung doppelter Zuständigkeiten, 

o Aufbau auf ähnliches Tätigkeitsfeld verhindert Überforderung der operativen Mitarbeiter-

ebene. 

Neben dem Aufbau auf den gegebenen Strukturen äußern Experten aus drei Kommunen (Dortmund, 

Stuttgart, Landkreis Fulda), dass es sinnvoll sei, die Zuständigkeiten an Institutionen mit einer guten 

Vernetzung im Stadtgebiet anzubinden, um so eine bürgernahe und flexible Hilfe anbieten zu können, 

wenn Gewalt aufgedeckt wird. In Dortmund und Stuttgart war die Anbindung an fallbegleitende Ein-

richtungen im Stadtteil von Vorteil, weil es auch der (Fach-) Öffentlichkeit die Möglichkeit der nieder-

schwelligen Nutzung von implementierten Zuständigkeiten gab. 
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6.3.6 Fallmanagement und aufsuchende Arbeit (funktionelle Charakteristika von Zuständig-

keiten) 

Handlungsempfehlung: Kommunale Zuständigkeiten bei Gewalt in der Pflege sollten im Sinne eines 

individuellen Case- bzw. Care-Managements die Möglichkeit zu flexiblem Fallzugang bieten, Unterstüt-

zungscharakter für die Pflegedyade (Opfer und Täter) aufweisen und die Förderung nachhaltiger Be-

ziehungsarbeit im Beratungsprozess beinhalten. 

Erläuterung: Aus Sicht der kommunalen Experten sollten die Zuständigkeiten in einer Kommune bei 

Gewalt in der Pflege die Möglichkeit eines individuellen Case-bzw. Care Managements beinhalten, da 

die Gründe für das Auftreten von Gewalt komplex sein können222; damit wird auch eine individuelle 

und flexible Herangehensweise an den jeweiligen Fall notwendig. Eine Standardisierung von Verfah-

renswegen wurde von den Experten insbesondere in Stuttgart als schematisch abgelehnt, da man auf 

diese Weise dem komplexen und individuellen Charakter nicht gerecht werden kann.  

Bei der Implementierung von Maßnahmen zeigt es sich als sinnvoll, bei einem Gewaltverdacht in der 

informellen Pflege Hausbesuche anbieten zu können, um die Beziehungsarbeit zwischen kommunaler 

Mitarbeiter und den betroffenen Personen zu stärken, womit eine adäquate Fallaufdeckung und ein 

offener Umgang mit Gewalthandlungen ermöglicht wird. In diesem Kontext werden sowohl dem Opfer 

als auch dem Täter präventive und intervenierende Maßnahmen angeboten. 

Die Stuttgarter und Fuldaer Experten benennen einen persönlichen Zugang, das mehrmalige Anbieten 

von Terminen und unangekündigte Hausbesuche als wirksame Strategien, um einen Zugang in die 

Häuslichkeit zu erlangen, wenn Gewalt in der Pflege vermutet wird.  

Daneben sind kurze und systematische Informationswege bei institutionsübergreifender Zuständigkeit 

zu gewährleisten (Dortmund, Landkreis Fulda, Stuttgart), um schnell Maßnahmen ergreifen zu können 

und eine einheitliche Übersicht über Fallinformationen zu gewährleisten. Dabei ist zu empfehlen, sys-

tematische Rückmeldung zwischen den beteiligten Institutionen einzuführen. Als exemplarisches Bei-

spiel kann hier das zentrale Dokumentationssystem in Stuttgart dienen, in dem die beteiligten Institu-

tionen per Email und Verschlüsselungssystem eine einheitliche Rückmeldung durchführen, um Fälle 

am Ende zentral auswerten zu können. 

6.4 Hinderliche Faktoren 

Nachfolgend werden Faktoren beschrieben, die sich als hinderlich für die  Entwicklungs- und Imple-

mentierung von Maßnahmen der Gewaltprävention ausgewirkt haben. Die Identifikation solcher Fak-

toren ist notwendig, wenn es darum geht, Maßnahmen der Gewaltprävention nachhaltig in die Praxis 

umzusetzen.  

6.4.1 Institutionelle Fluktuation in kommunalen Steuerungsgremien 

Die Fluktuation der in den kommunalen Steuerungsgremien beteiligten Stellen und Personen ist hin-

derlich für die Entwicklung und Konsentierung von Maßnahmen der Gewaltprävention, da hierdurch 

Entscheidungsfindungsprozesse verzögert werden. Notwendig ist personelle und institutionelle Konti-

                                                           

222 Perel-Levin (2008), siehe auch Kapitel 2.4 
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nuität. Empfohlen wird, dass Entwicklungsprozesse und Ergebnisse protokolliert werden, um alle In-

stitutionen auf dem laufenden Stand zu halten. Auch ist es ratsam, die Treffen und die Termine der 

Steuerungsgremien frühzeitig im Voraus zu planen und bekannt zu geben.  

6.4.2 Divergierende Weisungsbefugnisse über Implementierungsmaßnahmen 

Die Beteiligung von unterschiedlichen Trägern am Interventionsverfahren in Stuttgart hat ein hohes 

Maß an organisatorischem Mehraufwand im Rahmen der Implementierungsprozesse erzeugt, da die 

beteiligten Träger mit divergierenden Weisungsbefugnissen verknüpft waren und institutionsübergrei-

fende Klärungsprozesse in Stuttgart im Rahmen der Interventionsverfahren-Implementierung notwen-

dig werden ließen: 

„(...)weil diese Abstimmungsprozesse, dass jeder immer alles Bescheid weiß und die richtigen PC-
Voraussetzungen besitzt, das ist sehr hinderlich in Stuttgart. (...) Ja aber auch Informationsprob-
leme oder Weisungsbefugnisse, ja, also der Bürgerservice Leben im Alter, die Erstanlaufstelle ist 
uns nicht weisungsbefugt, ja, was wir dann daraus machen und was wir zurückmelden das müs-
sen wir uns dann auch ganz genau überlegen (...).“ (Aussage einer Stuttgarter Expertin zu Erhe-
bungsphase 2 Auswertung der Implementierungsphase). 

Die in den Kommunen vorhandenen Stellen und Institutionen, die sich in den Steuerungsgremien tra-

fen, achten sehr auf die ihnen zugewiesene Entscheidungskompetenz; das kann im Einzelfall die Ko-

operation erschweren bis verunmöglichen. Sollten diese Konkurrenzen nicht verhandelbar sein, bedarf 

es einer eindeutigen Entscheidung über Zuständigkeit und Weisungsbefugnis seitens der Verwaltungs-

leitung. 

Die Prävention von Gewalt in der Pflege –auch wenn sie an bestehende Organisationseinheiten ange-

dockt wird- kann mittelfristig nicht als nebenher zu erledigendes Thema, als Add-on zu den bisherigen 

Aufgaben erledigt werden. Die systematische Bearbeitung der Prävention bedarf der Ausstattung mit 

personellen und finanziellen Ressourcen. Berechnungen dazu wurden im Projekt nicht angestellt.  

6.5 Rechtliche Grundlagen schaffen 

Das Grundgesetz bietet mittelbar oder unmittelbar den Schutz von alten und behinderten Menschen. 

In Art. 1 GG ist die Würde des Menschen “unantastbar“, Art. 2 GG schützt das Recht auf „freie Entfal-

tung der Persönlichkeit“ genauso wie das auf „Leben und körperliche Unversehrtheit“. Nach dem 

Rechts- und Sozialstaatsprinzip ist der Staat verpflichtet, den Schutz von Menschenwürde und Persön-

lichkeitsrechten - das beinhaltet auch den Schutz vor Gewalt für die „systematisch Schwächeren“223 

oder besonders vulnerablen Menschen in der Gesellschaft - zu gewährleisten.  

Dem Gewaltschutz von Frauen und Kindern, wurde in zahlreichen Normen v.a. im Familien- und Ju-

gendhilferecht Rechnung getragen. Die einzelgesetzliche Konkretisierung des Schutzes vor Gewalt im 

Alter und bei Pflegebedürftigkeit ist dagegen in Deutschland (noch) nicht erfolgt.  

Der Gesetzgeber hat der demographischen Entwicklung insofern Rechnung getragen, dass die Pflege-

versicherung seit 1995 die Risiken der hauptsächlich mit zunehmendem Alter eintretenden Pflegebe-

dürftigkeit als Sozialversicherung absichern hilft. Die Leistungen für Pflegebedürftige und ihre Angehö-

                                                           

223 Zenz: Gewaltschutz im Alter. Ethik und Recht vor neuen Herausforderungen (2014) 
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rigen werden aktuell durch die Regelungen von Pflegestärkungsgesetz (PSG) I, II und III weiter diffe-

renziert und verbessert. Die Leistungserhöhungen und die Möglichkeit einer flexibleren Inanspruch-

nahme von unterschiedlichen Leistungen im ambulanten Bereich sollen den Grundsatz ambulant vor 

stationär stärken. Der Gesetzgeber setzt mit den Pflegestärkungsgesetzen auch deutliche Impulse zur 

Infrastrukturentwicklung in der Langzeitpflege und überlässt dies nicht mehr wie in der Vergangenheit 

ausschließlich den Marktmechanismen.  

Im Bereich der Langzeitpflege gibt es in Deutschland Regelungen für Inspektionsinstanzen, die sowohl 

im häuslichen Bereich wie auch im Bereich der institutionellen Heimversorgung die Qualität der Dienst-

leistung Pflege fokussieren: die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung (MDK) prüfen im Auf-

trag der Landesverbände der Pflegekassen die Qualität der professionell erbrachten Pflege (§§ 114ff 

SGB XI); als ordnungsrechtliche Behörde fungieren die Heimaufsichtsbehörden mit unterschiedlichem 

Aufgabenzuschnitt. Je nach Bundesland ist die sachliche Zuständigkeit dieser Behörden mit Ausnahme 

der Bundesländer Hessen und NRW auf die Beratung und ordnungsrechtliche Aufsicht von vollstatio-

nären Pflegeinrichtungen beschränkt. Eine ordnungsrechtliche Zuständigkeit für den Bereich der häus-

lichen Pflege gibt es bislang nur in den Bundesländern Hessen und NRW. 

Die vorliegenden Kriterien zur Beurteilung von Pflegequalität in ihren ausdifferenzierten Unterthemen 

sollen zu einem qualitativ hochwertigen pflegerischen Umgang mit hilfe- und pflegebedürftig gewor-

denen alten Menschen führen. Keines dieser Qualitätsentwicklungssysteme in der Pflege thematisiert 

jedoch ausdrücklich „elder abuse“ und Gewalt. Allerdings sind mit den Qualitätskriterien oder –indika-

toren die Indikatoren von elder abuse sowie die meisten Risikofaktoren beschrieben. Im Projekt 

MILCEA wurde vorgeschlagen, ein nationales Monitoring-System zur Prävention von Gewalt gegen alte 

und pflegedürftige Menschen so zu gestalten, dass man an bestehende nationale Strukturen anknüp-

fen kann. Um Bürokratie weitgehend zu vermeiden, sollte der Fokus darauf gerichtet werden, wie das 

Monitoring der Prävention von elder abuse in bestehende Strukturen effizient integriert werden kann, 

bevor man die Schaffung neuer Strukturen diskutiert. 

Die am häufigsten innerhalb des Projekts von Praktikern und kommunalen Akteuren erhobene Forde-

rungen ist die nach einer eindeutigen gesetzlichen Regelung von Zuständigkeiten in Fällen von vermu-

teter bzw. wahrgenommener Gewalt gegen ältere Pflegebedürftige, vor allem im informellen Setting. 

Das am häufigsten genannte Vorbild sind hier die Regelungen zu Interventionen bei Kindeswohlgefähr-

dung nach § 8 SGB VIII. Eine abgestufte Reaktion, bei der der erste Schritt im Anbieten von Hilfen und 

nicht in Sanktionen besteht, halten hier die meisten Experten für angemessen. 

Am Beispiel bestehender Strukturen und Institutionen in Deutschland soll hier exemplarisch gezeigt 

werden, wie die Weiterentwicklung bereits existierender Schutzmechanismen in Richtung Monitoring 

der Prävention von elder abuse aussehen kann. 

6.6 Heimaufsicht 

Im stationären Setting der Langzeitpflege hat in Deutschland die staatliche Heimaufsicht den gesetzli-

chen Auftrag, die Interessen und das Wohl der Bewohner von Pflegeheimen zu schützen. Zur Durch-

setzung dieses Schutzes hat diese Behörde auch wirksame ordnungsrechtliche Mittel.  

Handlungsempfehlung: Gewaltprävention wird für alle pflegenden Institutionen, ambulant und (teil-) 

stationär zur Pflicht; der Gesetzgeber nimmt dieses Ziel als Aufgabe in die jeweiligen Heimgesetze der 

Länder auf, was in § 8 WTG NRW bereits normiert ist. 
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Erläuterung: Die Heimaufsicht ermittelt bisher nicht zielgerichtet „Elder abuse“ im Pflegeheim. Dieses 

relative Defizit kann durch die entsprechende Anpassung der Heimgesetze der Länder behoben wer-

den; Mitarbeiter von Heimaufsicht haebn dabei bereits beraterische wie auch Eingriffskompetenzen. 

Handlungsempfehlung: Die Landes-Gesetzgeber schaffen in jedem Bundesland eine ordnungsrechtli-

che Zuständigkeit für alle Pflegesettings. Ergänzend dazu schafft der Gesetzgeber Verfahrensvorschrif-

ten, die regeln, wie diese Behörden bei Gewalt im Alter und bei Pflegebedürftigkeit vorzugehen haben. 

Erläuterung: Professionell Pflegende im ambulanten wie im vollstationären Bereich, aber auch pfle-

gende Angehörige, Nachbarn und Ehrenamtliche brauchen bundesweit eine fachlich für Gewalt in der 

Pflege zuständige Anlaufstelle. In Hessen ist mit der Betreuungs- und Pflegeaufsichtsbehörde (HBPA) 

eine Behörde mit ordnungsrechtlichen Befugnissen geschaffen, deren Zuständigkeit sich auch auf die 

ambulante Pflege erstreckt. Um dies auch für die anderen Bundesländer zugänglich zu machen, er-

scheint es zielführend, die ehedem bestehende Zuständigkeit des Bundesgesetzgebers wieder herzu-

stellen und die Zuständigkeit auf sämtliche Pflegesettings auszudehnen.  

Mit Ausnahme von Hessen und NRW- gibt es keine Parallelstruktur zur Heimaufsicht in den ambulan-

ten Pflegesettings. Mit Schaffung einer rechtlich abgesicherten Zuständigkeit, soll eine hilfe- und nicht 

straforientierte Stelle geschaffen werden, die auch gegen den Willen pflegender Angehöriger mit ent-

sprechenden Beratungs-, Ermittlungs- und Maßnahmekompetenzen intervenieren kann, wie es aus 

dem Kinderschutz bekannt ist. Dabei gilt es, die Balance zwischen Schutzbedarf und Autonomie des 

Pflegebedürftigen auszuloten.  

In Anlehnung an die Empfehlungen von Gisela Zenz sollen bei Anhaltspunkten von Gewalt in der Pflege 

und erfolglosen Beratungs- und Hilfeangeboten die Beratungsstellen, Pflegekassen, MDK u.ff a. ver-

pflichtet sein, das Familien- oder Betreuungsgericht anzurufen. Das Gericht hätte dann die Einleitung 

eines Verfahrens zu prüfen, und Ermittlungen zur Einschätzung der Gefährdungssituation zu prüfen. 

Was das Gericht vermitteln kann sind in erster Linie Hilfen, Mediation und Beratung, Verpflichtungen 

zu regelmäßigen ärztlichen Untersuchungen, oder auch ein Hausverbot für den gewalttätigen Angehö-

rigen. Auch der Umzug in eine stationäre Pflegeeinrichtung oder eine Gastfamilie wird als sinnvoll an-

gesehen.224 Dafür wären die Rechtsgrundlagen materiell- wie verfahrensrechtlich erst zu schaffen. 

Handlungsempfehlung: Der Gesetzgeber weist den bisherigen Heimaufsichtsbehörden (Behörde) die 

örtliche und sachliche Zuständigkeit für die Prävention von Gewalt gegen alte und pflegebedürftige 

Personen zu. Der Gesetzgeber gestaltet die Zuständigkeit dieser Behörde inhaltlich (materiell-recht-

lich) und verfahrensrechtlich im Sinne einer wirksamen Gewaltprävention aus. 

Erläuterung: Alle Personen und Organisationen, die in den jeweiligen Settings in der Pflege Kontakt zu 

potentiellen Opfern von Elder Abuse haben, benötigen eine zuständige Stelle (Behörde), an die sie sich 

mit ihren Hinweisen zu Gewalt in der Pflege wenden können; diese gibt es bislang in Deutschland nicht.  

Diesen Personen und Organisationen wird ein Assessment-Tool an die Hand gegeben mit dessen Hilfe 

sie Risikofaktoren und Indikatoren von Gewalt erfassen (vgl. z. B. das Instrument von PurFam). Infor-

mationen, die auf Gewalt hinweisen, werden an die Behörde regelmäßig weitergeleitet. Die Behörde 

ermittelt im Rahmen ihrer Tätigkeit, ob die Verdachtsmomente zutreffen und gibt den berichtenden 

Personen über ihre Überprüfung der Verdachtsfälle in einem feststehenden Zeitraum ein Feedback. 

Diese Personen können sein: die als ehrenamtliche Interessenvertreter der Bewohner arbeitenden 

                                                           

224 Zenz (2014) a.a.O. 
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Heimfürsprecher und die neu zu schaffende Stelle eines „Elder-Abuse-“ (Gewalt-) Beauftragten in je-

dem Pflegeheim. Letztgenannte Person ist qualifiziert im Thema, im Heim beschäftigt und unterliegt 

der Schweigepflicht. Auch Mitarbeiter der Medizinischen Dienste, Ärzte, Apotheker sind hier zu nen-

nen. 

Die Sensibilisierung und Vernetzung von Personen und Organisationen, die im Rahmen ihrer Tätigkei-

ten mit Älteren und Pflegebedürftigen in Kontakt kommen, sind weitere Schritte zu einer systemati-

schen Gewaltprävention. Das sind nicht nur professionelle Akteure und Institutionen wie Pflege-

dienste, Pflegeheime, Krankenhäuser, Ärzte, Betreuer, Beratungsstellen, Pflegestützpunkte, MDK, 

Pflegekassen, sozial- und gerontopsychiatrische Dienste, Betreuungsbehörden oder Betreuungsge-

richte, sondern auch Ehrenamtliche und Selbsthilfeorganisationen wie z. B. die Alzheimergesellschaft 

u. a.). Auch für die häusliche Pflege ist die Verbreitung eines Assessment-Tools an Personen, die mit 

potentiellen Opfern dieser Settings regelmäßig in Kontakt kommen, zu empfehlen.  

So kann es dort, wo Beratung nicht zielführend ist, weil es sich z. B. um eine akute Gewaltsituation 

handelt, notwendig werden, Opfer und Täter (zeitweise) zu trennen. Hierzu bedarf es der rechtlichen 

Voraussetzungen. Der für Gewalt zuständigen Stelle müssen Möglichkeiten an die Hand gegeben wer-

den, die pflegebedürftige Person (vorübergehend) anderenorts pflegen und wohnen zu lassen. Im Pro-

jekt wurden Analogien zu Frauenhäusern oder lokal vorzuhaltende Pflegezimmer z. B. in einem Pfle-

geheim diskutiert. 

Handlungsempfehlung: Es sollte eine Meldepflicht an die zuständige Stelle für Gewalt in der Pflege 

geschaffen werden. Welche Daten dazu erhoben werden, sollte im Interesse eines einheitlichen Da-

tensatzes ebenfalls vom Gesetzgeber vorgegeben werden, damit im Sinne eines Gewaltmonitorings 

lokal, regional und bundesweit miteinander vergleichbare Daten aufbereitet, regelmäßig ausgewertet 

und veröffentlicht werden können. 

Erläuterung: Prävention von Gewalt in der Pflege bedarf eines systematischen Monitorings, welches 

auf bundeseinheitlich vergleichbaren Daten basiert. Um eine belastbare Beurteilung der Strukturen 

und Maßnahmen im Kontext von Gewaltprävention mittelfristig vornehmen zu können, müssen struk-

turiert Erkenntnisse in Form von festzulegenden Daten dokumentiert werden. Diese werden dann tur-

nusmäßig idealerweise auf lokaler, regionaler und bundeszentraler Ebene ausgewertet.  

6.6.1 Empfehlung zur Schaffung eines Erwachsenenschutzgesetzes in Anlehnung an die Rege-

lungen zum Kinder- und Jugendschutz (SGB VIII) 

Handlungsempfehlung: Es wird ein eigenes Schutzgesetz für ältere und pflegebedürftige Menschen 

empfohlen in Anlehnung an das SGB VIII. Bei Gewalt in der Pflege wird empfohlen, systematische und 

ausdifferenzierende Maßnahmen zu ergreifen, die auch passgenaue Konsequenzen für die Regelver-

sorgung der Pflegekassen nach sich ziehen. Die Balance zwischen Persönlichkeitsrechten und Schutz 

des Einzelnen ist dabei zu beachten. 

Erläuterung: Die Experten der Kommune Potsdam fordern die Ausarbeitung eines Schutzgesetzes für 

ältere und pflegebedürftige Menschen in Anlehnung an das Kinder- und Jugendschutzgesetz (SGB VIII).  
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Die Analysen zu Beginn des Projekts zeigten, dass Potsdam bereits kommunale Zuständigkeiten bei 

Gewalt in der Pflege geschaffen hat225, die allerdings keine ordnungsrechtlichen Eingriffsbefugnisse bei 

Gewalt in der informellen Pflege beinhaltet, sondern auf die freiwillige Bereitschaft Betroffener setzt. 

Als Ziel verfolgte die Kommune weiterhin eine Ausdifferenzierung von Pflegeberatungsbesuchen nach 

§ 37 Abs. 3 SGB XI durch zuständige Pflegedienste und eine systematische Weiterleitung an die Pfle-

gekassen, die im weiteren Verlauf zur Abwendung von Gewalt passende Konsequenzen einleiten sol-

len.  

Die Potsdamer Experten empfehlen weiterhin eine Ausdifferenzierung der Pflegeberatungsbesuche 

nach § 37 Abs. 3 SGB XI in Verbindung mit standardisierten Handlungsempfehlungen an die zuständi-

gen Pflegekassen. Zudem bedarf es einer die Pflegekassen verpflichtenden Meldepflicht bei Gewalt in 

der Pflege an unterstützende und fallbegleitende Instanzen. 

Aus Sicht der wissenschaftlichen Begleitung ist neben dieser notwendigen Anpassung auch eine syste-

matische Spezifizierung von Beratungen der Pflegekassen nach § 7a SGB XI zu empfehlen mit einem 

Fokus auf die Anpassung individueller Versorgungspläne in Fällen von Gewalt.  

Da ordnungsrechtliche Eingriffe in der privaten Häuslichkeit gegen den Willen von Betroffenen derzeit 

nicht umsetzbar sind, ist zu empfehlen, einen systematischen Informationsfluss zwischen fallaufde-

ckenden Diensten (Pflegedienst), leistungstragenden Diensten (Pflegekassen) und (gewalt-)fallbeglei-

tenden Instanzen von Rechtswegen herbeizuführen und so Unterstützungsmaßnahmen für Betroffene 

in der Häuslichkeit leichter zugänglich zu machen. 

6.6.2 Empfehlungen zur Stärkung von pflegenden Angehörigen 

Handlungsempfehlung: Maßnahmen zur Prävention und Intervention von Gewalt gegen pflegebedürf-

tige und abhängige Ältere sollten die Bedeutung der Gesundheit und der psycho-sozialen Unterstüt-

zung pflegender Angehöriger berücksichtigen. Ein schlechter Gesundheitszustand und soziale Isolation 

informell Pflegender sind bedeutende Risikofaktoren für Gewalt. Programme zur Verbesserung der 

Gesundheit und zur Förderung der sozialen Unterstützung sollten deshalb entwickelt, implementiert 

bzw. weiter verbessert werden226. „Für Menschen in der Arbeitswelt gelten seit langem Schutzgesetze 

- für pflegende Angehörige gibt es bis heute nichts Vergleichbares“227.  

Die Schaffung von lokalen Anlaufstellen für pflegende Angehörige ist im Aufbau; die Einrichtung einer 

zentralen Telefon-Hotline kann diese Angebote sinnvoll ergänzen.  

6.6.3 Empfehlungen zur Ausbildung, Aufklärung und Bewusstseinsbildung 

Handlungsempfehlungen: Es wird die Aufnahme des Themas „Gewalt in Pflegebeziehungen“ in die 

Ausbildungscurricula der Gesundheitsberufe empfohlen. 

Es werden sowohl bundesweite wie auch lokale oder regionale Kampagnen, zur Stärkung des Bewusst-

seins von Rechten Älterer, einschließlich dem Recht auf Gewaltfreiheit empfohlen.  

                                                           

225 Pflege in Not Brandenburg 

226 Vgl. Soares et al. (2010), S. 109 

227 Fischer-Doetzkies (2015), S. 20 
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Erläuterung: Die Aufnahme des Themas Gewalt in Pflegebeziehungen in die Ausbildungscurricula sen-

sibilisiert die Berufsangehörigen zum frühestmöglichen Zeitpunkt und schafft Multiplikatoren für das 

Thema, wenn die Ausgebildeten in die Praxis gehen. 

Die Aufklärung über Unterstützungsmöglichkeiten und Hilfsangeboten bei Pflegebedürftigkeit, sollte 

das Thema Gewalt mit umfassen. Neben der Darstellung der Möglichkeiten der „Entlastung“ für pfle-

gende Angehörige geht es auch um einen Abbau der Verdrängung des Themas Altern.  

Die Erstellung entsprechender Materialien zur Nutzung auf lokaler Ebene würde bundesweite Kam-

pagnen ergänzen. 

6.6.4 Empfehlung zur Einbindung von Ärzten und Krankenhäusern (Entlassmanagement) 

Handlungsempfehlung: Es wird die Entwicklung einer systematischen Strategie zur Sensibilisierung und 

Vernetzung von Hausärzten beim Erkennen von Anzeichen für mögliche Gewalt in der Pflege empfoh-

len. Dabei sind die Bedenken zur ärztlichen Schweigepflicht zu berücksichtigen. Die Einbeziehung der 

Ärztekammern und der Fachgesellschaften sollte gewährleistet sein. 

Erläuterung: Die zentrale Rolle, die (Haus-)Ärzte beim Erkennen und Intervenieren bei Gewalt in der 

Pflege einnehmen, wird sowohl von den kommunalen Akteuren als auch in der Literatur immer wieder 

betont. Ärzte sind häufig die einzigen Professionellen, die Zugang zu rein informellen Pflegesettings 

haben. Es ist wenig darüber bekannt, welche Maßnahmen Ärzte ergreifen, wenn sie Gewalt in der 

Pflege ihrer Patienten begegnen. Entsprechende Informationen für Ärzte sind zwar verfügbar, aber 

offenbar noch wenig bekannt228.  

Es gelang in keiner der Modellkommunen trotz vielfacher Bemühungen eine Einbindung von Ärzten. 

Es ist davon auszugehen, dass für eine freiwillige Investition von Zeit kein ausreichender Anreiz gebo-

ten wird und die Ansprache nicht ausreichend milieuspezifisch war.  

Neben einer Aufnahme von entsprechenden Qualifizierungen in den zertifizierten Fortbildungskatalog 

wäre es denkbar, das geplante Beratungstelefon für Ärzte und Angehörige von Heilberufen in Fällen 

von vermuteter Kindesmisshandlung229 auf Fälle von vermuteter Misshandlung Älterer und älterer 

Pflegebedürftiger zu erweitern. 

Handlungsempfehlung: Mit Adolph und Ulrich (2015) wird die „enge Verzahnung von Pflegestützpunk-

ten und Sozialdiensten der Akutkrankenhäuser“ empfohlen.  

Erläuterung: Durch die systematische Information über ambulante Versorgungsangebote im Rahmen 

des Entlassmanagements kann eine Erhöhung der Nutzerzahlen der ambulanten Beratung unter be-

nachteiligten Gruppen erreicht werden.  

                                                           

228 Z. B. die Webseite www.befund-gewalt.de und das Ärztliche Praxishandbuch Gewalt der Deutschen Gesell-
schaft für Gynäkologie und Geburtshilfe und des Hessisches Sozialministeriums (2013). 

229 Vgl. http://www.aerztezeitung.de/politik_gesellschaft/praevention/article/899213/verdacht-kindesmiss-
handlung-hotline-aerzten-aerzte-kommt.html, Abruf 29.1.2016  
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6.7 Empfehlungen zum Themenkomplex der finanziellen Ausbeutung von alten und 

pflegebedürftigen Menschen 

Die Handlungsempfehlungen beziehen sich bei der finanziellen Ausbeutung auf verschiedene Themen-

bereiche: 

6.7.1 Empfehlungen zum Bereich der Stellvertretung: Betreuung und Vollmacht 

Handlungsempfehlung Betreuung: Bei der Einrichtung einer rechtlichen Betreuung mit dem Aufgaben-

kreis „Vermögenssorge“ oder „alle Aufgabenkreise“ wird bei der erstmaligen Vermögensaufstellung 

die Einführung des so genannten 4-Augen-Prinzips unter Beteiligung des Betreuungsgerichts oder der 

Betreuungsbehörde empfohlen. 

Erläuterung: Bislang ist bei der Einrichtung einer rechtlichen Betreuung durch das Betreuungsgericht 

zum Aufgabenkreis Vermögenssorge / alle Aufgabenkreise der bestellte Betreuer die Person, die al-

leine die erstmalige Vermögensaufstellung des künftigen Betreuten erstellt. Darin wird bereits eine 

strukturelle Schwäche im Verfahren der Betreuerinitialisierung gesehen. Böswilligen Betreuern wird 

es hier allzu leicht gemacht: Denn was in dieser Aufstellung des Vermögens nicht aufgelistet wird, wird 

in späteren Streitfällen auch nicht auftauchen, weil es nie vorhanden war.  

Handlungsempfehlung: Die Landesjustizverwaltung wird aufgefordert, die Betreuungsgerichte perso-

nell so auszustatten, dass die regelmäßige Kontrolle aller Betreuer durch das Betreuungsgericht ge-

währleistet ist. 

Erläuterung: Aus Gründen des Personalmangels findet bei Gericht – regional unterschiedlich – die 

Überprüfung der Betreuer in völlig unzureichender Weise statt. Das ist sowohl bei ehrenamtlich be-

stellten Betreuern wie auch bei Berufsbetreuern bekannt und kann bewusst zum Nachteil des Betreu-

ten genutzt werden. Dieser strukturelle Mangel in der Justiz fördert geradezu die „guten Tatgelegen-

heiten“. 

Handlungsempfehlung: Der Gesetzgeber sollte die notariell beglaubigten und beurkundeten Vollmach-

ten mit einer Meldepflicht der Notare an die Bundesnotarkammer verknüpfen, damit die Gerichte bei 

auffälligen Vollmachten dort leichter darauf zugreifen können. 

Erläuterung: Die jahrelang mit Kampagnen beworbene Form der Betreuungsvermeidung mit Errich-

tung einer Vorsorgevollmacht zeigt Wirkung. Allerdings auch in ihren rechtspolitisch nicht gewollten 

schädigenden Auswirkungen für die Vollmachtgeber und deren Familienangehörige. Die Zahl der be-

antragten Kontrollbetreuungen für Bevollmächtigte nimmt zu; ebenso nimmt die Zahl der BGH-Urteile 

zum Thema Vorsorgevollmacht deutlich zu, was als Indiz dafür gewertet werden kann, dass es mit der 

gewillkürten Stellvertretung reichlich Probleme gibt. Allerdings stärkt der BGH230 in seiner neueren 

Rechtsprechung die Stellung des Bevollmächtigten in der Weise, dass er die Möglichkeiten eines Wi-

derrufs durch den Kontrollbetreuer an eine besondere Zuweisung als eigenständigen Aufgabenkreis 

durch das Betreuungsgericht knüpft. Dem Kontrollbetreuer sei die Widerrufsbefugnis nicht automa-

tisch verliehen. Die darin zum Ausdruck kommende Stärkung des Selbstbestimmungsrechts und der 

Risikotragung steht in einem unmittelbaren Widerspruch zu den Bestrebungen, das Risiko der erteilten 

Vollmacht für den Vollmachtgeber zu minimieren. Diesen Widerspruch könnte nur der Gesetzgeber 

                                                           

230 BGH Beschluss vom 23.09.2015 – XII ZB 624/14, BtPrax 2015,235f. 
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aufheben. Sowohl im Hinblick auf die Prozesse der Anbahnung, des Zustandekommens wie auch der 

Errichtung einer Vollmacht ist der Gesetzgeber gut beraten, seine grundsätzlich wohlwollende Gut-

gläubigkeit zu Lauterkeit und Benevolentia der Bevollmächtigten einer kritischen Revision zu unterzie-

hen. Das gilt insbesondere für Organisationen und Personen, die sich aktiv und systematisch um die 

Bevollmächtigung bestimmter, meist wohlhabender Personen bemühen; die Vollmachtserschleichung 

sollte in ihren Entstehungskontexten und schädigenden Folgen systematisch untersucht werden. 

Zudem wird empfohlen, dass die Betreuungsvereine von den Landesjustizverwaltungen darin unter-

stützt werden, dass sie zu den rechtlichen Risiken von Vorsorgevollmachten Schulungen und Beratun-

gen anbieten können. 

6.7.2 Empfehlungen zum Betrugs- und Unterschlagungsdelikten (auch die Erberschleichung) 

Handlungsempfehlung: Bei den Betrugs- und Unterschlagungstatbeständen wird in Anlehnung an die 

im anglo-amerikanischen Recht praktizierte Rechtsfigur des „undue influence“ empfohlen, zu prüfen, 

wie die Grundsätze des undue influence in das deutsche Erwachsenenschutzrecht Eingang finden kön-

nen. Die im deutschen Recht ausschließlich in Anschlag gebrachte Frage nach der Geschäfts- bzw. Tes-

tierfähigkeit, greift bei vulnerablen Personen zu kurz, wenn unter Ausnutzung einer Beziehungsposi-

tion verletzliche Personen so beeinflusst werden, dass diese sich gezwungen sehen, einer Vereinba-

rung zuzustimen. 

Bei dem spezifischen Betrugsdelikt der sog. Erberschleichung wird empfohlen, hier prozessual eine 

Beweislastumkehr einzuführen.  

Erläuterung: Bei vielen Betrugs- und Unterschlagungsdelikten (besonders prägnant bei der sog. Erber-

schleichung) handelt es sich regelmäßig um größere Werte, die die Hände wechseln; nicht selten mit 

der Folge von mitunter jahrelang andauernden Rechtsstreitigkeiten. Das deutsche Recht kennt die auf 

die Willensbeeinflussung des Erblassers eingehende Figur des undue Influence (vgl. ausführlich dazu 

im Anhang zur Finanziellen Ausbeutung) nicht. Das macht die Aufklärung der Umstände, die zum Streit-

gegenstand führen, regelmäßig schwierig bis unmöglich. Die in den USA, Israel und Australien entwi-

ckelten Kriterien zur Überprüfung der Einflussnahme auf die Willensbildung, der Vulnerabilität und der 

Vertrauensbildung zwischen vulnerablen Menschen und Nutznießer der Vermögensverschiebung wä-

ren auch für das deutsche Rechtssystem ein wirksamer Beitrag zur Stärkung der Schutzrechte Erwach-

sener und Pflegebedürftiger. 

6.7.3 Empfehlungen zum Schutz von alten Menschen und Pflegebedürftigen vor finanzieller 

Ausbeutung für Banken und Sparkassen 

Handlungsempfehlungen: Angehörigen von Sozial- und Gesundheitsberufen, aber auch Beratungsstel-

len, Pflegestützpunkten und Pflegekassen sowie Banken und Sparkassen (Bausparkassen) wird emp-

fohlen, ihre Mitarbeiter im Thema finanzielle Ausbeutung regelmäßig zu schulen. Banken und Sparkas-

sen sollten ihren Kunden gegenüber für aktive Prävention von finanzieller Übervorteilung werben und 

ihr Personal adäquat schulen. 

Erläuterung: Angehörige älterer Menschen, Mitarbeiter in Banken und in Gesundheits- und Sozialbe-

rufen haben nicht nur eine relativ hohe Kontaktdichte zu pflegebedürftigen älteren Menschen, son-

dern verfügen auch über spezifische fachliche Erkenntnismöglichkeiten, zumindest nach entsprechen-

der Fortbildung, um die Opferwerdung eines alten Menschen zu erkennen. Daher sollten themenbe-

zogene Sensibilisierungs- und Fortbildungsansätze vor allem diese Berufsgruppen fokussieren. 



Abschlussbericht - Gewaltfreie Pflege 

 

 
124 

6.8 Empfehlungen des 16. Familiengerichtstages und des hessischen Landespräven-

tionsrates: 

Der 16. Deutsche Familiengerichtstag hat bereits im Jahr 2005 im AK 15 „Familiale Gewalt im Alter“ 

unter Leitung von Prof. Dr. Dr. h.c. Gisela Zenz folgende Vorschläge unterbreitet, die weder an Aktua-

lität verloren noch an Konkretisierung bislang gewonnen haben:  

„Als Möglichkeiten der Prävention schlägt der Arbeitskreis vor: 

1. Eine ausdrückliche gesetzliche Gewährleistung des Rechts auf gewaltfreie Pflege, vergleich-

bar dem § 1631 Abs. 2 BGB, der ein Recht des Kindes auf gewaltfreie Erziehung gewährleis-

tet, … 

2. Der Arbeitskreis schlägt ein mehrstufiges Verfahren vor, um die Situation von Pflegenden 

und Pflegebedürftigen zu erleichtern und Gewalt zu begegnen. 

a) Bei Bekanntwerden einer häuslichen Pflegesituation sollen z. B. Ärzte sowie Mitarbei-

ter von Pflegediensten oder Betreuer den Kontakt zu einer Beratungsstelle vermitteln. 

Länder oder Kommunen haben im Rahmen einer Bedarfsplanung eine Beratungsstelle 

einzurichten, deren Aufgabe es ist, Beratungsangebote zu machen und bedarfsge-

rechte Hilfe zu vermitteln.“231 

Es werden multidisziplinäre Teams empfohlen, die im Rahmen eines Case-Manage-

ments die Fälle bewerten, entsprechende Interventionen planen und die verantwortli-

chen Institutionen koordinieren sowie den Erfolg der Interventionen überprüfen. 

b) Wenn Anhaltspunkte für eine Gefährdung der pflegebedürftigen Person durch Gewalt 

bestehen und Hilfeangebote erfolglos sind, ist die Beratungsstelle verpflichtet, das Fa-

miliengericht anzurufen. 

c) Das Familiengericht prüft die Einleitung eines Verfahrens zum Zweck von 

aa) Ermittlungen, 

bb) Hilfevermittlung, Mediation, sonstigen Maßnahmen zur Abwendung der Gefahr, 

cc) unter bestimmten Voraussetzungen auch Maßnahmen gegen den Willen des/der 

Betroffenen, i. d. R. in Verbindung mit der Einrichtung einer Betreuung.“232 

Die Abwägung der größtmöglichen Wahrung der Autonomie der abhängigen Person unter gleichzeiti-

ger Anerkennung ihrer besonderen Schutzbedürftigkeit aufgrund von tatsächlichen Abhängigkeiten 

stellt hier eine besondere Herausforderung dar. Es ist in diesem Zusammenhang zu begrüßen, dass die 

„Rechtsschutzdefizite und Rechtsschutzpotentiale in der familialen Pflege“ derzeit an der Universität 

Frankfurt erforscht werden und „Konsequenzen für Wohlfahrtsverbände, Verwaltung und Gesetzge-

bung in Bund, Ländern und Kommunen in entsprechender Kooperation unter besonderer Einbezie-

hung der Praxis“ erarbeitet werden233. 

                                                           

231 Deutscher Familiengerichtstag e.V. (2005), S. 2 

232 Deutscher Familiengerichtstag e.V. (2005), S. 2 

233 Projekt VERA: https://www.uni-frankfurt.de/62128813/Projekt_-_VERA_ Abruf 18.08.2017 

https://www.uni-frankfurt.de/62128813/Projekt_-_VERA_
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Handlungsempfehlung: Es wird empfohlen, die Forderung des hessischen Landespräventionsrates zu 

realisieren: „Die vielen klärungsbedürftigen Rechtsfragen in diesem Zusammenhang bedürfen der sys-

tematischen Bearbeitung durch eine spezifisch qualifizierte Gesetzgebungskommission.“  

Erläuterung: Maßnahmen der Prävention und einer nicht straforientierten Intervention brauchen ma-

teriell-rechtliche, verfahrensrechtliche und institutionelle Rahmenbedingungen. Welche Anleihen aus 

dem Rechte- und Pflichtenkatalog von Jugendämtern und Familiengerichten bei Kindeswohlgefähr-

dung auf den Bereich der Alterswohlgefährdung sinnvoll übertragen werden könnten, sollte von einer 

bereits vom hessischen Landespräventionsrat geforderten Expertenkommission erarbeitet werden.234 

6.9 Gender Mainstreaming Aspekte 

Um geschlechtsspezifische Wirkungen des Projektes abschätzen zu können, war es wichtig, die Situa-

tion von Frauen und Männern zu analysieren und geschlechtsspezifische Strukturen der Gewaltanwen-

dung im Pflegebereich zu kennen235. Es sollte untersucht werden, ob das Projekt geschlechtsspezifi-

sche Strukturen eher reproduzieren oder abbauen würde. Folgende Fragen wurden in dem Zusam-

menhang berücksichtigt:  

 Welche geschlechtsspezifischen Ungleichheitsstrukturen bestehen im relevanten Interven-

tionsbereich, die bei der Überprüfung der Projektwirkungen zu berücksichtigen sind? Wel-

che regions- oder bereichsspezifischen Besonderheiten lassen sich feststellen?  

 Sind Frauen und Männer unterschiedlich von Gewalt und Gewaltausübung betroffen?  

 Sind Frauen aus anderen Gründen gewaltbetroffen als Männer? 

 Haben Frauen und Männer unterschiedliche gesundheitliche Beeinträchtigungen? 

 Gewaltbedingungen und Chancen körperlicher und psychischer Unversehrtheit für Frauen 

und Männer: Wie lässt sich die künftige Gewaltbetroffenheitsentwicklung einschätzen? 

 Können zukunftsträchtige Präventionsbereiche für Frauen und Männer gleichermaßen 

nutzbar gemacht werden: Haben Frauen und Männer in der Zielgruppe andere Ausgangs-

lagen und Probleme, und können Frauen und Männer deswegen unterschiedlich von dem 

Projekt profitieren? 

 Haben Frauen vor dem Hintergrund der regionalen (geschlechterstrukturierten) Pflegesitu-

ation die gleichen Chancen, nach Projektteilnahme vor Gewalt geschützt zu sein? — Was 

sind mögliche Gründe? 

 Werden durch das Projekt in der geplanten Form geschlechtsspezifische Gewaltstrukturen 

im Pflegebereich fortgesetzt oder abgebaut? 

 Fördert das Projekt die Prävention von Gewalt gegen Frauen und Männer? 

Geschlecht spielt bei der Viktimisierung älterer Menschen in der Langzeitpflege in unterschiedlicher 

Hinsicht eine Rolle: 

                                                           

234 Zenz (2014). In: Gartner et al. 

235 Vgl. Bergmann und Pimminger (2004). 
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 In der ambulanten und stationären Pflege schlägt sich die geschlechtssegregierte Arbeits-

teilung nieder: die dort Tätigen sind überwiegend Frauen.  

 In der Pflege durch Angehörige spielen geschlechtsspezifische Machtstrukturen in Bezie-

hungen eine beeinflussende Rolle.  

 Bei der Viktimisierung älterer Menschen in der Langzeitpflege sind geschlechtsspezifische 

Tabus und Schamgefühle zu berücksichtigen. Dies betrifft vermutlich insbesondere Män-

ner. 

 Im Zusammenspiel kommunaler Akteure können interpersonell und interinstitutionell Ge-

schlechterhierarchien hemmenden oder auch fördernden Einfluss auf die konstruktive Ko-

operation haben. 

Die Hinweise auf eine höhere Viktimisierungsprävalenz in der Langzeitpflege aufgrund von Geschlecht 

sind widersprüchlich (vgl. Kap. 2.3). Es gibt Hinweise auf eine insgesamt höhere Viktimisierung von 

Frauen gegenüber Männern, insbesondere im Bereich der sexuellen Gewalt und im Bereich der pfle-

gerischen Vernachlässigung im höheren Alter. Eine möglicherweise höhere Viktimisierung von Män-

nern im Bereich der finanziellen Ausbeutung gilt es ebenfalls zu berücksichtigen. Faktoren wie sozio-

ökonomischer Status und Risikofaktoren wie Zusammenleben mit anderen, dementielle Veränderun-

gen, (vgl. Kap. 2.3) spielen eine vergleichbar große Rolle beim Risiko, Gewalt im Alter zu erleben zu 

spielen, wie das Geschlecht.  

Bezüglich der geschlechtssegregierten Arbeitsteilung in der Pflege bemerken z. B. Görgen et al. 

(2009)236: „Pflegemotivation, die Wahl des Pflegearrangements und die mit der Pflege notwendige Er-

weiterung von Kompetenzbereichen sind in eine Struktur geschlechtlicher Arbeitsteilung eingebettet. 

Hieraus resultieren einerseits für Männer und Frauen spezifische Belastungsaspekte, zum anderen ist 

auch der Umgang mit Pflegeanforderungen und Pflegebelastungen nach wie vor von gesellschaftlich 

dominanten Geschlechterbildern geprägt.“ „Obwohl »Care« als Sorge- und Pflegearbeit (für ältere 

Menschen) daher eine Tätigkeitsform ist, die nicht »natürlicherweise« an ein Geschlecht gebunden 

ist“, so auch Backes, Amrhein, Wolfinger (2009), „wird sie hierzulande dennoch traditionell in die pri-

märe Verantwortung von Frauen gestellt. … Die Geschlechterverhältnisse in der Pflege sind im Sinne 

einer »hierarchischen Komplementarität« strukturiert. Diese hierarchischen Geschlechterstrukturen 

werden fortlaufend im beruflichen wie familiär-häuslichen Bereich reproduziert und schlagen sich in 

einer gesellschaftlichen Arbeitsteilung zwischen den Geschlechtern (»Geschlechterverhältnisse«) und 

dadurch vermittelten Lebenslagen nieder“. Mit dem Fokus des Projektes auf Gewaltprävention kann 

der Einfluss des Projektes auf diese ‚Vergeschlechtlichung‘237 von Pflege jedoch als gering eingeschätzt 

werden.  

In Anbetracht der bisher wenig entwickelten zielgruppenspezifischen Präventionsansätze erschien 

eine Differenzierung nach Geschlecht als nicht vordringlich. Aufgrund der Diskussionen und Interviews 

mit den kommunalen Akteuren wurden kaum Hinweise darauf gefunden, dass Handlungspläne auf 

kommunaler Ebene unterschiedlich formuliert sein müssen, je nachdem, ob sie die Gewalt an pflege-

bedürftigen Männern oder Frauen fokussieren. Eine Ausnahme bildet dabei der Aspekt der häuslichen 

                                                           

236 Görgen et al. (2009), S. 29 

237 Backes, Amrhein, Wolfinger (2009), S.13 
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Gewalt: Hier gibt es sowohl Hinweise darauf, dass Gewalt gegen ältere Pflegebedürftige eine Fortset-

zung von bereits früher bestehender häuslicher Gewalt sein kann, als auch, dass sich ein bestehendes 

Gewaltverhältnis in einer solchen Situation umdrehen kann. Dies ist den intervenierenden Stellen – 

das zeigen die im Projekt geführten Diskussionen – bewusst. Da jede Fallkonstellation ein spezielles 

Case Management erfordert, sind für diese Fallkonstellationen keine nach Geschlechtern getrennten 

Handlungspläne erstellt worden.  

In Bezug auf die These von besonderen Schamschwellen von pflegenden Männern bei Inanspruch-

nahme von Hilfen gab es im Rahmen des Projektes keine Hinweise, die diese These erhärtet hätte.  

Eine Teilhabe der Betroffenengruppe war innerhalb des Projektes schwer zu verwirklichen. Am ehes-

ten gelang dies noch in der Modellkommune Potsdam, bei der Vertreter des Seniorenbeirats an dem 

Steuerungsgremium teilnahmen. Eine gesonderte Repräsentation von Frauen und Männern war hier 

jedoch nicht möglich.  

6.10 Fazit 

1. In den Modellkommunen des Projekts konnte gezeigt werden, dass das Thema Prävention 

und „Gewaltfreie Pflege“ in bereits bestehende Strukturen integriert werden kann. 

2. Damit für das Thema „Gewaltfreie Pflege“ klare örtliche und sachliche Zuständigkeitsrege-

lungen getroffen werden können, bedarf es des Handelns des Gesetzgebers. Für die Erar-

beitung und Umsetzung von Handlungsalgorithmen innerhalb einer Kommune hat sich im 

Projekt eine in der politischen Hierarchie der Kommune entsprechend positionierte und für 

das Thema engagierte Person wichtige Erfolgsvoraussetzung erwiesen. 

3. In allen Institutionen und Organisationen, die professionell oder aufgrund ehrenamtlicher 

Tätigkeiten mit potentiellen Opfern von Gewalt in der Pflege in Kontakt treten können, be-

darf es in einem ersten Schritt der Sensibilisierung für das Thema; das heißt Gewalt muss 

nicht nur als theoretisch denkbares Konstrukt, sondern auch im eigenen Arbeits- und Tätig-

keitsbezug für grundsätzlich möglich gehalten werden. 

4. In einem weiteren Schritt muss innerhalb der Organisation, in der die Person tätig ist, eine 

Zuständigkeitsregelung getroffen werden, so dass jedem Mitarbeiter klar ist, an wen er sich 

wenden kann, wenn er einen Verdacht von Gewalt in der Pflege beobachtet hat.  

5. In der Kommune muss gegenüber den professionell und ehrenamtlich tätigen Organisatio-

nen geregelt werden, wer in der Kommune Ansprechpartner und zuständige Stelle für „Ge-

waltfreie Pflege“ ist (Heimaufsicht, Pflegestützpunkt etc.).  

6. Die Arbeitsweise dieser zuständigen Stelle muss in der Öffentlichkeit transparent gemacht 

werden, so dass für Betroffene deutlich wird, dass man dort Beratung und Unterstützung 

und nicht Sanktionierung erwarten kann. 

7. Die zuständige Stelle muss seitens des Gesetzgebers mit den erforderlichen Kompetenzen 

ausgestattet werden. Dazu gehört auch, dass die Rechtsgrundlagen für ein Meldewesen 

und die Statistik der Daten für ein Monitoring der Prävention von Gewalt in der Pflege ge-

schaffen wird. 
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8. Im Projekt sind die mit Gewalt in der Pflege assoziierten Problemfälle eher „ausnahms-

weise“ bei den zuständigen Stellen gemeldet worden. Die Gründe für diese Praxisabwei-

chungen von den in der Fachliteratur aufgezeigten Problemlagen sehen wir zum einen in 

der Kürze der Projektlaufzeit: die in den bestehenden Pflegeorganisationen in Angriff ge-

nommenen Sensibilisierungsmaßnahmen und Zuständigkeitsregelungen waren zum Ab-

schluss des Projekts noch nicht so etabliert, dass von einer organisationsübergreifenden, 

eingespielten Kommunikation zur zuständigen Stelle ausgegangen werden konnte. 

9. Die erforderlichen Öffentlichkeitskampagnen zur Sensibilisierung einer breiten Öffentlich-

keit wurde zwar in allen Modellkommunen für erforderlich gehalten; die dafür notwendi-

gen personellen und finanziellen Ressourcen waren weder von den Kommunen noch vom 

Projekt her vorgesehen. Zudem setzt eine breit angelegte Öffentlichkeitskampagne voraus, 

dass die zuständige Stelle entsprechend mit Personal, Handlungswissen und -kompetenzen 

ausgestattet ist. 

10. Aussagen über die Wirkungen aller eingeleiteten Maßnahmen sind zum Zeitpunkt der Be-

endigung des Projekts noch nicht abschließend möglich. Allerdings konnte eine Vielzahl von 

notwendigen Voraussetzungen für das Gelingen einer systematischen Prävention von Ge-

walt in der Pflege identifiziert werden, die in der Gesamtheit zu erfüllen sind. 

Nachhaltigkeit des Projektthemas in den beteiligten Kommunen 

Auf ausdrücklichen Wunsch des Bundesgesundheitsministeriums (BMG) hat der MDS ein Jahr nach 

Abschluss des Projekts Fragen zur nachhaltigen Entwicklung des Themas an die im Projekt beteiligten 

Kommunen gestellt.  

Die Antworten erreichten den MDS bis Mitte Juli 2017. 

Die Fragen und Antworten sind in der folgenden Tabelle zusammengefaßt: 

Frage 1: Welche der im Projekt „Gewaltfreie Pflege“ stattgefundenen 
Aktivitäten bestehen bei Ihnen bis zum heutigen Tag fort? 

a) Tagt der „Runde Tisch Gewaltfreie Pflege“ in Ihrer Kom-
mune noch regelmäßig? 

Falls ja: mit welchen Themen hat er sich seit Abschluss des Projekts 
beschäftigt? 

Falls nein: benennen Sie hier bitte die seit Abschluss des Projekts für 
die Fortsetzung des Runden Tisches hemmenden Faktoren. 

b) Haben in Ihrer Kommune seit Abschluss des Projekts wei-
terführende Aktivitäten zur Etablierung des Themas „Ge-
waltfreie Pflege“ stattgefunden. 

Falls ja: beschreiben Sie bitte diese Aktivitäten. 

Falls nein: benennen Sie bitte die hierfür hemmenden Faktoren. 

 

Dortmund Fulda Potsdam Stuttgart 

a) Nein Ja; halbjährig Ja; Steuerung durch Netz-
werk Älterwerden in der 
LH Potsdam; alle 3 Mo-
nate 

Ja 

b) Mangelnde Perso-
nalressourcen 

Ja; neue Teilnehmer ge-
wonnen; Schulung der 
Ärzte 

Projekt zur Oprimierung 
der Beratungsbesuch 
nach § 37 Abs.3 SGBXI; 
Abschluß Mai 2017 

Prävention finanzielle 
Ausbeutung; Enkeltrick; 
Austausch mit Polizei und 
Bankenvertretungen; 
Vollmachtsmissbrauch;Er-
fahrungen mit Beratungs- 
und Hilfetelefon; Projek-
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tauswertung; Planung ei-
ner Fachtagung zum 
Thema 

Frage 2: Ist die breitere Öffentlichkeit seitens der am Projekt beteilig-
ten kommunalen Fachstellen nach Abschluss des Projekts weiter für 
das Thema „Gewaltfreie Pflege“ sensibilisiert worden? 

a) Falls ja: welche Aktivitäten haben seitdem stattgefunden? 

b) Falls nein: benennen Sie bitte die hierfür hemmenden 
Faktoren. 

Thema bei Dienstbespre-
chungen; mangelnde Perso-
nalressourcen 

  Amtsblattartikel; Info-
stände bei Bveranstaltun-
gen nin der Königstrasse; 
Vorträge bei Frauengrup-
pen und Landessenioren-
rat 

Frage 3: Die im Projekt beteiligten Institutionen (Pflegedienste, Heime, Pflegekassen, Heimaufsichts- und Betreuungsbehörden u.a.) und 
Einzelpersonen (Seniorenvertreter, u.a.) der Fachöffentlichkeit aus der Langzeitpflege zeigten sich am Thema Gewaltfreie Pflege nach un-
serer Wahrnehmung engagiert und von der Bedeutung des Themas überzeugt. 

Haben Sie als Kommune weitere Aktivitäten in Richtung dieser Institutionen und Einzelpersonen unternommen? 

a) Falls ja, welche? 

b) Falls nein: Welche Aktivitäten der Fachöffentlichkeit zum Thema „Gewaltfreie Pflege“ haben Sie seit Beendigung des Projekts 
wahrgenommen? 

 

a) Thema in: Öffentli-
che Sitzung des Senio-
renbeirats; Pflegekon-
ferenz; Dienstbespre-
chung der Heimaufsicht 
mit Trägervertretern 

 Ja; Kooperation mit Pflege 
in Not Brandenburg, Pfle-
gestützpunkt der LH Pots-
dam, Pflege in Not Berlin. 
Fachstelle für pflegende 
Angehörige  Berlin, Kon-
takt- und Beratungsstelle 
MmD und deren Angehö-
rige, Volkssolidarität Mit-
telmark u.a. 

Ja; 

a)  Weiterleitung 
von Informationen 
über Veranstaltun-
gen/ Veröffentlichun-
gen zum Thema 

b) Die am Runden 
Tisch beteiligten Pfle-
gedienste greifen das 
Thema regelmäßig in 
Mitarbeiterbespre-
chungen auf; Landes-
ärztekammer hat im 
März 2017 eine Fort-
bildung zum Thema 
angeboten 

Frage 4: Falls die Aktivitäten zum Thema „Gewaltfreie Pflege“ und deren Prävention in Ihrer Kommune nach Abschluss des Projekts zum 
Erliegen gekommen sind, interessieren uns die hierfür maßbeglichen Gründe. 

Mit welchen Maßnahmen hätte man nach Ihrer Einschätzung das Thema nach Abschluss des Projekts nachhaltiger gestalten können? 

 

Fehlende personelle Res-
sourcen. Geplante Plakat-
aktion hätte Wirksamkeit in 
der Öffentlichkeit erreicht; 
Thema sei ein „Langzeit-
thema“ 

  Keine Angaben 
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Zusammenfassende Bewertung: Eine nachhaltige Beschäftigung mit dem Thema Gewaltprävention in 

der Pflege gibt es in den Landeshauptstädten Potsdam und Stuttgart sowie im Landkreis Fulda; die 

Steuerungsgremien treffen sich noch regelmäßig und haben nach Abschluß des Projektes in beiden 

Kommunen die Aktivitäten zum Thema eher ausgedehnt; sowohl hinsichtlich der Themen wie auch im 

Hinblick auf die Adressaten. Über das Netzwerk Älterwerden in der LH Potsdam finden dort vierteljäh-

rig Treffen zum Thema statt. Von April 2016 bis Mai 2017 hat man in der Landeshauptstadt Potsdam 

mit Unterstützung der Länder Brandenburg und Berlin ein Modellprojekt zur Optimierung der Pflege-

beratungsbesuche nach § 37 Abs. 3 SGB XI durchgeführt, deren wesentlichen Inhalte auch in die beim 

Qualitätsausschuß Pflege stattfindenden, aber zum Zeitpunkt der der erstellung dieser Berichtspas-

sage im Juli 2017 noch nicht abgeschlossenen Empfehlungen zu diesem Beratungsbesuch einfliessen 

werden. In Dortmund hingegen sind sind die Aktivitäten Mangels Ressourcen zurückgefahren worden.  
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9 Anhang I: Exkurse 

9.1 Diskussion des Gewaltbegriffs 

Zur Klärung des Begriffs ‚Elder abuse‘ oder ‚Gewalt gegen ältere Menschen‘, werden die folgenden 

Ausführungen herangezogen: Görgen et al. weisen darauf hin, dass „der Terminus »Gewalt gegen alte 

Menschen« mittlerweile oft (und leider meist in dieser Bedeutung nicht offen gelegt) als Synonym für 

»Misshandlung und Vernachlässigung älterer pflegebedürftiger Menschen« gebraucht“ werde. Sie plä-

dieren für die Verwendung der letzteren Variante238. Eine Schwierigkeit – auch im Hinblick auf die Nut-

zung von Prävalenzdaten – ergibt sich hier jedoch aus dem Umstand, dass die Bevölkerungsgruppe 

pflegebedürftiger älterer Menschen nicht mit der Gruppe älterer Menschen übereinstimmt, sondern 

eine Teilmenge derselben bildet. Wissenschaftliche Untersuchungen lassen diesen Sachverhalt jedoch 

häufig außer Acht. 

Der zweite Einwand betrifft den ‚Gewalt‘-Begriff. Schon der Begriff ‚elder abuse‘ ist eine Verkürzung 

der geläufigen Kombination von ‚elder abuse and neglect‘. Görgen et al. knüpfen hier mit der Begriff-

lichkeit ‚Misshandlung und Vernachlässigung‘ an239. Sie argumentieren:  

„Ein sehr weiter Gewaltbegriff, wie er in der deutschen Diskussion derzeit dominiert, bietet 
mannigfaltige Skandalisierungspotenziale … und umfasst per definitionem einen sehr weiten 
und in sich heterogenen Phänomenbereich. Der Begriff bedarf daher in der Diskussion der Er-
läuterung und Differenzierung. Sicherlich müssen begriffliche Fassungen eines gesellschaftli-
chen Problems relativ kurz sein, sollen sie sich in der Öffentlichkeit durchsetzen. Ob man jedoch 
an Klarheit gewönne, wenn man den Begriff „Gewalt gegen ältere Menschen" durch das Be-
griffspaar „Misshandlung und Vernachlässigung älterer Menschen" ersetzte, bliebe fraglich. 

Die präzisere Wortwahl erscheint aber weniger anschlussfähig an den deutschsprachigen Diskurs. Hier 

wurde in den vergangenen Jahrzehnten mit der Thematik Gewalt gegen Frauen, insbesondere der 

häuslichen Gewalt im Sinne von Partnergewalt und sexueller Gewalt, aber auch mit der Gewalt an 

Schulen und (seltener) der Gewalt am Arbeitsplatz die Grundlagen für eine öffentliche Problematisie-

rung unrechtmäßiger und unerwünschter Handlungen gelegt. Die Begriffe „Gewalt gegen Ältere“ und 

„Gewalt in der Pflege“ knüpfen an diesen Diskurs an und stellen die Misshandlung, Vernachlässigung 

und Ausnutzung Älterer damit auf eine Ebene mit diesen gesellschaftlichen Problemen. Mit dem Ge-

waltbegriff wird somit auf das höhere ‚Skandalisierungspotential‘240gesetzt. 

Arthur Kreuzer fordert hingegen, zu differenzieren: 

„Wenn man die Thematik erörtert, ist der allgemein gebrauchte Begriff der Gewalt in Frage zu 
stellen. Er ist „zur Skandalisierung gesellschaftlicher Sachverhalte wie kein anderer geeignet" 
[Görgen/Greve 2005]. Er weckt medial gut vermittelbar Betroffenheit und Problembewusstsein. 
Aber Wirkungen sind ambivalent. Präventiv erscheint er ungeeignet. Das haben wir in der Eva-
luation eines Modellprojekts zur Prävention von Gewalt gegen Ältere im persönlichen Nahraum 
und dabei namentlich bei der Einführung eines Krisen- und Beratungstelefons für Gewalt im Al-

                                                           

238 Görgen et al. (2010), S. 25 

239 Görgen et al. (2002), S. 443f, Görgen et al. (2006), S. 58f 

240 Görgen et al. (2002), S. 36 
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ter festgestellt. Er ist geeignet, einerseits bei engem Begriffsverständnis das weite Feld von Ver-
nachlässigung und Misshandlung zu verkürzen auf strafrechtlich Relevantes, andererseits bei 
weitem Verständnis Pflegende ins Zwielicht zu bringen und zu entmutigen sowie das Ausmaß 
tatsächlicher und strafrechtlich als solche begreifbarer Gewalt weit zu überzeichnen und zu dra-
matisieren. Damit trägt er dazu bei, unnötig Ängste vor der Pflege im Alter zu wecken und Hilfe-
stellen nicht in Anspruch zu nehmen, weil Hilfsanlässe mit Gewalt konnotiert werden, obwohl 
es ganz überwiegend um sozialarbeiterische Beratung und Unterstützung geht. 

Deswegen sollte die Begrifflichkeit bereichsspezifisch möglichst treffsicher gewählt werden. Das 
bedeutet, den Gewaltbegriff zu verwenden in einer engen Definition, wenn es um Strafgesetzes- 
und Rechtsprechungskontexte geht. In sozialarbeiterischen und pflegeberuflichen, auch in kri-
minologischen Kontexten ist die weite Begrifflichkeit von Vernachlässigung und Misshandlung 
(„abuse and neglect of the. elderly") vorzuziehen. Bedingt durch die Weite zu erfassender Ver-
haltensweisen und durch bereichsspezifisch und professionsbezogen unterschiedliche Sichtwei-
sen und Bedürfnisse wird es aber nicht zu einer schärferen und dennoch allgemeingültigen Be-
griffsbestimmung kommen können“241. 

Im Deutschen hat der Begriff „Gewalt“ zwar auch eine negative, mitunter stigmatisierende und diskri-

minierende, auch skandalisierende Konnotation. Deshalb aber - gerade unter Präventionsaspekten - 

auf den Begriff „Gewalt“ zu verzichten, um mögliche Adressaten nicht abzuschrecken, halten wir für 

nicht zielführend. Den behaupteten Nachweis der Entmutigung pflegender Angehöriger durch die Ver-

wendung des „Gewalt“-Begriffs konnten wir nicht finden.  

Die interpersonelle Beziehung zwischen Gepflegtem und Pflegendem ist – insbesondere bei länger an-

dauernden Pflegesituationen - nicht völlig konfliktfrei; auch professionell Pflegenden gelingt es nicht 

immer, ein ausgewogenes Verhältnis von Nähe und Distanz zu wahren. Dabei ist es individuell unter-

schiedlich, aus welchem Grund und wie häufig Konflikte entstehen, wie sie verlaufen (offen oder ver-

deckt), ob sie von den Beteiligten gleichermaßen wahrgenommen und ob sie thematisiert und gelöst 

werden (können). Konflikte in Pflegebeziehungen müssen nicht in Gewalt münden; sie können. Gewalt 

kann dabei sowohl von der hilfebedürftigen wie auch von der pflegenden Person ausgehen. Gewalt-

geprägte Pflegebeziehungen zeichnen sich oft dadurch aus, dass die Rolle von Täter und Opfer stetig 

wechselt. Die Beziehungen zwischen pflegenden Angehörigen und hilfebedürftigem älteren Menschen 

sind in der Regel über Jahre gewachsen. Die Wechselwirkungen des gegenseitigen Austausches sind 

nicht immer von Reziprozität getragen, so kann auf Seiten des Pflegenden ein von Asymmetrie gepräg-

tes Machtverhältnis zum Gepflegten entstehen. Die Übernahme der Pflege durch Angehörige erfolgt 

oft unvorbereitet. Für Pflegende wie Gepflegte stellen sich der zunehmende Hilfebedarf und die Not-

wendigkeit von häuslicher Pflege als eine kritische Situation dar, die sich meist über einen längeren 

Zeitraum entwickelt hat. Pflegende Angehörige sind körperlichen, psychischen und finanziellen Belas-

tungen ausgesetzt, nicht selten sind sie mit eigenen sozialen Einschränkungen konfrontiert. 

Nach Heitmeyer/Hagan ist die Thematisierung von Gewalt mit einigen „Fallen“ verbunden:242 

 Umdeutungsfalle: Gewalt wird ausschließlich psychologisierend thematisiert, in dem per-

sonalisiert, generell pathologisiert oder biologisiert wird, so dass z. B. moralische, gesell-

schaftliche, politisch gesetzte Aspekte keine Berücksichtigung finden (müssen). 

                                                           

241 Kreuzer (2014), S. 443f 

242 Vgl. Heitmeyer et al. (2002), S. 21 
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 Skandalisierungsfalle: spektakuläres Vokabular soll bessern und schneller zu öffentlichem 

Gehör verhelfen.  

 Inflationsfalle: die Ausdehnung des Gewaltbegriffs insinuiert, dass es gewaltarme oder –

freie Bereiche kaum noch gibt.  

 Moralisierungsfalle: Betroffenheitsdiskurse führen vielfach zu „schwarz-weiß-Denken“, mit 

simplifizierender Opfer-Täter und  „Gut“ und „Böse“ Zuordnung. 

 Normalitätsfalle: gewalttätige Handlungen werden als natürlich, unvermeidbar und „nor-

mal“ begriffen und damit bagatellisiert und  verharmlost.  

 Reduktionsfalle: Gewalt wird auf vereinfachende Erklärungen und Kausalitätszuschreibun-

gen auf persönliche Eigenschaften einer Person reduziert.  

 

Mögliche Ursachen für das Entstehen von Gewalt in einer Pflegebeziehung sind vielfältig. Als wesent-

lich gelten hier Faktoren, die sich auch wechselseitig beeinflussen können: 

 Be- und Überlastung durch die häuslichen Pflege (z. B. physische und psychische Überfor-

derung, „36-Stunden-Pflege“), Scham vor der Inanspruchnahme fremder Hilfen, unzu-

reichende Hilfsangebote), 

 Probleme in der Pflegebeziehung (z. B. Konflikte bereits vor Eintreten der Erkrankung, ri-

gide Interaktionsmuster, veränderte Beziehungs- und Rollenwahrnehmung, Wesensverän-

derung des zu Pflegenden, Aggressivität und Gewalt seitens des zu Pflegenden; keine Dank-

barkeit, nur Unzufriedenheit), 

 Persönlichkeitsmerkmale von "Opfer" und "Täter" (z. B. psychische Störungen und Verhal-

tensstörungen des Kranken, "Helfersyndrom" des Angehörigen; Suchtprobleme), 

 Soziale Unterstützung und allgemeine Lebensbedingungen (z. B. finanzielle Probleme, enge 

Räumlichkeiten, wenig professionelle Hilfsangebote, unzureichende Anleitung und Unter-

stützung); Aufgabe der Berufstätigkeit, von Hobbies, Verlust sozialer Beziehungen bis hin 

zur Isolation. 

Keiner der genannten Faktoren ist monokausal verantwortlich für die Entstehung von Gewalt in der 

Pflegebeziehung. Ihr Zusammenwirken erhöht jedoch das Risiko, sodass die Notwendigkeit präventiver 

Maßnahmen zur Stabilisierung gegeben sein kann. Nur so kann einer Eskalation vorhandener Prob-

leme in der Betreuung vorgebeugt werden.243 

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass in der Diskussion um „Gewalt gegen Ältere" ein weiter Ge-

waltbegriff vorherrscht, welcher körperliche und seelische Formen der Misshandlung sowie pflegeri-

sche Vernachlässigung, oft auch psychosoziale Formen der Vernachlässigung und schließlich Eigen-

tums- und Vermögensdelikte gegenüber älteren Menschen einbezieht. In den Vereinigten Staaten um-

fasst das Begriffspaar „elder abuse and neglect" darüber hinaus die Kategorie der Selbst-Vernachlässi-

gung älterer Menschen, Schädigungen also, die ohne Einwirkung Dritter zu Stande kommen. 

  

                                                           

243 Vgl. Hirsch (2002a) in Alzheimer-Info 02/2002 
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9.2 Die finanzielle Ausbeutung alter und pflegebedürftiger Menschen - Kein Thema - 

kein Problem? 

Zur Relevanz von finanzieller Ausbeutung alter und pflegebedürftiger Menschen 

Länder, die bereits auf eine längere Tradition in der Auseinandersetzung mit Gewalt gegen alte Men-

schen zurückblicken, messen der finanziellen Ausbeutung einen hohen praktischen Stellenwert zu. Die 

Prävalenz der finanziellen Ausbeutung rangiert in der Gewaltstudie aus South Carolina (2012) mit 6,1% 

von den Häufigkeiten vor der Vernachlässigung (5,4%), der psychischen Gewalt (5,1%), der körperli-

chen Gewalt (1,8%) und der sexuellen Übergriffe (0,3%).244  

Finanzielle Ausbeutung ereignet sich in den USA in 98 % aller Beziehungen, in denen Gewalt vorkommt, 

sei es in Form der Verweigerung des  Zugangs zu Geld, sei es, dass das Vermögen geplündert wird.245 

Das Vorliegen von finanzieller Ausbeutung alter und pflegebedürftiger Menschen kann demnach als 

Indikator für andere Formen von Gewalt gelten. 

In der repräsentativen Studie des Justizministeriums der USA246 aus 2008 hat man in einer stratifizier-

ten und randomisierten Untersuchung die Prävalenz von Gewalt bei Personen im Alter von 60+ (8.777 

alte Menschen und 813 Proxys) über ein Jahr untersucht. Mehr als einer von 10 Befragten gab an, in 

den vergangenen 12 Monaten Gewalt erfahren zu haben. Diese Einjahresprävalenz belegte: 4,6% see-

lische und psychische Gewalt, 1,6% körperliche Gewalt, 0,6% sexuellen Missbrauch, 5,1% potentielle 

Vernachlässigung und 5,2% laufende finanzielle Ausbeutung durch Familienmitglieder. 

Die Prävalenz von Gewalt und Vernachlässigung lag bei der nationalen Prävalenzstudie zu Gewalt und 

Vernachlässigung aus 2012 in Irland247 relativ niedrig bei 2,2% bezogen auf die vorausgegangenen 12 

Monate. Dabei lag die finanzielle Ausbeutung mit 1,3% vor der psychologischen (1,2%); die körperliche 

Gewalt lag bei 0,5%, die Vernachlässigung bei 0,3% und die sexuelle Misshandlung bei 0,05%.  

                                                           

244 Amstadter et al (2011) 

245 Chen (2011) 

246 Acierno et al. (2009) 

247 Naughton et al. (2012), http://ageing.oxfordjournals.org/search?author1=Jonathan+Drennan&sorts-
pec=date&submit=Submit  
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Bei der univariaten Analyse zeigte sich, dass niederes Einkommen, körperliche Gebrechen, seelische 

Erkrankungen und mangelhafte soziale Unterstützung verbunden sind mit einem höheren Risiko, Op-

fer von Gewalt zu werden. Wobei die beiden letztgenannten Prädiktoren am stärksten sind. Täter wa-

ren zur Hälfte die erwachsenen Kinder (50%); die zu 50% arbeitslos waren und zu 20% Suchtprobleme 

aufwiesen.  

Zahlen aus Deutschland liegen nicht vor; es gibt keine repräsentative Prävalenzstudie.  

Eine hierzulande noch nicht beachtete Entwicklung wird in den USA auch im Kontext mit finanzieller 

Ausbeutung problematisiert: ein sehr hoher Anteil an Frauen ist berufstätig (57% waren es 2014, wo-

von 74,2% eine Vollzeitstelle hatten248). Diese Frauen sind nicht die häuslich Pflegenden in der Pflege 

der Elterngeneration und haben auch nicht mehr den ganzen Überblick über die Pflegesituation, vor 

allem dann, wenn sie weit weg vom Pflegehaushalt wohnen. In den USA gibt es 2002 bereits 3,3 Milli-

onen sog. Longdistance Caregivers (mehr als 6,6 Millionen werden es 2017 sein)249. Darin wird ein Ri-

siko für vermehrte finanzielle Ausbeutung der Pflegebedürftigen gesehen, die in solchen Settings mit 

fremden, meist schlecht bezahltem Personal versorgt werden.  

Die Parallelität zu deutschen Verhältnissen liegt nahe: das arbeitsrechtliche Gebot zur Flexibilität und 

Mobilität der Arbeitnehmer hat die Generationen in den Familien vielfach räumlich getrennt, so dass 

auch hier die bereits in den USA beobachtete Pflege der Elterngeneration nicht mehr von den Töch-

tern, Söhnen etc. wahrgenommen werden kann. Prävalenzzahlen zu diesen Konstellationen, in denen 

dann oft osteuropäische Haushaltshilfen im Haus des Pflegebedürftigen wohnen, liegen auch hier für 

Deutschland nicht vor; Schätzungen gehen von einer Anzahl von 100.000 Haushaltshilfen aus, die in 

Deutschland tätig sind250. Dasselbe gilt für Italien, in denen ähnliche Situationen mit im Haus wohnen-

den, oft ausländischen Hilfen bestehen (sog. badanti). Die grundsätzlich damit assoziierten Risiken der 

finanziellen Ausbeutung werden grundsätzlich nicht anders eingeschätzt als sie aus den USA bekannt 

sind. 

Formen der finanziellen Ausbeutung 

In der No Secrets-Definition251 aus England heißt es zu finanzieller Ausbeutung, oder dem synonym 

verwendeten Begriff des finanzielles Missbrauchs: Finanzieller oder materieller Missbrauch umfasst 

Diebstahl, Betrug, Ausbeutung, das unter Drucksetzen in Bezug auf Willenserklärungen, das Eigentum 

oder Erbe oder in Bezug auf finanzielle Transaktionen oder den Missbrauch oder die Unterschlagung 

oder Veruntreuung von Eigentum, Besitztümern oder Unterstützungsleistungen. Seit 2005 werden im 

Vereinigten Königreich in den Mental Capacity Act unter Verstößen im Kontext mit finanziellem Miss-

brauch gelistet: 

- Diebstahl 

- Betrug 

- Betrug unter Ausnutzung einer (Vertrauens-) Stellung 

                                                           

248 US Department of Labor; Women’s Bureau 

249 Delaney (2002) 

250 Neuhaus et al. (2009) 

251 Department of Health (2000) 
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- Betrug durch Verschleierung von Informationen 

- Betrug durch Vorspiegelung falscher Tatsachen 

- Erpressung 

- Fälschung 

- Misshandlung oder Vernachlässigung  

In einer neueren amerikanischen Studie252 zu financial exploitation haben 16 Experten 6 Clusters ge-

bildet und eine Priorisierung nach deren Bedeutung im Alltag alter Menschen vorgenommen: 

1. Diebstahl und Betrug 

2. Nötigung und Zwang 

3. Finanzielle Opferwerdung 

4. Hinweise auf möglichen finanziellen Missbrauch 

5. Finanzielle Ansprüche 

6. Schwierigkeiten bei der Geldverwaltung 

Die unten stehende Kreuztabelle bildet das Modell von Conrads et al. ab, das die Dimensionen von 

finanzieller Ausbeutung priorisieren und messen soll und zudem Handlungsempfehlungen für das mit 

dieser Thematik beschäftigte Personal formuliert.  

                                                           

252 Conrad et al. (2011) 
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Messmodel zum Thema Finanzielle Ausbeutung alter Menschen 

Art der finanziellen 

Ausbeutung 

Zustand des alten 

Menschen 

Link zu früheren Mo-

dellen 

Evaluation durch das 

Personal oder andere 

Personen 

Der größte Schweregrad der Indikatoren steht oben 

Diebstahl und Betrug, 

z.B. am Geldautomat; 

Unterschlagung von 

Geld; Taten im Kon-

text von Eigentums-

übertragung; über-

höhte Entgeltverlangen 

für Dienstleistungen, 

entspricht den Stan-

dards für Betrug und 

Diebstahl mit oder 

ohne Vulnerabilität; 

führen zu lebens-ver-

ändernden oder le-

bensbedrohlichen Be-

dingungen  

vertrauensbasierte 

Beziehung: kann, 

muss aber nicht be-

stehen 

Schwere finanzielle 

Ausbeutung erfordert 

Intervention ein-

schließlich der Unter-

suchung und rechtli-

chen Verfolgung 

Finanzielle Opfer-wer-

dung; Vertrauens-miss-

brauch über Tricks, Lü-

gen, nicht eingehaltene 

Versprechen 

Ernste mentale, kör-

perliche oder umge-

bungsbezogene Kon-

sequenzen   

Nicht beachtete Wir-

kung auf andere: Op-

fer, Familie, öffentli-

ches Sozialsystem 

Schwere finanzielle 

Ausbeutung erfordert 

Untersuchung und 

rechtliche Verfolgung; 

erhält soziale Dienst-

leistungen 

Finanzielle Ansprüche: 

das Geld der alten 

Menschen für sich 

selbst verwenden; die 

Weigerung ihnen ihre 

Anteile auszuzahlen 

schädliche mentale, 

körperliche oder um-

gebungsbezogene 

Konsequenzen   

Stellenwert der Un-

gleichheit: Entzug o-

der willentliche Ver-

nachlässigung der In-

teressen des alten 

Menschen  

Chronische finanzielle 

Ausbeutung, erfordert 

Intervention, z.B. 

einstweilige Verfü-

gung, Betreuer, Pfle-

ger  

Nötigungen und 

Zwang: Ausnutzen, 

Druck ausüben,  

finanzielle Ausbeu-

tung führt zu einem 

schlechteren Lebens-

stil, aber das Ver-

ständnis der alten 

Leute ist ggf. unklar 

Machtkampf:  unzu-

lässige Beeinflussung, 

Heimlichtuerei, Täu-

schung; Zwang 

Finanzielle Ausbeu-

tung: unbezahlte 

Rechnungen, nicht si-

chergestellte Versor-

gung, Aufsicht, Fortbil-

dung 
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Hinweise auf mögli-

chen finanziellen Miss-

brauch: finanzielle Ab-

hängigkeit; vermisch-

tes Geld und Vermö-

gen 

Einwilligung mag vor-

liegen,  aber möglich-

erweise unzulässige 

Beeinflussung; kein 

substantieller Einfluss 

auf den Lebensstil 

Das Fehlen von offe-

ner Überprüfung der 

Geldprozesse und Be-

ziehung des alten 

Menschen zum ver-

meintlichen Ausbeu-

ter 

Vermutete finanzielle 

Ausbeutung. Untersu-

chen: wer profitiert? 

Hat ein qualifizierter 

Experte untersucht? 

Waren die Transaktio-

nen ethisch vertret-

bar? Schulung und Be-

aufsichtigung? 

Risikofaktor alter 

Mensch wie Schwierig-

keiten bei der Geldver-

waltung; Vertrauens-

person macht die Ver-

mögensverwaltung der 

alten Person 

Risiko von finanzieller 

Ausbeutung (von hoch 

bis niedrig) 

Vulnerabilität Primärprävention und 

Kapazitätsbewertung: 

Was versteht der alte 

Mensch? Gibt es eine 

angemessene Pla-

nung? Ist Rechtsbera-

tung notwendig? 

Der geringste Schweregrad der Indikatoren steht unten 

 

Der Wille alter und pflegebedürftiger Personen – unangemessene oder ungehörige Beeinflussung (undue 

influence)   

Das Anwachsen der Zahl von Menschen im hohen Lebensalter korreliert mit der Zunahme  krankheits-

bedingter kognitiver Störungen. Parallel dazu gibt es eine wachsende Zahl von alten Menschen, die 

einigen Wohlstand erworben haben. Beide Umstände zusammengenommen machen alte Menschen 

vulnerabel für unzulässige, ungehörige bzw. unangemessene Beeinflussung (undue influence). Bei die-

sem in einigen Commonwealth-Staaten, den USA, Israel und anderen Ländern bestehenden Rechts-

konstrukt wird eine Situation zu Grunde gelegt, in der eine Person den freien Willen einer anderen 

Person durch die Ausnutzung seiner (Beziehungs-) Position und Autorität über die andere Person so 

beeinflusst, dass diese andere Person sich gezwungen sieht, einer Vereinbarung zuzustimmen. Die 

hauptsächlichen Stellgrößen dabei sind moralischer und psychischer Druck, der möglich wird in einer 

Beziehung, die geprägt ist von Machtgefälle und unterschiedlich verteilter Willensstärke. 

Dabei ist vielfach die (nachträglich zu treffende) Abgrenzung schwierig: die Frage, ob es finanzielle 

Ausbeutung war oder ob der alten Mensch willentlich und bewusst eine schlechte finanzielle Entschei-

dung getroffen hat.  

Zur Vornahme dieser komplizierten Abgrenzung sind verschiedene Tests und rechtliche Standards ent-

wickelt worden, um den Nachweis von „undue influence“ führen zu können.  
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In einem ersten Schritt wird undue influence abgegrenzt vom Tatbestand der Nötigung: 

Nötigung Unangemessene Beeinflussung (undue in-

fluence) 

Das Einverständnis durch den Geber wird durch 

Androhung von Gewalt oder eines empfindli-

chen Übels herbeigeführt  

Das Einverständnis wird durch die Dominierung 

des Willens des Gebers herbeigeführt 

ist hauptsächlich physischer aber auch psychi-

scher Druck 

ist moralische Macht- und psychische Druckaus-

übung 

Hat erklärtermaßen Gewaltgepräge Ist eher subtil, raffiniert und schwer greifbar 

Adressat ist nicht nur der Geber, sondern auch 

seine Verwandte und Freunde und andere Per-

sonen 

Adressat ist gezielt der Geber 

 

Peisah et al. stellen die Ergebnisse einer in  Australien eingerichteten TASK-Force zur Beschreibung 

klinischer Kriterien dar für unzulässige Beeinflussung v. a. in Bezug auf letztwillige Verfügungen253. Da-

bei wurden auch Risikofaktoren für die Vulnerabilität im Hinblick auf diese unangemessene Beeinflus-

sung formuliert. Ärztlichen Gutachter soll damit eine Entscheidungshilfe an die Hand gegeben werden, 

damit sie dem Betreuungsgericht z. B. Hinweise geben können, wenn bei einer Person eine Gefähr-

dungslage für „undue influence“ (unangemessene Beeinflussung) vorliegt. Das Vorliegen einer oder 

mehrerer dieser Risikofaktoren stellen für die Gutachter „Rote Flaggen“ für akute Risiken für Gefah-

renlagen dar.  

  

                                                           

253 Peisah et al. (2009) 
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 „Roten Flaggen“ für unangemessene Beeinflussung sind für die australische Task-Force: 

Risikofaktoren in der Beziehung  

 Eine Person in einer Vertrauensposition oder eine Person von welcher der Testierer abhän-

gig ist in Bezug auf seine körperlichen oder emotionalen Bedürfnisse 

Risikofaktoren im Sozialen Umfeld 

 Isolierung oder Absonderung der Person 

 Veränderungen in familiären Beziehungen oder in der Familiendynamik 

 Kürzlich eingetretener schmerzlicher Verlust z. B. des Partners 

 Familienstreitigkeiten 

Risikofaktoren im psychischen und physischen Bereich 

 Körperbehinderung 

 Unspezifische psychologische Faktoren wie z. B. letzter Wille am Sterbebett; sexuelles Ver-

fügungsobjekt, schwere Erkrankung mit Abhängigkeit und Abbauerscheinungen 

 Persönlichkeitsstörungen 

 Suchtmittel 

 Seelische Krankheiten wie Demenz, Delir, Stimmungs- und paranoide Schwankungen 

Rechtliche Risikofaktoren  

 Der Nutznießer führt die Willensäußerung herbei oder regt sie aktiv an 

 Die Willenserklärung enthält unübliche Bestimmungen 

 Der Inhalt bevorteilt den Nutznießer 

 Der Inhalt steht in Widerspruch zu vorangegangenen Willensbekundungen 

 Zur selben Zeit wurden auch andere Dokumente abgeändert 

 

Rechtliche Standards zur Prüfung von undue influence (USA und Israel) 

Unangemessene Beeinflussung setzt Testierfähigkeit voraus. Zur Prüfung von unangemessener Beein-

flussung haben Gerichte in den USA und in einigen Commonwealth-Staaten sowie in Israel Tests und 

rechtliche Standards entwickelt in denen, unterschiedlich kombiniert, diese Komponenten als Kriterien 

beschrieben sind, die gerichtlich bestellten Gutachtern an die Hand gegeben werden: 

1. Eine Vertrauensbeziehung, die für die Einfluss nehmende Person die Möglichkeit schafft, 

die Testamentserrichtung zu beeinflussen 

2. Eine Vulnerabilität oder Anfälligkeit des Erblasser bezüglich unzulässiger Beeinflussung 

3. Ein Hang oder Bereitschaft des Tatverdächtigen, Einfluss nehmen zu wollen 

4. Der Einfluss ist unangemessen und ungebührlich 

5. Die Einfluss nehmende Person hat die Beziehung genutzt um eine Testamentsänderung 

herbeizuführen, die ohne ihre unangemessenen Einflussnahme nicht stattgefunden hätte 

6. verdächtige Umstände um die Willensbildung254 

                                                           

254 http://e-lawresources.co.uk/Undue-Influence.php mit Links zu weiteren Gerichtsentscheidungen; zuletzt am 
7.7.2015 
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Gerichte in Israel legen 4 Kriterien an die unangemessene Beeinflussung an: 

1. Prüfung der Unabhängigkeit zum Zeitpunkt der Abgabe der Willenserklärung: Feststellung 

in welchem Ausmaß der Testierer körperlich und vor allem psychisch unabhängig war 

a) Physische Faktoren beim Testierer sind:  

 Behinderungen oder Einschränkungen beim Sehen, Hören,  

 in der Mobilität,  

 eingegrenzte oder beeinträchtigte  Kommunikation 

b) Psychische Faktoren beim Testierer sind:   

 Einsamkeit 

 Heiratsversprechen  

 Zeitdruck am Sterbebett  

 sterbenskranke Menschen unter Medikamenteneinfluss  

 pflegebedürftige Menschen in Abhängigkeit 

 die Angst verlassen und alleine gelassen zu werden  

 der Kummer und die Trauer um den Verlust einer tiefen Beziehung 

 Persönlichkeitsstörungen oft im Zusammenhang mit Alkohol- oder Medikamenten-

missbrauch sowie  

 eine ganze Reihe psychiatrischer Krankheitsbilder machen Menschen anfällig für 

unangemessene Beeinflussung. 

2. Prüfung der Hilfe: die Feststellung, in welchem Ausmaß der Nutznießer dem Testierer ge-

holfen hat. 

3. Die Prüfung der Beziehung: die Feststellung der Art und Intensität der Beziehung. Bei der 

Überprüfung der Beziehungen wird ein Vergleich der Beziehungen, die der Testierer zu an-

deren Menschen hatte und der Beziehung, die er zum tatverdächtigen Nutznießer hatte, 

vorgenommen. 

4. Die Prüfung der Umstände, unter denen die Willenserklärung vollzogen wurde.255 

Bei der Prüfung der Vulnerabilität einer Person in Bezug auf unangemessene Beeinflussung sind die 

Gutachter gehalten, die verschiedenen Risikofaktoren zu prüfen, die alte und pflegebedürftige Men-

schen für derartige Einflussnahmen empfänglich machen. Die Wahrscheinlichkeit, dass unangemes-

sene Beeinflussung stattfindet, ist umso höher beim Vorliegen folgender Situationen: 

- Es liegt eine besondere Beziehung vor, in welcher der Testierer sich auf die andere Person 

verlässt oder ihr erhebliches Vertrauen entgegenbringt. 

- Es liegt eine besondere Form der Isolierung vor, ob auf Grund körperlicher Einschränkungen 

oder wegen Kommunikationsstörungen, die den freien Informationsfluss einschränkt und 

es erlaubt, die Wahrheit auf subtile Art und Weise zu verzeichnen oder zu verfälschen. 

- Es liegt eine Verletzlichkeit vor, die es erlaubt, Einfluss nehmen zu können durch die geistige 

Verfassung oder besondere emotionale Umstände (z. B. den Entzug von Zuneigung oder 

die Überredung auf Grundlage sozialer, kultureller oder religiöser Konvention oder Ver-

pflichtung). 

                                                           

255 S. Shoet (2001) zitiert in C. Peishah a.a.O. 
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Die Einflussfaktoren können nach Peisah et al. subtil, hinterlistig und machtvoll sein; und manchmal 

reiche auch nur geringer Druck, um das erwünschte Ergebnis zu erzielen. 

Erberschleichung als Form des Betrugs nach § 263 StGB 

Undue influence fokussiert das Verhalten der beeinflussenden Person nicht nur auf die im deutschen 

Strafrecht als Ausprägung des Betruges nach § 263 StGB gängige Formulierung der Erberschleichung. 

Parallelen zwischen undue influence und Erberschleichung sind unvermeidlich, weil letztere in den an-

deren Staaten eine häufige Erscheinungsform von undue influence darstellt. Die Erberschleichungssi-

tuationen sind nach Thieler und Böh256 (die folgenden Ausführungen gehen weitgehend auf die Auto-

ren zurück) geprägt von der:  

1. Ausnutzung der Willensschwäche,  

2. Ausnutzung einer Krankheit,  

3. Ausnutzung einer psychischen Abhängigkeit,  

4. Ausnutzung von Drucksituationen,  

5. Ausnutzung einer Hilflosigkeit und  

6. ähnlichen Umständen (beispielsweise falsche Versprechen).  

Ein unredliches Verhalten des Begünstigten ist der Erberschleichung vorausgesetzt.  

Im Umkehrschluss wird nicht von Erberschleichung auszugehen sein, wenn die Begünstigung  

1. aus Motivation der Lauterkeit,  

2. aus Verärgerung über Dritte oder Angehörige,  

3. als Dank für langjährige Freundschaft oder  

4. als Dank für eine Pflege  

erfolgt ist.  

Auch nach Thieler und Böh zeigt sich die besondere Vulnerabilität älterer Menschen für Erberschlei-

chung v. a. wegen ihrer sozialen Vereinsamung. Ältere Menschen ohne regelmäßige Sozialkontakte 

und Ansprechpartner stellen einen die Tat erleichternden Umstand für den Erberschleichenden dar, 

sein Vorhaben zu realisieren; der Täter braucht keinen alternativen Ansprechpartner zu fürchten. Die 

Einsamkeit im Alter in Verbindung mit einer im anglo-amerikanischen Sprachraum mit „Ageism“ be-

schriebenen Altersdiskriminierung gilt als wichtige Ursache im Bereich der Erberschleichung; Alter und 

ältere Menschen werden oft assoziiert mit negativ besetzten Zuschreibungen wie stur, inflexibel, ei-

gensinnig, einsam, krank und hilfebedürftig.  

„Einsamkeit entsteht also durch die Koppelung des Alleinseins mit dem Gefühl des unzureichenden 

privaten Austauschs mit anderen oder einem empfundenen Mangel oder Verlust an sozialen Quellen 

emotionaler Bindung, Wärme und Trost. So kann ein Mensch sich einsam fühlen, obwohl er in ein 

soziales Netz eingebunden ist. Im Mittelpunkt steht also nicht die Verfügbarkeit und Häufigkeit von 

sozialen Kontakten zu Familienangehörigen oder Freunden, sondern der qualitative Aspekt im Sinne 

einer gelungenen Bedürfniserfüllung durch Beziehungen zu anderen.“257 

Zusammenfassend beschreiben die Autoren für Vereinsamung im Alter folgende Risikofaktoren:  

1. schlechter Gesundheitszustand, insbesondere Einschränkung der Bewegungsfähigkeit,  

                                                           

256 Thieler et al. 

257 dieselben 
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2. fehlende bzw. unbefriedigende Sozialkontakte, insbesondere Mangel an Freunden,  

3. Kinderlosigkeit bzw. schlechtes Verhältnis zu den Kindern,  

4. Erkenntnis des erfolglosen Ausgangs von Beziehungen durch Tod, Verlust des Lebenspart-

ners,  

5. Mangel an sozialen Kompetenzen, vor allem Kommunikationsfähigkeit,  

6. Orientierung der Wahrnehmung an negativen Erfahrungen. 

Als Gründe für die Zunahme von Erberschleichung in den vergangenen Jahren werden von diesen Au-

toren genannt: 

1. Familienzerfall  

Die Zerfall der Familienstrukturen insbesondere in den Städten erleichtert einem Erber-

schleichenden den Zugang zu einem künftigen Opfer.  

2. Singles in Deutschland  

Die Zunahme der Einpersonenhaushalte, insbesondere die Zunahme von Singles mit feh-

lender Einbindung in die Familienstrukturen, erhöht die Gefahr der Erberschleichung noch 

weiter.  

3. Erhöhte Lebenserwartung  

Der Anstieg des Lebensalters führt dazu, dass mehr Menschen einsam und verlassen ster-

ben, weil die Spanne bis zum Tod sich verlängert und häufig die Angehörigen und Freunde 

vorverstorben sind.  

4. Der Kreis der Pflegepersonen  

Die gestiegene Lebenserwartung bedeutet auch, dass zunehmend Pflege in Haushalten von 

Menschen stattfindet, die vererben und damit Opfer von Erberschleichenden werden kön-

nen. Bei hohem Pflegebedarf wird die Pflege oft von Personen, die von weit herkommen, 

durchgeführt, die weder Kontakt zur Familie noch zum Freundeskreis der gepflegten Person 

haben.  

Die soziale Kontrolle der früheren „Dorfgemeinschaft“ geht verloren; die Anonymität in der Nachbar-

schaft in den Städten nimmt zu. 

5. Mangelnde Kontrolle  

Eine Kontrolle der Personen, die mit dem Erblasser zu tun haben, ist kaum möglich. Die 

Anonymität im Wohnbereich, bzw. die selbst gewählte Isolierung, führen dazu, dass die 

Erberschleichung bis zum Tod der betroffenen Person nicht auffällt.  

Nach Einschätzung der Autoren „sind in einigen Fällen die Verwandten und Angehörigen aber selbst 

an der Einsamkeit des Erblassers schuld, da das Interesse gegenüber dem Betroffenen abgenommen 

hat. Die eigenen Wünsche sind so stark, dass der Kontakt zu Verwandten auf jährliche Geburtstage 

beschränkt wird. Alles andere, auch die persönliche Pflege, wird als Belastung angesehen. Damit öffnet 

man der Erberschleichung Tür und Tor.“  

6. Finanzielle Motive  

Die Zunahme der Erberschleichungsfälle wird auch dem Umstand zugeschrieben, dass ak-

tuell in Deutschland erhebliche Geldsummen und andere Vermögenswerte vererbt werden 

und deshalb eine Erberschleichung besonders lohnenswert erscheint. 
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Indikatoren für Erberschleichung  

1. Isolierung des Erblassers  

Warnzeichen sind: Die Isolierung und Abschottung des Betroffenen nach außen. Der Erber-

schleichende schafft es, das persönliche Vertrauen des Betroffenen zu gewinnen. Er küm-

mert sich auch meist tatsächlich viel um den Betroffenen, wie z. B. das Entgegennehmen 

der Post (auch um sich das Lesen der Post zu ermöglichen) und damit die Kontrolle über die 

Korrespondenz des Betroffenen.  

Kontrolle über das Telefon und die Telefongespräche kann so weit gehen, dass die Post 

umgeleitet oder das Telefon abgemeldet wird.  

2. Besuchsverbot für Angehörige und Freunde  

Zur vollständigen Abschottung des Betroffenen werden auch Besuchsverbote ausgespro-

chen. Es gibt in Deutschland kein Recht auf Besuch für Angehörige.  

3. Gehirnwäsche  

Häufig erfolgt eine Art von Gehirnwäsche des Betroffenen. Durch ständige Wiederholung 

der Gefahren, die durch die bösartigen Angehörigen drohen, ist es für den Erberschleichen-

den leicht, eine ausreichende Bevollmächtigung zu erhalten, um den Ausschluss der Ange-

hörigen und seine exklusive Handlungsmacht zu bekommen.  

4. Wohnsitzwechsel  

Als weiterer Indikator wird der Wohnsitzwechsel genannt. Weit weg von den Angehörigen 

bei gleichzeitiger Beschränkung von Post und Telefon wird der Betroffene weiter isoliert; in 

einer fremden Umgebung lässt sich der Einfluss der Angehörigen noch leichter beschrän-

ken. Zugleich erhöht sich die Abhängigkeit des Betroffenen gegenüber dem Erberschlei-

chenden.  

Bei der Tatbestandsverwirklichung der Erberschleichung handelt es sich regelmäßig um größere 

Werte, die die Hände wechseln; nicht selten mit der Folge von mitunter jahrelang andauernden 

Rechtsstreitigkeiten. Das deutsche Recht kennt die auf die Willensbeeinflussung des Erblassers einge-

hende Figur des Undue Influence nicht. Das macht die Aufklärung der Umstände, die zum Streitgegen-

stand führen, regelmäßig schwierig bis unmöglich. Dem Vorschlag, dem Problem mit einer Beweis-

lastumkehr zu begegnen, hat man sich seitens des federführenden Ministeriums (BMJV) bisher nicht 

nähern wollen.  

 

Sachverhalte aus dem Bereich der Stellvertretung: rechtliche Betreuung und Vollmacht 

Das Erwachsenenschutzrecht ist in Deutschland durch das Betreuungsrecht scheinbar klar geregelt: für 

eine Person, die nicht mehr in der Lage ist, die eigenen (finanziellen) Angelegenheiten zu regeln und 

die Folgen seiner Entscheidungen nicht mehr überschauen kann, ist in einem differenzierten Amtser-

mittlungsverfahren des Betreuungsgerichts die Einrichtung einer rechtlichen Betreuung nach § 1896 

BGB vorgesehen; alternativ sieht der Gesetzgeber die gewillkürten Formen der Stellvertretung mit de-

ren im Vergleich zur rechtlichen Betreuung erhöhten Risiken (Vollmachten) vor.  
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Aus den Bereichen der rechtlichen Betreuung und der gewillkürten Stellvertretung (Bevollmächtigung) 

werden immer wieder Missbrauchsfälle berichtet, die teilweise auch auf strukturelle Mängel im Feld 

zurückzuführen sind. Görgen258 hat die bekannt gewordenen Fälle folgendermaßen kategorisiert. 

 Das Erschleichen, Fälschen und der Missbrauch von Vollmachten zum Nachteil des Voll-

machtgebers;  

 gezielte Betreuerbestellung, um „ungestört“ handeln zu können; 

 finanzielle Ausbeutung/Schädigung im Rahmen rechtlicher Betreuung, sowohl familienan-

gehöriger wie auch familienfremder Betreuer ( v. a. Abhebungen, Ab- und Umbuchungen 

zu Lasten des Opfers, falsche Rechnungslegung gegenüber dem Betreuungsgericht; Ab-

schluss von Verträgen zu Lasten des Opfers);  

 illegale Vermögenstransfers, mit denen ältere Menschen an ihrem Vermögen geschädigt 

werden; 

 das eigennützige Einwirken auf Entscheidungen älterer Menschen, Fragen der Vermögens-

verwendung betreffend (z. B. Testamente oder Schenkungen); und 

 Betrugs- und Diebstahlsdelikte aus Vertrauenspositionen oder durch Personen, die durch 

ihre berufliche Stellung Zugriff auf Geld und Wertgegenstände haben.  

Weitere strukturelle Schwachpunkte im Bereich der gesetzlichen Betreuung sind: 

 Bei Einrichtung einer rechtlichen Betreuung durch das Betreuungsgericht zum Aufgaben-

kreis Vermögenssorge ist der bestellte Betreuer, die Person, die alleine die erstmalige Ver-

mögensaufstellung des künftigen Betreuten erstellt. Darin wird bereits eine strukturelle 

Schwäche im Verfahren der Betreuerinitialisierung gesehen. Denn was in dieser Aufstellung 

nicht aufgelistet wird, wird in späteren Streitfällen auch nicht auftauchen. Daher wird bei 

der Einrichtung einer rechtlichen Betreuung mit dem Aufgabenkreis „Vermögenssorge“ o-

der „alle Aufgabenkreise“ bei der erstmaligen Vermögensaufstellung die Einführung des so 

genannten 4-Augen-Prinzips unter Beteiligung des Betreuungsgerichts oder der Betreu-

ungsbehörde gefordert. 

 Die regelmäßige Kontrolle der Betreuer durch das Betreuungsgericht findet aus Personal-

mangel bei Gericht vielfach in völlig unzureichender Weise statt. Das ist sowohl bei ehren-

amtlich bestellten Betreuern wie auch bei Berufsbetreuern bekannt und kann bewusst zum 

Nachteil des Betreuten genutzt werden. Dieser strukturelle Mangel in der Justiz fördert ge-

radezu die „guten Tatgelegenheiten“. 

 Die jahrelang aus Kostengründen mit Kampagnen beworbene Form der Betreuungsvermei-

dung zur Errichtung einer Vollmacht zeigt Wirkung. Allerdings auch in ihren rechtspolitisch 

nicht gewollten schädigenden Auswirkungen. Den Schaden haben in den hier zu bespre-

chenden Fallkonstellationen die Vollmachtgeber und deren Familienangehörige. Die Zahl 

der beantragten Kontrollbetreuungen für Bevollmächtigte nahm – regional unterschied-

lich- zu.  

                                                           

258 Görgen et al (2014), S. 72 
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 Die aktuelle BGH Rechtsprechung zu Inhalt und Grenzen des Kontrollbetreuers259 stärkt die 

Position des Bevollmächtigten gegenüber dem Kontrollbetreuer. Danach könne der Be-

treuer eine Vorsorgevollmacht nur dann widerrufen, wenn ihm diese Befugnis als eigen-

ständiger Aufgabenkreis ausdrücklich zugewiesen sei. Dieser Aufgabenkreis dürfe dem Be-

treuer nur dann übertragen werden, wenn das Festhalten an der erteilten Vorsorgevoll-

macht eine künftige Verletzung des Wohls des Betroffenen mit hinreichender Wahrschein-

lichkeit und in erheblicher Schwere befürchten lasse und mildere Maßnahmen nicht zur 

Abwehr eines Schadens geeignet erscheinen. Auch nach wirksamem Widerruf der Vorsor-

gevollmacht durch den Betreuer könne der Bevollmächtigte noch im Namen des Betroffe-

nen Beschwerde gegen die Betreuerbestellung einlegen. Der BGH räumt dem Selbstbestim-

mungsrecht des Vollmachtgebers und somit den erteilten Vollmachten Verfassungsrang 

ein. Angesichts der steigenden Anzahl der seitens der Betreuungsgerichte eingerichteten 

Kontrollbetreuungen, deren regelmäßiger Ausgangspunkt im Verdacht der den Vollmacht-

geber schädigenden Vollmachtausübung liegt, mag es sich um eine rechtsdogmatisch mög-

licherweise nicht zu beanstandende Entscheidung handeln; sie trägt der Vulnerabilität der 

meist hochaltrigen Vollmachtgeber nicht Rechnung, sondern stellt sich im Gegenteil auf 

den Standpunkt, die (meist lange zurückliegende) Willensbekundung des Vollmachtgebers, 

die aufgrund inzwischen eingetretener kognitiver Störungen nicht mehr korrigiert werden 

kann, habe Verfassungsrang.  

Sowohl im Hinblick auf die Prozesse der Anbahnung, des Zustandekommens wie auch der Errichtung 

einer Vollmacht ist der Gesetzgeber gut beraten, seine grundsätzlich wohlwollende Gutgläubigkeit zu 

Lauterkeit und Benevolentia aller Bevollmächtigten einer kritischen Revision zu unterziehen. Das gilt 

insbesondere für Organisationen und Personen, die sich aktiv und systematisch um die Bevollmächti-

gung bestimmter, meist wohlhabender Personen bemühen. 

In diesem Zusammenhang wurde im Projekt „Gewaltfreie Pflege“ die Frage aufgeworfen, wie sich die 

beiden Verbände, in denen Berufsbetreuer organisiert sind, zu dem Thema Finanzieller Missbrauch 

alter und pflegebedürftiger Menschen positionieren. Ein Verband wollte sich nach Auskunft seines 

Vorsitzenden zu dem Fragenkomplex nicht äußern, der andere Verband (Bundesverband der Berufs-

betreuer, BdB) hat ausführlich Stellung genommen. Er verweist auf seine 2005 verabschiedete Berufs-

ethik und Leitlinien, in denen seine Mitglieder verpflichtet werden, die Vermögenswerte der Klienten 

sachkundig und umsichtig zu sichern. Dazu gehören u. a.  

 Eine Bestandsaufnahme der Vermögenswerte zu Beginn der Betreuung, bei der ein unab-

hängiger Zeuge hinzugezogen wird („Vieraugenprinzip“) und die Vermögenswerte von ei-

ner unabhängigen Stelle geschätzt werden 

 Vermögensverwaltung zum Wohl des Betreuten und nicht der Erben oder der eigenen Ver-

gütung 

 Dokumentation der Einnahmen und Ausgaben 

 Strikte Trennung von Eigentum und Vermögen der Klienten vom eigenen Eigentum 

 Keine Geschäfte mit sich selbst, Ehe- und Lebenspartnern oder Angestellten 

                                                           

259 BGH vom 28.7l.2015 II ZB 674/14; FamRZ 2015, 249  
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 Keine Annahme von Schenkungen oder Erbschaften von den Klienten 

Der BdB diskutiert diese Thematik auch mit Organisationen wie Transparency International. 

„Finanzielle Ausbeutung“ ist nicht dezidiert Gegenstand von Fortbildungen des BdB; das Thema kommt 

indirekt über die Leitlinien und Berufsethik zum Tragen. 

Der BdB bietet eine Beschwerdestelle mit vorgelagerter Schlichtung und bietet seinen Mitgliedern te-

lefonische Rechtsberatung. Zur Prävention von Missbrauchsfällen gibt es im BdB eine Arbeitsgruppe, 

die sich um die Standardentwicklung u. a. der Vermögenssorge kümmert. Gegenüber dem Gesetzge-

ber fordert der BdB einheitlich normierte Zulassungskriterien für Berufsbetreuer, Qualitätskriterien für 

die Betreuung sowie die Errichtung einer Bundeskammer für Betreuer, die u. a. den Erlass einer für 

alle Berufsbetreuer verbindlichen Berufsordnung beinhalten soll mit Regelungen zur Ausbildung, Be-

rufszulassung und Entzug der Zulassung. Ein in Arbeit befindliches verbandseigenes Qualitätsregister, 

in dem sich Mitglieder auf besondere Qualitätskriterien verpflichten, ist derzeit in der Erprobung. 

 

Zum Täter von finanzieller Ausbeutung alter und pflegebedürftiger Menschen 

Heute verfügen mehr ältere Menschen über Vermögen und Einkommen. So befindet sich nach Aussage 

des Sozioökonomischen Panels in den Haushalten im Lebensalter zwischen 66 und 99 Jahren das rela-

tive Einkommensarmuts- und Vermögensarmutsrisiko unterhalb der Altersgruppe der 36-45 Jährigen; 

was sich bei den dann zu erwartenden geänderten Erwerbsbiographien in den nächsten Jahren sicher 

ändern wird.  

Dieses im hohen Alter verfügbare Geld und Vermögen macht diese Altersgruppe, in der auch ein hoher 

Anteil Pflegebedürftiger vertreten ist, für Straftäter und unlautere Geschäftemacher attraktiv.  

Kriminologen gehen davon aus, dass Straftäter im Hinblick auf ihre Opfer und ihre Tatmittel ein aus 

ihrer Sicht zweckrationales, strategisches  Vorgehen wählen. So werden Wege des Zugangs der Tatver-

dächtigen zu den Opfern z. B. an der Klassifikation von Zugangswegen im Sinne der „Routine Activity 

Theory“ (nach Felson & Boba, 2009)  beschrieben. Danach geht man davon aus, dass der oft in be-

obachtbaren Gewohnheiten und Routinen verlaufende Alltag von alten und pflegebedürftigen Men-

schen Gelegenheiten für kriminelles Verhalten schafft. Drei Faktoren müssen dafür zeitlich und örtlich 

zusammenkommen: Ein motivierter Täter, ein geeignetes Opfer und die Abwesenheit geeigneter „Gu-

ardians“ (Wächter). Beim Zusammentreffen dieser Faktoren, können Täter den Zugang zu den poten-

ziellen Opfern über natürliche oder vorgetäuschte „private Beziehungen“, „berufliche Stellungen oder 

sich überlappende „Aktionsräume“ erhalten. 

Für Deutschland gibt es keine empirischen Daten zu alten und pflegebedürftigen Menschen als Opfer 

unseriöser, aggressiver Verkaufspraktiken (Kaffeefahrten, Haustürgeschäfte, unseriöser Vertrieb von 

Gesundheitsprodukten und Gesundheitsdienstleistungen etc.), zur finanziellen Ausbeutung bzw. Ver-

mögensschädigung durch Angehörige, zu Vermögensdelikten durch professionell mit alten Menschen 

in Verbindung stehenden Personen (Pflegekräfte, rechtliche Betreuer, Ärzte etc.), zum Missbrauch von 

Vollmachten oder zu Fällen und Formen des Anlagebetrugs im Alter. Der Täter kann ein Familienmit-

glied sein, ein Freund, ein Sozialarbeiter, Pflegender oder auch ein Fremder, der sich die Vulnerabilität 

des Opfers zu Nutze machen will. Ein Unterschied charakterisiert die Täterdifferenzierung generell: es 

gibt Täter, die aus einer Vertrauensposition heraus handeln und andere, dem Opfer fremde Täter, die 
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sich oft das Vertrauen des Opfers erschwindeln. Die Vertrauensposition kann geprägt sein durch pri-

vate, meist verwandtschaftliche Beziehungen, berufliche oder auch ehrenamtliche Funktionen; das 

Ausnutzen dieser Positionen ermöglicht oder erleichtert meist die Tatbegehung. 

 

Taten aus dem nahen sozialen Umfeld der Opfer  

Es wird von Missbrauch von Geld aus der Familie berichtet, das für Pflege- und Heimkosten und als 

Taschengeld im Heim gedacht war (z. B. Zugriff auf Rente), in Folge dessen die Rechnungen der Pfle-

geeinrichtungen nicht bezahlt wurden bzw. der Heimbewohner bei „abgegriffenem“ Taschengeld sich 

keine Extras im Heim leisten konnte. 

Aus Pflegeheimen weiß man auch von Vermögensübergriffen, bei denen Verwandte den pflegebedürf-

tigen Bewohnern das ihnen zustehende Vermögen vorenthalten haben in dem sich z. B. diese Ver-

wandten die den älteren Bewohnerinnen und Bewohnern zustehenden Sozialleistungen angeeignet 

haben. Eine typische Konstellation, um regelmäßigen Kontakt zu älteren Menschen und ein Vertrau-

ensverhältnis aufzubauen, sind beispielsweise Hilfsdienste im Haushalt und Pflegedienste.260 So be-

richtet die Süddeutsche Zeitung am 12.7.2015 von einem Fall, bei dem der testierfähige schwerkranke 

Mann seiner polnischen Pflegerin „in tiefer Dankbarkeit“ 80.000 Euro testamentarisch zugesprochen 

hat; sie hatte ihn 5 Jahre lang versorgt. In diesem Fall scheint es zwar bitter für die Kinder des Erblas-

sers, aber legal gewesen zu sein. Anders wurde der Fall nach § 7 Hessisches Gesetz über Betreuungs- 

und Pflegeleistungen entschieden, wonach eine Geschäftsführerin eines ambulanten Pflegedienstes 

kein Erbe antreten darf. Das OLG begründete seine Entscheidung damit, dass die Geschäftsführerin die 

Vermutung eines inneren Zusammenhangs zwischen der Pflegetätigkeit einerseits und ihrer Erbeinset-

zung andererseits hätte widerlegen müssen, was ihr nicht gelungen sei. Die Bestimmung des § 7 HGBP 

habe insbesondere den Zweck, pflegebedürftige Menschen davor zu schützen, aufgrund ihrer Abhän-

gigkeit Pflegepersonal finanziell begünstigen zu müssen. Das OLG wies allerdings auch darauf hin, dass 

ein Verstoß gegen § 7 HGBP nur angenommen werden könne, wenn der Begünstigte von der Zuwen-

dung weiß.261 Allerdings bleibt hier die Besonderheit, dass das Hessische Landesrecht die Regelung des 

Begünstigungsverbots aus § 14 HeimG ausdrücklich auf die ambulanten Dienste für anwendbar erklärt 

hat. In den meisten anderen Landesgesetzen zum Heimrecht ist dies nicht geschehen. Die Rechtspre-

chung hat es auch für unzulässig erklärt, wenn die Ehefrau eines Heimmitarbeiters (OLG Frankfurt am 

Main (20 W 71/99) oder die Ehefrau eines Heimleiters (OLG Düsseldorf Az.: 3 Wx 250/97) im Testa-

ment als Erben eingesetzt werden. 

  

                                                           

260 Vgl. Görgen et al. (2014) a.a.O. S. 349 

261 OLG Frankfurt – Beschluss vom 12.05.2015 – 21 W 67/14 
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Vulnerabilität der Opfer von finanzieller Ausbeutung 

Die Schädigung der Opfer kann darin bestehen, dass  

 nicht im besten Interesse der betroffenen Person gehandelt wird,  

 die Person zu etwas überredet wird,  

 sie unter Druck gesetzt wird, damit sie Schenkungen macht oder Darlehen vergibt, 

 Eigentum unterschlagen wird oder  

 Beihilfen und Unterstützungsgelder sich angeeignet werden.  

Es kann sich um Diebstahl handeln, um Gaunergeschäfte oder Betrügereien im Kontext von neuen 

oder alten Formen von Butterfahrten.  

Die Frage nach der Ausprägung von Vulnerabilität des Opfers ist von Bedeutung, wenn es um den Op-

ferschutz geht und die Frage auftaucht, wann und wie man sich schützend in die persönlichen Angele-

genheiten eines Erwachsenen einmischt. Hier wird die Frage der Verantwortungsübernahme einzelner 

oder auch von Organisationen (z. B. auch von Banken) zum Schutz der erkennbaren Vulnerabilität der 

alten Menschen Thema. 

Bei der Beurteilung des Grads der Vulnerabilität wird in England ein Aspekt mit betrachtet, der –über-

tragen auf deutsche Verhältnisse- folgendermaßen formuliert sein könnte: 

Der Einstieg zur Frage, ob es sich bei einem älteren Menschen um eine vulnerable Person handelt, 

kann in der Beantwortung der Frage liegen, ob die Person Leistungen aus der Pflegeversicherung be-

zieht. Jedenfalls sind in dieser Gruppe viele Menschen, die nicht mehr in der Lage sind, sich selbst zu 

schützen. Dabei sind nicht alle Personen, die Pflegeversicherungsleistungen beziehen, automatisch 

nicht mehr in der Lage, sich und ihr Hab und Gut selbst zu schützen; umgekehrt gibt es sicherlich auch 

Personen, die keine Pflegeleistungen beziehen und nicht für ausreichenden Selbstschutz sorgen kön-

nen. Für die letztgenannte Gruppe werden als Risikofaktoren oder Vulnerabilitäten genannt: 

- Ein Mangel an Leistungsfähigkeit zur Einschätzung dessen, was passiert 

- Die Abhängigkeit von Dritten, um die Pflege oder die finanziellen Angelegenheiten zu orga-

nisieren 

- Kognitive Beeinträchtigungen, die Einfluss haben auf die Entscheidungsfindung 

- Niedriges Niveau, mit finanziellen Möglichkeiten umzugehen 

- Todesfall, soziale Isolierung, Einsamkeit, die möglicherweise ein Einfallstor für finanzielle 

Ausbeutung bieten 

- Leichtgläubige bzw. vertrauensselige Persönlichkeit 

- Speziell bei alten Menschen: eventuell angewachsenes Vermögen in Verbindung mit be-

scheidener Lebensführung und einem Wahrnehmungsmangel bezüglich der Herausforde-

rungen des modernen Lebens machen sie anfälliger 

- Besondere Faktoren wie das Lebensalter, soziale Isolierung und/oder abnehmender oder 

sich verändernder kognitiver Zustand können vulnerable Menschen potentiell zu wieder-

holten oder chronischen Opfern werden lassen.  
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Es gibt Fälle mit scheinbar klarer Ausgangslage: wenn eine Person nicht mehr in der Lage ist, ihre fi-

nanziellen Angelegenheiten zu regeln und die Folgen seiner Entscheidungen nicht mehr überschauen 

kann: für solche Fälle ist in Deutschland die Einrichtung einer rechtlichen Betreuung nach § 1896 BGB 

vorgesehen.  

 

Risikofaktoren beim Opfer  

Die meisten Präventionsansätze fokussieren vor allem die Risiken, die in der Person des Opfers zu fin-

den sind.262 

Als mögliche Risikofaktoren gelten folgende Eigenschaften der (vulnerablen) Person: 

 sie befindet sich in einer Abhängigkeit vom Tatverdächtigen (dieser ist z. B. rechtlicher Be-

treuer, Bevollmächtigter oder pflegende Person)  

 sie ist in der Selbständigkeit beeinträchtigt (körperliche Einschränkungen, Immobilität oder 

Pflegebedürftigkeit) 

 sie hat Schädigungen bei körperlichen und mentalen Funktionen und Beeinträchtigungen 

der Aktivitäten (auch der Kommunikation) 

 Ausdruck dieser Schädigung und Beeinträchtigung sind, dass die Person unter rechtlicher 

Betreuung steht oder einen Bevollmächtigten hat oder, dass sie einen Pflegedienst nutzt 

oder in einer vollstationären Pflegeeinrichtung lebt. 

 

Folgen finanzieller Ausbeutung für die betroffenen Opfer 

Die Folgen der finanziellen Ausbeutung sind für die Betroffenen sehr viel weitreichender als nur der 

Verlust von Geld und Vermögenswerten und haben oft unmittelbare Auswirkungen auf die weitere 

soziale und gesundheitliche Entwicklung der davon betroffenen älteren Personen. Die finanzielle Aus-

nutzung alter und pflegebedürftiger Menschen kann die Betroffenen um ihre Lebensersparnisse und 

ihr Vermögen bringen und sie ihrer wirtschaftlichen Grundlage und Unabhängigkeit berauben.263 Der 

Verlust an Ressourcen geht auch einher mit einer Verringerung von Handlungsoptionen und führt zur 

Störung der Lebensqualität älterer Menschen. Hinzu kommt, dass mangels nennenswerter Einkom-

mensquellen, der erlittene materielle Verlust von den älteren Personen auch nicht mehr kompensiert 

werden kann; der Weg in die Altersarmut ist vielfach unausweichlich. Viele Betroffene sind danach 

beschämt und ihr Selbstwertgefühl ist mitunter nachhaltig erschüttert. Der Schaden führt bei vielen 

Opfern zu Armut, Depression, Verunsicherung, Verängstigung und zur Verschlechterung der physi-

schen und psychischen Gesundheit.264 Sozialarbeiter berichten, dass solche Taten die Personen derart 

erschüttern, dass sie jegliches Selbstvertrauen verlieren, weiterhin ein Leben in Unabhängigkeit führen 

zu können. Erfahrungen aus England zeigen auch, dass der Allgemeinzustand von Personen, die vor 

                                                           

262 Görgen (2014) a.a.O. S. 246f 

263 Choi et al. (1999) 

264 Social Care Institute for Excellence –SCIE- (2011) 
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solchen Ereignissen keine Sozialleistungen gebraucht haben, sich dermaßen verschlechtert hat, dass 

sie danach Sozialleistungen in Anspruch nehmen mussten.265 

Aktuelle Beispiele für den Modus Agendi bei der Tatbegehung 

In der deutschen Studie „Kriminalität und Gewalt im Leben alter Menschen“ 266 zeigte sich, dass es – 

gegenläufig zur Kriminalitätsbelastung insgesamt – besondere Gefährdungspotenziale im hohen Alter 

im Bereich der Vermögensdelikte gibt. Vor allem bei Betrugsdelikten und Trickdiebstählen werden ge-

zielt ältere Menschen als Opfer ausgewählt, weil dort aus Täterperspektive besonders günstige Tatbe-

dingungen vermutet werden. 

Görgen et al. (2014) haben rund 30 Experten aus Polizei, Staatsanwaltschaft, Verbraucher- und Opfer-

schutzorganisationen und Kreditinstituten sowie Opfer und Täter einschlägiger Delikte befragt zu Be-

trugsdelikten, Trickdiebstählen und anderen mit Täuschungen verknüpfte Vermögensdelikte. 

Dabei sind einige typische Tatbegehungen bei älteren Menschen identifiziert worden: 

Zusammengefasst sind es organisierte Tatbegehungsweisen, bei denen sich Täter unter Einsatz einer 

Legende Zugang zu älteren und hochaltrigen Opfern verschaffen. Die Täter machen sich dabei die oft 

isolierte Lebenssituation und Einsamkeit älterer Menschen zu Nutze, die die Tatvorbereitung erleich-

tern. Die hohe Vulnerabilität älterer und pflegebedürftiger Opfer durch körperliche und kognitive Ein-

schränkungen, begünstigt nicht nur die Tatbegehung, sondern erschwert danach auch die Aufklärung 

der Tat.  

 

Enkeltrick 

Die aktuell bekannteste Tatbegehungsweise, bei der unter Vorspiegelung einer falschen Identität Zu-

griff auf das Vermögen des Opfers erlangt wird, wird als Enkeltrick bezeichnet. Bei diesem Modus 

Agendi ruft ein Täter die Zielperson an und erweckt durch geschickten Gesprächsaufbau den Eindruck, 

eine dem Opfer vertraute Person zu sein, die ohne Nennung des Namens anhand der Stimme erkannt 

werden kann. Die Anrufer sitzen meist in einem osteuropäischen Land (v. a. Polen und baltische Staa-

ten) und durchsuchen deutsche Telefonbücher gezielt nach alten deutschen Vornamen. Das Telefonat 

beginnt mit der Frage: ‚Rate mal, wer ich bin?‘ Und dann: ‚Ja, du bist der Enkel XY?‘ Wird ein Name 

genannt, verwickeln die Täter die ältere Person in ein Gespräch. Im nächsten Schritt wird eine überra-

schend eingetretene finanzielle Notlage vorgegaukelt. Man komme kurzfristig nicht ans Geld heran 

und die Frage, ob die Oma/Tante nicht kurzfristig Geld erübrigen könne. Man schickt dann die alten 

Leute zur Bank, auch ein Taxi wird gerufen, um das Geld abzuholen. Wenn dann das Geld da ist, ruft 

der Enkel an, sagt, er habe im Moment keine Zeit, aber ein Bekannter werde gleich vorbeikommen. 

Der holt dann das Geld ab. Es werden hohe Geldbeträge übergeben.267 

                                                           

265 SCIE a.a.O. S 10f 

266 Görgen et al. (2010) 

267 Den Fall eines aus Polen gesteuerten Netzwerkes schildert spiegel-online am 1.6.2014: http://www.spie-
gel.de/panorama/justiz/enkeltrick-mafia-ein-clan-eine-masche-ein-millionenvermoegen-a-972756.html 
download zuletzt am 4.8.2015 
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Gesprächsweise sagte uns ein Polizeibeamter der Polizeidirektion Darmstadt (14.7.2015), dass in sei-

nem Zuständigkeitsbereich bei gelungenem Enkeltrick nie weniger als 10.000 € übergeben worden 

seien (meist Beträge zwischen 10 und 50 Tausend Euro). An einem Samstag im Juli 2015 sind bei der 

Inspektion in Darmstadt alleine 10 Fälle mit dem Enkeltrick gemeldet worden, die jedoch nicht über 

das Versuchsstadium hinauskamen. Nach Einschätzung der Polizei bleibt es in ca. 90% der Enkeltrick-

versuche bei der straflosen Vorbereitungshandlung. Die vielfältigen Informationen der Polizei268 und 

der Medien scheinen hier Wirkung zu zeigen. Die inzwischen aufgelöste SoKo bei der Polizeidirektion 

Karlsruhe kooperierte mit der polnischen Polizei und kann über eine hohe Aufklärungsquote berichten. 

 

Handwerkertrick 

Die Täter klingeln an der Haustür des Opfers oder nehmen zielgerichtet Kontakt über den Gartenzaun 

auf. Die Täter geben sich dann als reisende Handwerker aus und weisen das Opfer darauf hin, dass am 

Dach oder an der Einfahrt Schäden vorhanden seien, die dringend behoben werden müssten. Die Täter 

bieten den Opfern an, die notwendigen Reparaturen sofort und zu einem günstigen Preis auszuführen. 

 

Zettel- und Stadtwerketrick 

Nach mündlicher Einschätzung mehrerer erfahrener Polizeibeamter scheint diese Form des Vermö-

gensdeliktes auf dem Vormarsch zu sein. Zu dieser Deliktsgruppe zählen:  

Taten, bei denen die Täter vorgeben, mit einem akuten Hilfebedarf zufällig an der Wohnungstür des 

Opfers zu erscheinen. Sie bitten dabei etwa um Gegenstände wie ein Glas Wasser, Stift und Papier 

oder darum, die Toilette benutzen zu dürfen. Weiterhin handelt es sich um Taten, bei denen die Täter 

eine berufliche Rolle vortäuschen und ein konkretes Anliegen an die ältere Zielperson haben: sie geben 

sich dabei etwa als Mitarbeiter der Stadt- oder Wasserwerke aus, die dringend etwas überprüfen müs-

sen. 

 

Die Rolle von Banken und anderen Kreditinstituten 

Insbesondere für Straftaten wie den Enkeltrick, bei denen die Täter systematisch eine Geldabhebung 

durch das Opfer erbitten, können aufmerksame Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Kreditinstituten 

als potenzielle Guardians eine wichtige Schutzfunktion erfüllen und viele Taten bereits in der Begehung 

verhindern. So weist ein Mitarbeiter der Sparkasse Darmstadt darauf hin, dass sich das Kreditinstitut 

im Rahmen des öffentlichen Auftrages auch gegenüber verletzlichen Kunden verpflichtet wisse; wes-

halb das Personal zum Thema sensibilisiert wurde und man bei Verdachtsfällen die Polizei einschalte.  

Dabei ist das für alle Banken eine heikle Gratwanderung zwischen Wahrung des Bankgeheimnisses und 

Schutz von vulnerablen Kunden. 

                                                           

268 Als Beispiel die Flyer der Polizei in Hessen: https://www.polizei.hessen.de/Praevention/Trick-und-Taschen-
diebstahl-Betrug/broker.jsp?uMen=c0570ee1-825a-f6f8-6373-a91bbcb63046&uCon=ff4500d5-b979-4601-
3362-d61edad490cf&uTem=bff71055-bb1d-50f1-2860-72700266cb59 oder die Beratung der Polizei unter: 
http://www.polizei-beratung.de/themen-und-tipps/betrug/enkeltrick.html download zuletzt am 14.07.2015 
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Was sich in Deutschland nur im Einzelfall dokumentieren lässt, ist in den USA für die Banken flächen-

deckend Selbstverständlichkeit: Banken schulen ihre Mitarbeiter, sensibilisieren Nachbarn, Bekannte 

von potentiellen Opfern und die Öffentlichkeit. So besteht seit 1996 im Staat Massachusetts eine öf-

fentlich-private Partnerschaft zwischen dem Amt für Altenhilfe, dem Generalstaatsanwalt, dem Ban-

kenverband von Massachusetts und dem Büro für Verbraucherangelegenheiten, deren Informations- 

und Schulungsmaterialien für ihre Mitarbeiter als Downloads zur Verfügung gestellt werden.269 In einer 

technisch aufwändigeren Version hat die Bankenvereinigung des Staates Oregon zusammen mit dem 

dortigen Generalstaatsanwalt und den Ämtern für Justiz sowie Gewaltprävention und -untersuchung 

von älteren Menschen ein mehrteiliges Schulungsmodul ins Netz gestellt, in dem zuletzt an Hand von 

kommentierten Videos sechs Szenarien nachgezeichnet werden, die auf Youtube eingestellt sind; er-

gänzt wird das Ganze durch ein Fortbildungsmanual für die Bankangestellten, das zuletzt 2013 überar-

beitet wurde.270 Ähnlich handelt der Bankenverband von Nebraska271: neben dem Fortbildungsmanual 

für die Bankmitarbeiter lassen sich diese im Bedarfsfall vom Kunden ein Formular unterzeichnen, in 

dem vor Betrug in den verschiedenen Ausprägungen gewarnt wird. Damit will man auch erreichen, 

dass die Bankmitarbeiter einen Eindruck bekommen, ob das ältere Gegenüber, den Sachverhalt ver-

steht. 

Eine aktuelle Publikation der amerikanischen Anwaltskammer thematisiert „Elder Abuse“ in Form ei-

nes Pocketguides im Kitteltaschenformat. Dort wird zum Thema „Finanzielle Ausbeutung“ u. a. ausge-

führt: (aus: Rechtsfragen in Bezug auf Elder Abuse. Ein Taschenführer zur Rechtsdurchsetzung)272 

 

Finanzielle oder materielle Ausbeutung 

„… die gesetzeswidrige oder missbräuchliche Verwendung von Geld, Eigentum oder Vermögen 
von älteren Personen. Beispiele- nicht abschließend-  das Einlösen von Schecks älterer Men-
schen ohne Erlaubnis oder Berechtigung; die Fälschung der Unterschrift eines Älteren; Miss-
brauch oder Entwenden von Geld oder Besitztümern eines Älteren; eine ältere Person zu einer 
Unterschrift nötigen oder zwingen (seien es Verträge oder andere Willenserklärungen) und die 
missbräuchliche Ausübung einer Betreuung, oder einer Vollmacht.“ 

 

Mögliche Indikatoren: 

Anzeichen und Symptome (nicht abschließend): 

- plötzliche Veränderungen auf dem Bankkonto oder im Umgang mit der Bank, dazu zählen 

auch unerklärte Überweisung von hohen Summen Gelds von einer Person, welche die äl-

tere Person begleitet; 

                                                           

269 http://www.massbankers.org/MBRD/Education_Training/Bank/MBRD/MB_TechnologyFraud/Bank_
Reporting_Project.aspx?hkey=db03b243-2fd2-41b9-abb4-87fd56086e26 zuletzt am 23.10.2015 

270 http://www.oregonbankers.com/community/elder-exploitation-prevention/ 

271 http://www.nebankers.org/index.php/bank-security/elder-abuse-prevention-handbook.html#.Vi3rritgEU4 
mit weiteren Links zu Broschüren und Merkblättern. 

272 L.A. Stiegel; American Bar Association; Commission on Law and Ageing: Legal Issues Related to Elder Abuse. 
A Pocket Guide for Law Enforcement. 2014. Als download: http://www.americanbar.org/groups/law_ag-
ing/resources/elder_abuse/legal_issues_related_to_elder_abuse_guides.html zuletzt 26.10.2015 
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- die Aufnahme von zusätzlichen Namen auf die Liste der Zeichnungsberechtigten für die äl-

tere Person 

- unerlaubte Barabhebung durch den Gebrauch der Bankomatkarte der älteren Person 

- abrupte Veränderungen der Willenserklärung oder anderer finanzieller Dokumente 

- unerklärtes Verschwinden von Geldern oder anderen Wertgegenständen 

- Nachlässigkeit in Bezug auf unbezahlte Rechnungen, obwohl ausreichende finanzielle Mit-

tel vorhanden sind  

- Auffinden einer gefälschten Unterschrift einer älteren Person, mit der finanzielle Überwei-

sungen getätigt wurden oder Eigentumsübertragungen vorgenommen wurden 

- das plötzliche Auftreten von vorher nicht in Erscheinung getretenen Verwandten, die 

Rechte an den Angelegenheiten und Besitztümern der älteren Person geltend machen 

- unerklärliche und plötzliche Vermögensübertragungen an ein Familienmitglied oder an ei-

nen Familienfremden 

- Dienstleistungen, die nicht notwendig sind oder 

- der Bericht einer älteren Person über ihre finanzielle Ausbeutung 

 

Mögliche Straftaten 

- Gewalt gegen Ältere  - Unterschlagung, Veruntreuung - Finanzielle Ausbeutung 

- Unterschriftenfälschung - Betrug (z. B. Kreditkarte, Steuer; Krankenkassen) 

- Identitätsbetrug  - Diebstahl    - Geldwäsche 
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Zusammenfassung und Empfehlungen zur Prävention:  

- Bei Vermögensdelikten an älteren und pflegebedürftigen Menschen sind die Täter sowohl 

Fremde als auch Personen aus dem sozialen Umfeld. Allgemein wird von einem großen 

Dunkelfeld ausgegangen, vor allem wenn die Tatbegehungen aus sozialen Beziehungen 

heraus erfolgen. Die Bereitschaft der älteren Opfer, Strafanzeige auch gegen eigene Fami-

lienangehörige zu stellen überwindet meistens nicht die Schamgrenze oder die Angst, von 

der (sozialen) Umwelt, meist den Familienangehörigen, nicht mehr als selbständig hand-

lungsfähig eingeschätzt zu werden.  

- Angehörige älterer Menschen, Mitarbeiter in Banken und in Gesundheits- und Sozialberu-

fen haben nicht nur eine relativ hohe Kontaktdichte zu pflegebedürftigen älteren Men-

schen, sondern verfügen auch über spezifische fachliche Erkenntnismöglichkeiten, zumin-

dest nach entsprechender Fortbildung, um die Opferwerdung eine alten Menschen zu er-

kennen. Daher sollten themenbezogene  Sensibilisierungs- und Fortbildungsansätze vor al-

lem diese Berufsgruppen fokussieren. 

- Beratungsstellen und Pflegestützpunkte bedürfen der Sensibilisierung für das Thema. 

- Professionell Pflegende im ambulanten wie im vollstationären Bereich brauchen bundes-

weit eine fachlich für Gewalt in der Pflege zuständige Anlaufstelle. In Hessen ist mit der 

Betreuungs- und Pflegeaufsichtsaufsichtsbehörde (HBPA) eine Behörde mit ordnungsrecht-

lichen Befugnissen geschaffen, deren Zuständigkeit sich auch auf die ambulante Pflege er-

streckt. Um dies auch für die anderen Bundesländer zugänglich zu machen, erscheint es 

zielführend, die ehedem bestehende Zuständigkeit des Bundesgesetzgebers wieder herzu-

stellen und die Zuständigkeit auf sämtliche Pflegesettings auszudehnen. 

- Der Gesetzgeber ist gefragt, wenn es darum geht, den Opferschutz zu optimieren: bei der 

Vermögensaufstellung im Betreuungsrecht sollte das 4-Augen-Prinzip eingeführt werden; 

das streitige Zustandekommen der letztwilligen Verfügung (Erberschleichung) kann durch 

eine Beweislastumkehr erschwert werden. 

- Zudem wäre zu prüfen, wie die Erfahrungen der genannten Länder mit dem Rechtskon-

strukt des „undue influence“ auch für die deutsche Rechtsfortschreibung zum Nutzen von 

alten und pflegebedürftigen Menschen nutzbar gemacht werden könnten. 

- Maßnahmen der Prävention und einer nicht straforientierten Intervention brauchen mate-

riell-rechtlich, verfahrensrechtlich und institutionelle Rahmenbedingungen; welche Anlei-

hen aus dem Rechte- und Pflichtenkatalog von Jugendämtern und Familiengerichten bei 

Kindeswohlgefährdung auf den Bereich der Alterswohlgefährdung sinnvoll übertragen wer-

den könnten, sollte von einer bereits vom hessischen Landespräventionsrat geforderten 

Expertenkommission erarbeitet werden.273 

                                                           

273 Zenz (2014) 
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10 Anhang II: Methodische Anmerkungen und ver-

wendete Instrumente 

10.1 Instrumente der Vorbereitungsphase 

10.1.1 Erhebungs- und Auswertungsmethodik der Literaturanalyse 

Die Literaturrecherche erstreckte sich auf englischsprachige und deutschsprachige Veröffentlichungen 

zwischen den Jahren 2000 und 2015 zu (kommunalen) Präventions- und Interventionsstrategien und 

Prävalenz bei Gewalt gegen Ältere. Eine spezielle Suche in der gleichen Datenbasis wurde zu Hausärz-

ten und Gewalt gegen Ältere durchgeführt. Diese Literaturrecherche wurde ergänzt durch weitere re-

levante Literatur, die auf anderen Wegen gefunden wurde. 

Für Veröffentlichungen über Gewalt gegen Ältere wurde via Dimdi in den Datenbanken ME00, PY81 

(PSYNDEX), PI67 (PsycINFO), EM00 (EMBASE), IS00 (SciSearch) und via PubMed in der Datenbank Med-

Line nach den Ausdrücken [elder abuse (TI AB), elderly abuse (TI AB), elder neglect (TI AB), elderly 

neglect (TI AB), elder mistreatment, elderly mistreatment, elder maltreatment, elderly maltreatment 

oder altenmisshandlung] gesucht (zum Teil nur im Titel oder Abstract (TI AB bzw. tiab)) sowie nach 

einer Kombination von [alte menschen, alte* (TI AB), aelter* (TI AB), älter* (TI AB) oder senior* (TI AB)] 

mit [gewalt*, misshandlung*, mißhandlung* oder vernachlässigung*].  

Die Suche nach Veröffentlichungen zu Präventions- und Interventionsstrategien und Prävalenz erfolgte 

anhand der Suchbegriffe [intervention*, prevention*, prävention*, prevalence, prävalen*, strateg*, 

"community respons*", "community approach*", kommunal*]. Ausschlusskriterien waren conference 

abstracts und conference reviews, sowie Veröffentlichungen zu Kindern und Jugendlichen (NOT child* 

OR kind* ) OR adolescen* OR jungend* OR young* OR infant* OR infancy).  

Die Kombination der beiden Suchen zu Veröffentlichungen über Gewalt gegen Ältere und über Prä-

ventions- und Interventionsstrategien und Prävalenz ergab in den mit Dimdi durchsuchten Datenban-

ken 393 Treffer und in MedLine 737 Treffer nach Bereinigung der Doppelungen.  

Für die Suche über Texte zu Hausärzten und Gewalt gegen Ältere wurde via Dimdi in der oben genann-

ten Datenbasis die oben beschriebene Suche zu Veröffentlichungen über Gewalt gegen Ältere mit den 

Suchbegriffen general practitioner, general practitioners, general practioner, family doctor*, haus-

ärzt*, allgemeinmedizin* kombiniert. Dies ergab ohne die Doppelungen 4 Treffer. 
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Dimdi (div. DBs) Recherche Gewalt gegen Ältere (Präventions- und Interventionsansätze) 
Datenbankauswahl: ME00, PY81 (PSYNDEX), PI67 (PsycINFO), EM00 (EMBASE), IS00 (SciSearch) 

Recherche nach Präventions- und Interventionsansätzen 
sowie nach Prävalenz bei elder abuse 

 

 elder abuse (TI AB) 
OR elderly abuse (TI AB)  
OR elder neglect (TI AB) 
OR elderly neglect (TI AB)  
OR elder mistreatment 
OR elderly mistreatment 
OR elder maltreatment 
OR elderly maltreatment 
OR altenmisshandlung  

OR 

 alte menschen  
OR alte* (TI AB) 
OR aelter* (TI AB) 
OR älter* (TI AB) 
OR senior* (TI AB)  

AND 

 gewalt*  
OR misshandlung*  
OR mißhandlung*  
OR vernachlässigung* 

 

 

AND 

 intervention*  
OR prevention*  
OR prävention*  
OR prevalence  
OR prävalen*  
OR strateg*  
OR "community respons*"  
OR "community approach*"  
OR kommunal*  

AND  
PY=2000 to 2015  

AND  
LA=(ENGLISH; GERMAN) 

NOT  
(BASE=EMBASE AND SU=MEDLINE)  

NOT  
DT=(conference abstract OR conference review)  

NOT 

 child*  
OR kind* )  
OR adolescen*  
OR jungend*  
OR young*  
OR infant*  
OR infancy 

 
Treffer:  393 (andere doppelt) 

Zusatzrecherche nach elder abuse & Hausärzten 
 
 

 elder abuse (TI AB) 
OR elderly abuse (TI AB)  
OR elder neglect (TI AB) 
OR elderly neglect (TI AB)  
OR elder mistreatment 
OR elderly mistreatment 
OR elder maltreatment 
OR elderly maltreatment 
OR altenmisshandlung  

OR 

 alte menschen  
OR alte* (TI AB) 
OR aelter* (TI AB) 
OR älter* (TI AB) 
OR senior* (TI AB)  

AND 

 gewalt*  
OR misshandlung*  
OR mißhandlung*  
OR vernachlässigung* 

 

 

AND 
 

 general practitioner  
OR general practitioners  
OR general practioner  
OR family doctor*  
OR hausärzt*  
OR allgemeinmedizin* 

 
 
AND  

PY=2000 to 2015  
AND  

LA=(ENGLISH; GERMAN) 
NOT  

(BASE=EMBASE AND SU=MEDLINE)  
NOT  

DT=(conference abstract OR conference review)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Treffer:  4 (andere doppelt) 
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PubMed Recherche Gewalt gegen Ältere (Präventions- und Interventionsansätze) 

 

 elder abuse[mesh]274  
OR elder abuse[tiab]  
OR elderly abuse[tiab]  
OR elder neglect[tiab]  
OR elderly neglect[tiab]  
OR elder mistreatment  
OR elderly mistreatment  
OR elder maltreatment  
OR elderly maltreatment  

AND 

 intervention*  
OR prevention*  
OR prevalence  
OR strateg*  
OR community respons*  
OR community approach*  

AND  
"english"[Language]  
OR "german"[Language]  

AND  
"2000"[Date - Publication] :  
"2015"[Date - Publication] 

NOT  
 child*  
OR adolescen*  
OR young*  
OR infant*  
OR infancy 

 
Treffer:  737 

 

 elder abuse[mesh]  
OR elder abuse[tiab]  
OR elderly abuse[tiab]  
OR elder neglect[tiab]  
OR elderly neglect[tiab]  
OR elder mistreatment  
OR elderly mistreatment  
OR elder maltreatment  
OR elderly maltreatment  

AND 
 general practitioner  
OR general practitioners  
OR general practioner  
OR family doctor* 

 
 
AND  

"english"[Language]  
OR "german"[Language]  

AND  
"2000"[Date - Publication] :  
"2015"[Date - Publication] 

 
 
 
 
 
 
 
 
Treffer:  19 

Die Treffer wurden in einem ersten Schritt anhand des Titels nach Relevanz gesichtet und von den 

ausgewählten Veröffentlichungen Abstracts bestellt. Kriterien waren hier, dass es um Gewalt gegen-

über Pflegebedürftigen geht und dass Interventions- oder Präventionsstrategien oder Prävalenzen be-

schrieben werden. Von Veröffentlichungen, bei denen dies nicht erkennbar war, wurden ebenfalls 

Abstracts geordert. Die 72 Abstracts aus der Dimdi-Recherche und 139 Abstracts aus der Pubmed-Re-

cherche wurden einem weiteren Selektionsprozess mit den gleichen Kriterien unterzogen. Auf diese 

Weise wurden 53 relevante Texte bestellt (29 Dimdi, 30 Pubmed, 4 „Hausärzte“). Bevorzugt ausgewer-

tet für die Literaturanalyse wurden systematische Reviews und deutschsprachige Studien.  

  

                                                           

274 Medical Subject Headings 
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10.1.2 Instrument zur Identifizierung der Schlüsselakteure 

Erhebungsbogen für die Kommunen 

Projekt Gewaltfreie Pflege 

 

Als Grundlage zur Kick-Off Veranstaltung Projekt Gewaltfreie Pflege ist es für die Vorbereitung 

unterstützend, die teilnehmenden Akteure und ihre Funktion im Bereich Alter und Pflege zu 

kennen. Daher möchten wir Sie bitten, diesen Fragebogen auszufüllen, damit dieses Hinter-

grundwissen in die Vorbereitung der kommenden Kick-Off Veranstaltung einfließen kann.  

 

 

S1: welche relevanten Akteure sind im Pro-

jekt Gewaltfreie Pflege involviert?  

 

 

 

 

 

 

 

Setting für die Implementierung 

(ambulant oder stationär) 

□ ambulant □ stationär 

 

S2: Stehen Ihnen für die Teilnahme an die-

sem Projekt finanzielle oder personelle 

Ressourcen zur Verfügung? 

Wenn JA, in welchem Umfang? 

□ Ja   □ Nein      □ Unbekannt 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

 
S3: Sind Ihrer Meinung nach alle relevan-

ten Akteure Ihrer Kommune im Projekt 

Gewaltfreie Pflege vertreten?  

 

Bei Nein: Welche Akteure fehlen als Ver-

tretung im Projekt Gewaltfreie Pflege? 

 

□ Ja   □ Nein      □ Unbekannt 

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 
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S4: Wer ist in der Kommune Ansprechpart-

ner für das Projekt Gewaltfreie Pflege? 

 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

S5: Sind in der Kommune Kooperations-

strukturen zu Pflege und Gewalt vor-

handen?  

 

Und wenn JA welche? 

□ Ja   □ Nein      □ Unbekannt 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

 

S6: Sind in der Kommune Koordinations-

strukturen zu Pflege und Gewalt vor-

handen?  

 

Und wenn JA, Wer sind innerhalb der Kom-

mune die koordinierenden Ansprech-

partner für Kooperationsstrukturen? 

□ Ja   □ Nein      □ Unbekannt 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

 

S7: Gibt es in Ihrer Kommune eine An-

sprechperson oder eine definierte Zu-

ständigkeit bei Gewaltverdacht gegen 

pflegebedürftige Menschen?  

Und wenn JA, welche? 

□ Ja   □ Nein      □ Unbekannt 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

 

S8: Finden in Ihrer Kommune und den be-

teiligten Institutionen Fortbildungen 

zum Thema Gewalt und Pflege und/ o-

der Alter statt?  

Wenn JA, wer veranstaltet diese Fortbil-

dungen?  

Welche Erfahrungen haben Sie damit ge-

macht? 

□ Ja   □ Nein      □ Unbekannt 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 
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P1: Gibt es auf kommunaler oder instituti-

oneller Ebene Erhebungsinstrumente 

für das Erfassen von Gewalt an älteren 

Menschen von denen Sie wissen?  

 

Wenn JA, welche und wo werden diese an-

gewandt?  

□ Ja   □ Nein      □ Unbekannt 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

 

P2: Gibt es auf kommunaler oder instituti-

oneller Ebene Maßnahmenkette (Inter-

ventionskette) wenn Gewalt an pflege-

bedürftigen Menschen festgestellt 

wird?  

 

Und wenn JA, wie sieht dieser aus? 

 

□ Ja   □ Nein      □ Unbekannt 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

 

P3: Findet auf kommunaler oder institutio-

neller Ebene unregelmäßige Treffen un-

ter den Akteuren zum Thema Gewalt 

und Pflegebedürftigkeit statt?  

 

Wen JA, wie häufig?  

Mit welchen Erfahrungen? 

 

□ Ja   □ Nein      □ Unbekannt 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

 

 

P4: Finden in ihrer Kommune (interdiszipli-

näre) Fallkonferenzen statt, in welcher 

die Betroffenen das Thema Gewalt und 

Alter zum Thema haben?  

Wenn JA, wie häufig?  

 

□ Ja   □ Nein      □ Unbekannt 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 
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P5: Gibt es in Ihrer Kommune ein Melde- 

und/ oder Dokumentationssystem für 

Vorfälle zu Gewalt, Pflegebedürftigkeit 

und Alter?  

Wenn JA, Bitte beschreiben sie dies in 

Stichpunkten. 

□ Ja   □ Nein      □ Unbekannt 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

 

P6a: Gibt es in Ihrer Kommune eine Bera-

tungsstelle für ältere Menschen mit Ge-

walterfahrung?  

 

Wenn JA, wo ist diese angegliedert 

(Komm- und Gehstruktur?) Wie ist die 

Nutzungshäufigkeit? 

 

6Pb: Gibt es in ihrer Kommune eine Bera-

tungsstelle für pflegende Angehörige 

mit Gewalterfahrung? 

Wenn JA, wo ist diese angegliedert 

(Komm- und Gehstruktur?) Wie ist die 

Nutzungshäufigkeit? 

 

□ Ja   □ Nein      □ Unbekannt 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

 

□ Ja   □ Nein      □ Unbekannt 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

 

P7: Gibt es in ihrer Kommune eine Bera-

tungsstelle für professionell Pflegende?  

Wenn JA, wo ist diese angegliedert 

(Komm- und Gehstruktur?) 

 

□ Ja   □ Nein      □ Unbekannt 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

 

E1: Findet in Ihrer Kommune eine Ergeb-

nisüberprüfung statt, nachdem in ei-

nem Fall Gewalt erkannt und Maßnah-

men eingeleitet wurden? 

Wenn JA, in welchem zeitlichen Rahmen?  

□ Ja   □ Nein      □ Unbekannt 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 
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E2: Meinung? Wünsche? 

 

 

 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

 

10.1.3 Interviewleitfäden für die Strukturanalyse 

Standardisierter Leitfaden für die Experteninterviews mit den identifizierten Akteuren dem Steuerungs-

gremium: 

(angewandt in Dortmund und Stuttgart) 

 

Leitfaden für die Experteninterviews mit den identifizierten Akteuren dem Steuerungsgremium  

Soziodemographische Daten: 

Name: ______________________________________________________________ 

Institution: ___________________________________________________________ 

Position: _____________________________________________________________ 

Geschlecht: ☐ männlich ☐ weiblich 

Kommune:  ☐ Stuttgart ☐ Potsdam ☐ Dortmund ☐ Landkreis Fulda 
Für welches Setting sind Sie zuständig?: 

  ☐ ambulant ☐ stationär ☐beide Settings  

  ☐ Sonstige: 

Tätigkeitsbereich:  

Bitte geben Sie an, welche Zielgruppe Sie fokussieren und ob Ihre Tätigkeit unmittelbar auf diese 
Zielgruppe gerichtet ist oder mittelbar zu dem behandelten Klientel gehört  
(Mehrfachnennungen möglich): 

☐ Ältere Menschen  ☐ unmittelbar  ☐ mittelbar 

☐ Pflegebedürftige Menschen ☐ unmittelbar  ☐ mittelbar 

☐ Opfer von Gewalt ☐ unmittelbar ☐ mittelbar 

☐ vorwiegend weibliches Klientel ☐ unmittelbar ☐ mittelbar 

☐ vorwiegend männliches Klientel ☐ unmittelbar ☐ mittelbar 

☐ Sonstige, nämlich:_________________ ☐ unmittelbar  ☐ mittelbar 
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Beteiligung an dem kommunalen Steuerungsgremium im Rahmen des Projektes „Gewaltfreie 
Pflege: 

Im Rahmen des Projektes werden folgende Akteure an dem Steuerungsgremium teilnehmen und 
involviert sein: 

_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
______________________________________________________ 

Bitte nennen Sie weitere Akteure in Ihrer Kommune, von denen Sie denken, dass Sie relevant 
sind für Interventionsmaßnahmen zur Gewaltprävention in der Pflege und von denen Sie sich 
eine Beteiligung am Projekt wünschen: 

_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
___________________________________________________________  

I. Ressourcen - Wissen 

1a. Ist Gewalt gegen ältere und pflegebedürftige Menschen in Ihrer Kommune ein Thema? 

☐ Ja  ☐ nein 

1b. Wird Gewalt(-prävention) gegen ältere, pflegebedürftige Menschen in Ihrer Institution regel-
mäßig thematisiert? 

☐ Ja  ☐ nein (bei nein weiter mit Frage 1e) 

1c. Haben Sie den Eindruck, dass sich die Mitarbeiter Ihrer Institution mit dem Thema „Gewalt in 
der Pflege“ gut auskennen (z.B. Gewaltformen, Risikofaktoren benennen können, Interventions-
abläufe kennen bei bestehender Gewalt)? 

☐ Ja ☐ nein 

1d. Wie wurden Mitarbeiter bislang in Ihrer Institution für das Thema Gewalt in der Pflege sensi-
bilisiert? Findet die Wissensvermittlung/ Erfahrungsaustausch regelmäßig statt?  

☐ Schriftliche Informationen (Organisationsinterne Rundschreiben, Informationsblätter, 
eigene Webseite) 

☐ Fortbildungen/Schulungen (einmalig) 

☐ Fortbildungen/ Schulungen (mehrmalig, unregelmäßig) 

☐ Fortbildungen/Schulungen (regelmäßig, in folgenden Abständen): 
_________________ 

☐ Plattformen/ Netzwerk für Erfahrungsaustausch 

☐ Sonstige, nämlich:_______________________________ 

1e. Besteht Bedarf an Wissensvermittlung zum Thema Gewalt in der Pflege in Ihrer Institution? 

☐ ja   ☐ nein 

1f. Steht Mitarbeitern Ihrer Institution Schulungs- oder Informationsmaterial zur Gewaltpräven-
tion zur Verfügung?  

☐ ja, nämlich: _________________ ☐ nein, weiter mit 2 
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1g. Besteht Anpassungsnotwendigkeit des Materials (z.B. fehlende Inhalte) 

☐ ja   ☐ nein 

1h. Wünschen Sie sich für Ihre Institution Schulungsmaßnahmen zum Thema Gewalt in der 
Pflege? 

☐ ja, weil ___________________________  

☐ nein, weil____________________________ 

II. Ressourcen – Personal 

2a. Gibt es in Ihrer Institution einen Ansprechpartner zum Thema Gewalt in der Pflege? 

☐ja, nämlich:________________________ ☐nein (bei nein weiter mit Frage 1c) 

2b. Was macht diese Person im Allgemeinen und im Hinblick auf ihre Funktion zum Thema Ge-
walt (-Prävention) innerhalb Ihrer Institution? 

_________________________________________________________________________
_ 

2c. Wer ist aus Ihrer Sicht geeignet als Ansprechpartner zum Gewaltthema in Ihrer Institution? 
Bitte Benennen Sie diese Person namentlich und ihre Funktion? 

_________________________________________________________________________
_ 

2d. Welche Maßnahmen wünschen Sie sich, um besser als bislang dem Thema Gewaltprävention 
in der Pflege gerecht werden zu können im Rahmen Ihrer Institution? 

☐Fortbildungen/Schulungen  

☐Signalcards/Assessment  

☐Plakate/Flyer  

☐bestimmten Ansprechpartner auf kommunaler Ebene, näm-
lich:____________________ 

☐gewaltbeauftragte Ansprechperson 

☐Sonstige Maßnahmen, näm-
lich:______________________________________________ 

III. Ressourcen – unterstützend  

3a. Wird in Ihrem institutionsspezifischen Leitbild/ Leitlinie zum Thema Gewalt in der Pflege Be-
zug genommen? 

☐ja   ☐nein 

3b. Gibt es in Ihrer Institution bereits Handlungs-/ Dienstanweisungen zum Umgang mit Gewalt 
in der Pflege?  

☐ja, weiter mit Frage 2 ☐nein 

3c. Gewalt ist ein Thema in Ihrer Institution (siehe Wissen 1a). Wieso gibt es bisher keine Hand-
lungsanweisungen zum Umgang mit Gewalt in der Pflege?  

_______________________________________________________________________________
_ 
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3d. Wird Gewalt in der Pflege in Ihrer Institution registriert und dokumentiert? 

☐ja, nämlich durch:________________________________________________________  

☐nein, bei nein weiter mit Frage VI 

3e. Werden die Gewaltregistrierung/ Dokumentation und die konkrete Gewaltaufklärung evalu-
iert? 

☐ja   ☐nein 

3f. Werden die registrierten Daten zu Gewaltfällen/ Auftreten weitergeleitet? 

☐ ja, an________________ ☐ nein 

3g. Werden auf dieser Basis Interventionsmaßnahmen geplant und umgesetzt?  

☐ ja, in Form von ________ ☐ nein 

Interventionsverfahren. Ressourcen – Rolle 

4a. Welche Aufgabe/ Funktionen sehen Sie für Ihre Institution im Rahmen der kommunalen Ge-
waltprävention? 

_______________________________________________________________________________
_ 

4b. Wer sollte aus Ihrer Sicht die Funktion des zentralen Ansprechpartners in Ihrer Kommune 
übernehmen?  

_______________________________________________________________________________
_ 

V. Ressourcen – organisational 

5a. Gibt es Institutionen mit denen Sie in der Gewalt (-prävention) zusammen arbeiten?  

☐ja, nämlich: 
______________________________________________________________ 

☐nein, weiter mit Frage 5d 

5b. In welchem Umfang besteht die Zusammenarbeit?  

☐regelmäßig/ dauerhaft ☐unregelmäßig  ☐ sonstiges 

5c. Worin besteht im Einzelnen die Zusammenarbeit?  

☐ Zusammenarbeit bei der Klärung & Lösung von konkreten Fällen 

☐ gemeinsame politische Einflussnahme & Lobbyarbeit 

☐ Informationsweitergabe 

☐ Austausch von Schulungsmaterial 

☐ sonstige Inhalte der Zusammenar-
beit:________________________________________ 

5d. Mit wem würden Sie eine Zusammenarbeit zur nachhaltigen Gewaltprävention auf kommu-
naler Ebene für sinnvoll halten?  

__________________________________________________________________________ 
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VI. Rechtliche Legitimation 

6a. Welche rechtlichen Befugnisse benötigen Sie/ Ihre Institution zukünftig aus Ihrer Sicht, um 
Gewalt präventiv begegnen zu können?  

__________________________________________________________________________ 

VII. Allgemeines/ Verbindlichkeit: 

7a. Welche Maßnahmen wünschen Sie sich im Rahmen des Projektes Gewaltfreie Pflege ganz 
konkret? 

_________________________________________________________________________ 

7b. Ist Ihre Institution bereit, aktiv am Projekt teilzunehmen?   

☐ja   ☐nein 

7c. Was könnte Ihre Institution konkret zum Projekt beitragen? In welcher Rolle sehen Sie sich 
und Ihre Institution im Rahmen des Projektes Gewaltfreie Pflege? 
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Qualitativer Leitfaden für die Experteninterviews mit den identifizierten Akteuren der Steuerungsgre-

mien: 

(angewandt in Potsdam und im Landkreis Fulda) 

(Grau gedruckte Fragen sind optional) 

Projekt Gewaltfreie Pflege 
Leitfaden für die Experteninterviews mit Akteuren  

Soziodemographische Daten InterviewpartnerIn: 

Name: ______________________________________________________________ 

Institution: ___________________________________________________________ 

Position: _____________________________________________________________ 

Geschlecht: ☐ männlich ☐ weiblich 

Kommune:  ☐ Stuttgart ☐ Potsdam ☐ Dortmund ☐ Landkreis Fulda 

Für welches Setting sind Sie zuständig?: 

  ☐ ambulant ☐ stationär ☐beide Settings  

  ☐ Sonstige: 

Tätigkeitsbereich:  

Inwiefern haben Sie mit älteren Menschen in der Langzeitpflege mittelbar bzw. unmittelbar zu 
tun? 
 
Welche Zielgruppe fokussieren genau: (Mehrfachnennungen möglich): 

☐ Ältere Menschen  ☐ unmittelbar  ☐ mittelbar 

☐ Pflegebedürftige Menschen ☐ unmittelbar  ☐ mittelbar 

☐ Opfer von Gewalt ☐ unmittelbar ☐ mittelbar 

☐ vorwiegend weibliches Klientel ☐ unmittelbar ☐ mittelbar 

☐ vorwiegend männliches Klientel ☐ unmittelbar ☐ mittelbar 

☐ Sonstige, nämlich:_________________ ☐ unmittelbar  ☐ mittelbar 

I Offene Fragen zu Problembeschreibung und Lösungsansätzen 

1.a. Welche Form der Gewalt gegen Ältere sehen Sie als das größte Problem? 
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
____ 

1.b. Wo sehen sie die wichtigsten Ursachen der Gewalt? 
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
___ 
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1.c. Wo würden Sie Prävention ansetzen?  
(Nachfrage: In Ihrer Institution / auf übergeordneter (kommunaler) Ebene) 

_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
___ 

1.e. Wo sehen Sie Ihre Institution in der Verantwortung für die Prävention von Gewalt gegen Äl-
tere in der Pflege? 

_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
___ 

1.f. Was bräuchten sie, um diese Verantwortung wahrzunehmen? Unter welchen Bedingungen 
könnten Sie dies umzusetzen? 

_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
___ 

Optional: 1.f.1. Bräuchten Sie/Ihre Institution aus Ihrer Sicht (andere) rechtliche Befug-
nisse, um Gewalt besser präventiv begegnen zu können?  
Wenn ja, welche? 

_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
___ 
 

1.g. Wie realistisch ist das Eintreten dieser Bedingungen? Von wem / wovon wäre das abhängig? 
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
___ 

II Offene Fragen zu Rolle / Beteiligung an dem kommunalen Steuerungsgremium im Rahmen 
des Projektes „Gewaltfreie Pflege: 

2.a. Falls nicht bereits beantwortet: 
 Welche Aufgabe/ Funktionen sehen Sie für Ihre Institution im Rahmen einer kommuna-

len Gewaltprävention?  
(Was könnte Ihre Organisation zu einer kommunalen Präventions- / Interventionsstruktur 
beitragen?) 

_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
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_______________________________________________________________________________
___ 

2.b. Wer sollte aus Ihrer Sicht die Funktion des zentralen Ansprechpartners in Ihrer Kommune 
übernehmen?  

_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
___ 

2.c. Falls nicht Teilnehmer in Steuerungsgremium:  
Im Rahmen des Projektes werden folgende Akteure an dem Steuerungsgremium teilnehmen 
und involviert sein: 

_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
___ 

2.d. Bitte nennen Sie weitere Akteure in Ihrer Kommune, von denen Sie denken, dass Sie rele-
vant sind für Interventionsmaßnahmen zur Gewaltprävention in der Pflege und von denen 
Sie sich eine Beteiligung am Projekt wünschen: 

_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
___ 
 
 

2.e. Gibt es Institutionen mit denen Sie in der Gewalt (-prävention) zusammen arbeiten?  

☐ja, nämlich: __________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 

☐nein, weiter mit Frage 2.h. 

2.f. In welchem Umfang besteht die Zusammenarbeit?  

 ☐regelmäßig/ dauerhaft ☐unregelmäßig 

 ☐ sonstiges 

2.g. Worin besteht im Einzelnen die Zusammenarbeit?  

 ☐ Zusammenarbeit bei der Klärung & Lösung von konkreten Fällen 

 ☐ gemeinsame politische Einflussnahme & Lobbyarbeit 

 ☐ Informationsweitergabe 

 ☐ Austausch von Schulungsmaterial 

 ☐ sonstige Inhalte der Zusammenarbeit:___________________________________ 

2.h. Mit wem würden Sie eine Zusammenarbeit zur nachhaltigen Gewaltprävention auf kom-
munaler Ebene für sinnvoll halten?  

_______________________________________________________________________________
____________________________________________________________________ 
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2.i. Falls nicht bereits bei 1.c. beantwortet: 
Welche Maßnahmen wünschen Sie sich im Rahmen des Projektes Gewaltfreie Pflege ganz konk-
ret? 
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
___ 

2.j. Ist Ihre Institution bereit, aktiv am Projekt teilzunehmen?   

 ☐ja   ☐nein 

2.k. Falls nicht bereits bei 1.e. beantwortet: 
Was könnte Ihre Institution konkret zum Projekt beitragen? In welcher Rolle sehen Sie sich und 
Ihre Institution im Rahmen des Projektes Gewaltfreie Pflege? 
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
___ 
 
 

2.l. Was sind Ihrer Meinung nach die größten zu erwartenden Schwierigkeiten in der Umset-
zung einer Präventionsstrategie in Ihrer Kommune? 

_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
______________________________________________________ 

2.m. Wo sehen sie die Rolle des MDS / des Projektes „Gewaltfreie Pflege“ bei der Entwicklung 
und Umsetzung einer kommunalen Präventionsstrategie? 

_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
___ 

2.n. Haben Sie weitere Anmerkungen / Verbesserungsvorschläge? 
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
___ 

III. Geschlossenen Fragen:  
Die folgenden Fragen sind eher für Institutionen, die in direktem pflegenden Kontakt mit 
älteren Menschen sind 
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3.a. Optionale Frage Ist Gewalt gegen ältere und pflegebedürftige Menschen in Ihrer Kom-
mune  
 ein Thema? 

 ☐ Ja     ☐ nein 

3.b. Wird Gewalt(-prävention) gegen ältere, pflegebedürftige Menschen in Ihrer Institution re-
gelmäßig thematisiert? 

 ☐ Ja  ☐ nein (bei nein weiter mit Frage 1e) 

3.c. Haben Sie den Eindruck, dass sich die Mitarbeiter Ihrer Institution mit dem Thema „Ge-
walt in der Pflege“ gut auskennen (optional: z.B. Gewaltformen, Risikofaktoren benennen 
können, Interventionsabläufe kennen bei bestehender Gewalt)? 

 ☐ Ja ☐ nein 

Interventionsverfahren. Ressourcen – Personal 

4.a. Gibt es in Ihrer Institution einen Ansprechpartner zum Thema Gewalt in der Pflege? 

☐ja, nämlich:________________________ ☐nein (bei nein weiter mit Frage 1c) 

4.b. Was macht diese Person im Allgemeinen und im Hinblick auf ihre Funktion zum Thema Ge-
walt (-Prävention) innerhalb Ihrer Institution? 
__________________________________________________________________________ 

4.c. Wer ist aus Ihrer Sicht geeignet als Ansprechpartner zum Gewaltthema in Ihrer Institution? 
Bitte Benennen Sie diese Person namentlich und ihre Funktion? 
__________________________________________________________________________ 

4.d. Welche Maßnahmen wünschen Sie sich, um besser als bislang dem Thema Gewaltprävention 
in der Pflege gerecht werden zu können im Rahmen Ihrer Institution? 

☐Fortbildungen/Schulungen  

☐Signalcards/Assessment  

☐Plakate/Flyer  

☐bestimmten Ansprechpartner auf kommunaler Ebene, näm-
lich:______________________ 

☐gewaltbeauftragte Ansprechperson 

☐Sonstige Maßnahmen, nämlich:______________________________________________ 

V. Ressourcen – unterstützend  

5.a. Wird in Ihrem institutionsspezifischen Leitbild/ Leitlinie zum Thema Gewalt in der Pflege Be-
zug genommen? 

☐ja   ☐nein 

5.b. Gibt es in Ihrer Institution bereits Handlungs-/ Dienstanweisungen zum Umgang mit Gewalt 
in der Pflege?  

☐ja, weiter mit Frage 2 ☐nein 

5.c. Gewalt ist ein Thema in Ihrer Institution (siehe Wissen 1a). Wieso gibt es bisher keine Hand-
lungsanweisungen zum Umgang mit Gewalt in der Pflege?  

_________________________________________________________________________
_ 

5.d. Wird Gewalt in der Pflege in Ihrer Institution registriert und dokumentiert? 

☐ja, nämlich durch:________________________________________________________  

☐nein, bei nein weiter mit Frage VI 
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5.e. Werden die Gewaltregistrierung/ Dokumentation und die konkrete Gewaltaufklärung evalu-
iert? 

☐ja   ☐nein 

5.f. Werden die registrierten Daten zu Gewaltfällen/ Auftreten weitergeleitet? 

☐ ja, an________________ ☐ nein 

5.g. Werden auf dieser Basis Interventionsmaßnahmen geplant und umgesetzt?  

☐ ja, in Form von ________ ☐ nein 

5.h. Wie wurden Mitarbeiter bislang in Ihrer Institution für das Thema Gewalt in der Pflege sensi-
bilisiert? Findet die Wissensvermittlung/ Erfahrungsaustausch regelmäßig statt?  

☐ Schriftliche Informationen (Organisationsinterne Rundschreiben, Informationsblätter, 
eigene Webseite) 

☐ Fortbildungen/Schulungen (einmalig) 

☐ Fortbildungen/ Schulungen (mehrmalig, unregelmäßig) 

☐ Fortbildungen/Schulungen (regelmäßig, in folgenden Abständen):___________________ 

☐ Plattformen/ Netzwerk für Erfahrungsaustausch 

☐ Sonstige, nämlich:_______________________________ 

5.i. Besteht Bedarf an Wissensvermittlung zum Thema Gewalt in der Pflege in Ihrer Institution? 

☐ ja   ☐ nein 

5.j. Steht Mitarbeitern Ihrer Institution Schulungs- oder Informationsmaterial zur Gewaltpräven-
tion zur Verfügung?  

☐ ja, nämlich: _________________ ☐ nein, weiter mit 5.i 

5.h. Besteht Anpassungsnotwendigkeit des Materials (z.B. fehlende Inhalte) 

☐ ja   ☐ nein 

5.i. Wünschen Sie sich für Ihre Institution Schulungsmaßnahmen zum Thema Gewalt in der 
Pflege?   

☐ ja, weil ___________________________  

☐ nein, weil____________________________ 
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Fragebögen „Heimleiter/innen-Befragung“ 

Fragebogen „Soziodemographische Daten“ 

Die hier erhobenen personenbezogenen und institutionsspezifischen Daten werden separat von 
dem teilstandardisierten Fragebogen „Stationäre Pflegeeinrichtungen“ aufbewahrt. Ihre Erfas-
sung dient den Projektpartnern lediglich der einfacheren Koordination und unterliegt dem Daten-
schutz.  

Soziodemographische Daten: 

Name: 

Institution: 

Position:  

Geschlecht: 

Teilnahmebereitschaft: 

Ist Ihre Institution bereit, weiterhin am Projekt Gewaltfreie Pflege teilzunehmen? 

☐ Ja ☐ Nein 
 

 



Abschlussbericht - Gewaltfreie Pflege 

 

 
189 

Fragebogen „Stationäre Pflegeeinrichtungen“ (Institutionsperspektive) 

I. Ressourcen – Wissen: 

1a. Wird das Thema Gewalt gegen ältere & pflegebedürftige Menschen aus Ihrer Sicht in Dort-
mund ausreichend thematisiert? 

 ☐ Ja, durch folgende Maßnahmen: 
 ________________________________________________________________________

________________________________________________________________________
__ 

 ☐ Nein, es muss sich folgendes ändern: 
 ________________________________________________________________________

________________________________________________________________________
__ 

1b. Wird Gewalt(-prävention) gegen ältere, pflegebedürftige Menschen in Ihrer Institution regel-
mäßig thematisiert? 

 ☐ Ja, durch folgende Maßnahmen: 
 ________________________________________________________________________

________________________________________________________________________
__ 

 ☐ Nein, weil: 
 ________________________________________________________________________

________________________________________________________________________
__ 

1c. Haben Sie den Eindruck, dass sich die Mitarbeiter Ihrer Institution mit dem Thema „Gewalt in 
der Pflege“ gut auskennen (z.B. in der differenzierten Einschätzung von Gewaltformen, der 
Kenntnis über Risikofaktoren, interne & externe Interventionsketten kennen)? 

 ☐ Ja 

 ☐ Grundkenntnis vorhanden, differenziertes Wissen nötig/sinnvoll 

 ☐ Nein 

1d. Wie wurden Mitarbeiter Ihrer Institution bislang für das Thema Gewalt in der Pflege sensibili-
siert? 

☐ Schriftliche Informationen (z.B. organisationsinterne Rundschreiben, Informationsblätter, 
schriftliche Dienstanweisungen, Leitbild, Webseite), nämlich: 
__________________________________________________ 

 ☐ einmalige Fortbildung/Schulung 

 ☐ mehrmalige, unregelmäßige Fortbildung/ Schulung 

 ☐ mehrmalige, regelmäßige Fortbildung/ Schulung 

 ☐ spez. Plattformen/ Netzwerke zum Erfahrungsaustausch 

 ☐ kollegiale Fallberatung zum Thema Gewalt 

 ☐ Sonstige, nämlich:__________________________________________ 

1e. Besteht Bedarf an Wissensvermittlung zum Thema Gewalt in der Pflege in Ihrer Institution? 

☐ Ja, insbesondere für folgende Inhalte: 
 ________________________________________________________________________

________________________________________________________________________
__ 

 ☐ Nein 
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1f. Steht Mitarbeitern Ihrer Institution Schulungs- & Informationsmaterial zur Gewaltprävention 
zur Verfügung? 

 ☐ Ja, nämlich: 
 ________________________________________________________________________

________________________________________________________________________
__ 

 ☐ Nein, weiter mit Frage 1h 

1g. Besteht Anpassungsnotwendigkeit des Materials (z.B. fehlende Inhalte) 

 ☐ Ja, nämlich: 
 ________________________________________________________________________

________________________________________________________________________
__ 

☐ Nein 

1h. Wünschen Sie sich konkret Schulungsmaßnahmen zum Thema Gewalt in der Pflege? 

 ☐ Ja, mit folgendem Schwerpunkt: 
 ________________________________________________________________________

________________________________________________________________________
__ 

 ☐ Nein 

1i. Wünschen Sie sich für Ihre Institution weitere Maßnahmen, um Gewalt in der Pflege präven-
tiv gerecht zu werden? 

 ☐ Signalcards & Assessmentinstrumente, um Gewalt strukturell zu erfassen 

 ☐ Plakate/ Flyer 

 ☐ eine Ansprechperson für Gewaltprävention innerhalb ihrer Institution 

 ☐ weitere Maßnahmen, nämlich: 
 ________________________________________________________________________

________________________________________________________________________
__ 

II. Ressource – Personal: 

2a. Gibt es in Ihrer Institution einen Ansprechpartner zum Thema Gewalt in der Pflege? 

 ☐ Ja, nämlich: 
 _______________________________________________________________ 

 ☐ Nein. Wer wäre aus Ihrer Sicht ein geeigneter Ansprechpartner in Ihrer Institution? 
(weiter mit Frage 3a.): 

 _______________________________________________________________ 

2b.  Welche Aufgaben & Funktionen übernimmt die unter 2a. angegebene Person im Hinblick auf 
Gewalt in der Pflege und möglichen Präventivmaßnahmen im Einzelnen? 
 ________________________________________________________________________

________________________________________________________________________
__ 
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III. Ressource – unterstützend: 

3a. Wird in Ihrem institutionsspezifischen Leitbild/ Leitlinie zum Thema Gewalt in der Pflege ex-
plizit Bezug genommen? 

 ☐ Ja, unmittelbar & ausdrücklich 

 ☐ Ja, aber nur mittelbar bzw. ableitbar von folgenden Inhalten: 
 ________________________________________________________________________

________________________________________________________________________
__ 

 ☐ Nein 

3b. Gibt es in Ihrer Institution konkrete Handlungs-/Dienstanweisungen, wie mit Gewaltfällen 
umzugehen ist? 

 ☐ Ja, nämlich (weiter mit Frage 3e.): 
 ________________________________________________________________________

________________________________________________________________________
__ 

 ☐ Nein 

3c. Warum gibt es bisher keine Handlungsanweisungen, wie mit Gewaltfällen umzugehen ist? 
 ________________________________________________________________________

________________________________________________________________________
__ 

3e. Werden Gewaltfälle in Ihrer Institution registriert & dokumentiert? 

 ☐ Ja, durch: 
 _______________________________________________________________ 

 ☐ Nein 

3f. Wird die Gewaltregistrierung bzw. Dokumentation und die Aufklärung des Gewaltfalles eva-
luiert? 

 ☐ Ja, durch: 
 _______________________________________________________________ 

 ☐ Nein 

3g. Werden registrierte Gewaltfälle zur Auswertung weitergeleitet? 

 ☐ Ja, an externe Institution 

 ☐ Ja, nur interne Auswertung 

 ☐ Nein 

3h. Werden auf Basis der registrierten und ausgewerteten Gewaltfälle spezifische Interventions-
fälle geplant und umgesetzt? 

 ☐ Ja, in Form von: 
 _______________________________________________________________ 

 ☐ Nein 

Interventionsverfahren. Ressource – Rolle: 

4a. Welche Aufgabe und Funktion sehen Sie für ihre Institution im Rahmen der kommunalen Ge-
waltprävention? 
 ________________________________________________________________________

________________________________________________________________________
__ 
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4b. Wer sollte aus Ihrer Sicht die Funktion des zentralen Ansprechpartners für Gewaltfälle in der 
Pflege innerhalb ihrer Kommune übernehmen (bitte namentlich benennen)? 

 _______________________________________________________________ 

V. Ressource – organisational: 

5a. Gibt es bereits Institutionen mit denen Sie im Rahmen der Gewaltprävention in der Pflege 
zusammenarbeiten? 

 ☐ Ja, nämlich: 
 _______________________________________________________________ 

 ☐ Nein, weiter mit 5d. 

5b. In welchem Umfang besteht die Zusammenarbeit? 

 ☐ Regelmäßig/ dauerhaft 

 ☐ Unregelmäßig 

 ☐ Sonstiges: 
 _______________________________________________________________ 

5c. Worin besteht die Zusammenarbeit? 

 ☐ Bei der Klärung & Lösung von Fällen 

 ☐  politische Einflussnahme & Lobbyarbeit 

 ☐ Informationsaustausch 

 ☐ Austausch von (Schulungs-)Material 

 ☐ Sonstige Zusammenarbeit: 
 _______________________________________________________________ 

5d. Mit wem halten Sie eine Zusammenarbeit zur nachhaltigen Gewaltprävention auf kommuna-
ler Ebene für sinnvoll? 
 ________________________________________________________________________

________________________________________________________________________
__ 

VI. Rechtliche Legitimation: 

6a. Welche rechtlichen Befugnisse benötigt Ihre Institution zukünftig vom 

 Gesetzgeber, um Gewalt präventiv begegnen zu können? 
 ________________________________________________________________________

________________________________________________________________________
__ 

VII. Allgemeines/ Verbindlichkeit: 

7a. Welche Maßnahmen wünschen Sie sich im Rahmen des Projektes Gewaltfreie Pflege ganz 
konkret um die stationäre Gewaltprävention in der Pflege für die Kommune Dortmund zu 
verbessern? 
 ________________________________________________________________________

________________________________________________________________________
__ 

7b. Was kann Ihre Institution konkret zum Projekt beitragen? In welcher Rolle sehen Sie ihre In-
stitution im Rahmen des Projektes Gewaltfreie Pflege? 

 ____________________________________________________________________________
______________________________________________________________________ 
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10.2 Instrumente der wissenschaftlichen Begleitforschung  

10.2.1 Expertenleitfaden zur Reflektion der Implementierungsphase (Erhebungsphase 2) 

Interviewleitfaden mit kommunalen Ansprechpersonen zur Interven-
tion/ Prävention bei Gewalt in der Langzeitpflege (Reflektion der Im-

plementierungsphase) 

 

Vielen Dank, dass Sie uns die Gelegenheit für dieses Interview geben! 

Nachdem in ihrer Kommune kommunale Maßnahmen entwickelt wurden zur Prävention/ Interven-
tion bei Gewalt in der Langzeitpflege älterer Menschen und diese Maßnahmen eingeführt worden 
sind, möchten wir Sie über die Implementierungsergebnisse befragen.  

Im Rahmen des Interviews möchten wir von Ihnen wissen, welche Aspekte sich förderlich und hin-
derlich auf die Implementierung von Maßnahmen ausgewirkt haben. Ihre Erfahrungen sollen dazu 
dienen Handlungsempfehlungen auch an andere Kommunen aussprechen zu können.  

 

Das Interview wird ca. 20 Minuten in Anspruch nehmen und ich möchte während des Interviews ein 
Aufnahmegerät mitlaufen lassen zur besseren Kontrolle meiner Mitschrift und zur Gewährleistung 
der späteren Auswertung. Sind Sie damit einverstanden?  

Ihre Angaben werden selbstverständlich streng vertraulich behandelt und nur in anonymisierter 
Form verarbeitet.  

Haben Sie vor Beginn des Interviews noch Fragen? 

Dann würde ich das Aufnahmegerät nun anstellen und mit der Interviewsituation beginnen! 

 

Themenschwerpunkt 1: Implementierungsoutcomes (kommunaler Zuständigkeiten) 

Aus der Entwicklungsphase zeigte sich, dass kommunenspezifische Zuständigkeiten bei Gewalt in 
der Pflege festgelegt wurden: 

 

Stuttgart: Interventionsverfahren bei Gewalt in der häuslichen Pflege mit  

Erstanlaufstelle bei Pflegestützpunkten und geclusterte, standardisierte Weiter-
leitung von Informationen an fallbegleitende Institutionen (Bürgerservice Leben 
im Alter, GerBera, Gesundheitsamt, bei akuten Situationen an ordnungsrechtli-
che Instanzen Ordnungsamt, Polizei, Krisendienste)  

 

Dortmund: 2-geteilte Zuständigkeit bei Gewalt in der Pflege (Setting übergreifend): 

 Seniorenbüros als gewaltpräventive, sensibilisierende Ansprechstruk-
turen  

 Heimaufsicht als gewaltintervenierende Ansprechstrukturen  

 Intensivierte Zusammenarbeit/ Vernetzung 
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Fulda: Erstanlaufstelle Schutzambulanz bei Gewalt in der Pflege und  

Weitervermittlung an fallbegleitende Instanzen (Hessisches Amt für Versorgung und 
Soziales, wenn prof. Versorgende involviert sind und Pflegestützpunkt in der häusli-
chen Pflege) 

A. Wiedergabetreue: 
- Inwiefern konnten die geplanten kommunalen Zuständigkeiten wie geplant umgesetzt 

werden, hinsichtlich: 
- Bestand eine zentrale Falldokumentation/ Clusterung von Fällen? Wie sah diese aus? 
- Wurde systematisch eine Rückmeldung nach Fallbegleitungen an zentrale Zuständigkei-

ten über den Fallausgang durchgeführt? 
- Vernetzung mit anderen (fallbegleitenden) Institutionen, wie sieht die stärkere Vernet-

zung in der Praxis aus? 
- Ansprechzeiten der zentralen Zuständigkeiten, Gibt es eine Rund-um-die-Uhr-Versor-

gung bzw. Rufbereitschaft?  
- Gab es Anpassungen während der praktischen Implementierung? Welche? 
- Gab es weitere Maßnahmen, die nicht implementiert werden konnten? Warum nicht? 
- Auf welche Probleme sind Sie in der Anwendung des Fallerfassungsbogens gestoßen?  

 

B. Widerstände 
- Auf welche (internen und externen) Widerstände sind Sie während der Implementierung 

kommunaler Zuständigkeiten gestoßen? 
 

C. Ressourcen 
- Welche Ressourcen mussten zusätzlich aufgewendet werden im Hinblick auf: 
- kommunale Zuständigkeiten (u.a. personelle Verstärkung, Materialkosten) 
- Wer hat die Kosten getragen? 

 

D. Nutzung und Angemessenheit 
- Inwiefern halten Sie die kommunalen Zuständigkeiten für angemessen, um mit Gewalt 

in der Pflege umzugehen?  
- Werden die Zuständigkeiten genutzt? In welchem Umfang? 
- Sehen Sie Lücken in der Versorgung? 

 

E. Gewaltfallbegleitung (auch Fälle von massiver Überforderung, die Gewalt vermuten lassen) 
- Führen die kommunalen Zuständigkeiten dazu, dass Gewaltfälle tatsächlich abgewen-

det werden können? Welche Institutionen sind dabei noch involviert? 
- Welche Handlungsstrategien haben sich als sinnvoll erwiesen, um einen Zugang zum 

Klientel (Opfer, Täter) herzustellen?  
- Welche Unterstützung oder Interventionsmaßnahmen wurden in den konkreten Fällen 

für Opfer/ Täter angegangen? 
 

F. Handlungssicherheit 
- Haben Sie den Eindruck, dass die kommunalen Zuständigkeiten zu mehr Handlungssi-

cherheit führen konnten im Hinblick auf 
- fallbegleitende Strukturen 
- Zielgruppe (fallaufdeckende Akteure) 
- Betroffene (Opfer, Täter)? 
 Und inwiefern?  
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Themenschwerpunkt 2: Öffentlichkeitsarbeit 

Bitte schildern Sie, welche Maßnahmen der Öffentlichkeitsarbeit in Ihrer Kommune tatsächlich um-
gesetzt wurden, im Hinblick auf Inhalte und Zielgruppen? in der  

 

Welche Strategien haben Sie verwendet, um die Öffentlichkeitsarbeit nachhaltig zu gestalten? 

 

Welche Kosten sind im Rahmen der Öffentlichkeitsarbeit entstanden und wer hat diese getragen? 

 

Für wie angemessen beurteilen Sie die durchgeführte Öffentlichkeitsarbeit? 

 

 

Themenschwerpunkt 3: Mitarbeiterschulungen/ Sensibilisierung 

Welche Strategien wurden unternommen, um die Mitarbeiterebene der kommunalen Zuständigkei-
ten bei Gewalt in der Pflege über die Tätigkeitserweiterungen aufzuklären?  

 

Welche Inhalte wurden dabei angesprochen? 

 

Haben Sie den Eindruck, dass die gesamt Belegschaft von den MA adaptiert werden konnte? 

 

Sind kosten dabei entstanden und wer hat diese getragen? 

 

Für wie angemessen beurteilen Sie die Mitarbeiterschulungen/ Sensibilisierung? 

 

 

Themenblock 4: Weitere förderliche & hinderliche Faktoren während der Implementierung 

Bitte benennen Sie offen, welche Aspekte Sie als förderlich und hinderlich während der Implementie-
rungsphase erlebt haben? 

 

Themenblock 5: Übertragbare Empfehlungen 

Bitte überlegen Sie abschließend, welche Empfehlungen Sie an andere Kommunen bei der Implemen-
tierung von kommunalen Zuständigkeiten aussprechen würden, im Falle der Implementierung von 
kommunalen Zuständigkeiten bei Gewalt in der Pflege? 

 

Vielen Dank für Ihre Zeit 
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10.2.2 Fragebogen zu kommunalen Auftaktveranstaltungen in Dortmund und Fulda 

Fragebogen zur kommunalen Auftaktveranstaltung  
des Projektes Gewaltfreie Pflege (GfP)  

 
I. Angaben zur Person 
 
Alter: _________________ Jahre 

Geschlecht: ☐ weiblich 

  ☐ männlich 
 

In welchem Bezug stehen sie zum Pflegekontext? 
 

 ☐ Professioneller Kontext, wenn ja: welche Trägerschaft? 

  ☐ Staatlich 

  ☐ Privat 

  ☐ Wohlfahrt 

 ☐ Laienkontext (z.B. pflegende Angehörige) 

 ☐ Sonstiges: __________________________ 

 
Welche Tätigkeit üben Sie genau im pflegerischen Kontext aus (Welche Position bekleiden Sie, wenn Sie im prof. Versorgungsbereich tätig 
sind)? 
_______________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________
______ 

 

II. Bewertung der Veranstaltung 
Organisation 
Wie zufrieden sind Sie mit der Organisation der Veranstaltung (Einladung, Umfang, Teilnehmerzahl, Gestaltungsrahmen)? 
 

sehr unzufrieden unzufrieden zufrieden sehr zufrieden 

(1) (2) (3) (4) 
 
Bitte notieren Sie hier etwas, wenn Sie Anmerkungen bezüglich der Veranstaltungorganisation haben: 
_______________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________
______ 
Inhalte 
Wie zufrieden sind Sie mit den Inhalten der Veranstaltung? 

 

sehr unzufrieden unzufrieden zufrieden sehr zufrieden 

(1) (2) (3) (4) 
 
Ich habe neue Inhalte dazu gelernt?  

 

ich stimme gar nicht zu  ich stimme eher nicht zu ich stimme etwas zu  ich stimme zu 

(1) (2) (3) (4) 
 
Bitte notieren Sie hier etwas, wenn Sie Anmerkungen bezüglich der Veranstaltungsinhalte haben: 
_______________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________
______ 

 
 
Praktische Konsequenzen 
Ich halte die Inhalte der Veranstaltung für meine praktische Tätigkeit für bedeutsam.  

 

ich stimme gar nicht zu  ich stimme eher nicht zu ich stimme etwas zu  ich stimme zu 

(1) (2) (3) (4) 
 
 
Wenn ich Gewalt- oder Überforderungssituationen in der Pflege begegne, halte ich es für realistisch, die kommunal zuständigen Akteure 
zu involvieren. 
 

ich stimme gar nicht zu  ich stimme eher nicht zu ich stimme etwas zu  ich stimme zu 

(1) (2) (3) (4) 
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Die heutige Veranstaltung hat meine Handlungssicherheit im Umgang mit Gewalt- & Überforderungssituationen in der Pflege gestärkt. 
 

ich stimme gar nicht zu  ich stimme eher nicht zu ich stimme etwas zu  ich stimme zu 

(1) (2) (3) (4) 
 
 
Nutzen & Erwartungen 
Bitte notieren Sie, welchen Nutzen Sie in den Akteuren mit kommunaler Zuständigkeit bei Gewalt- und Überforderungssituationen in 
der Pflege sehen. 
_______________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________
_______________ 

 
 

Bitte notieren Sie, welche Erwartungen Sie an die kommunalen Akteure bei Gewalt und Überforderung in der Langzeitpflege älterer 
Menschen haben. 
_______________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________
__________________ 
 

 



Abschlussbericht - Gewaltfreie Pflege 

 

 
198 

10.2.3 Kommunaler (Gewalt-)Fallerfassungsbogen 
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11 Anhang III: Erstellte Materialien und Verbrei-

tung der Projektergebnisse 

11.1 Materialien zur Öffentlichkeitsarbeit 

Im Projekt erstellte Materialien zur Öffentlichkeitsarbeit 

In den Modellkommunen wurden im Laufe des Projektes (in Stuttgart bereits vor Beginn des Projektes) 

verschiedene Materialien für die Öffentlichkeitsarbeit erstellt. Außerdem erschienen in lokalen Zeitun-

gen und auf Internetpräsenzen Artikel über das Projekt, Ankündigungen von und Berichte über Veran-

staltungen im Rahmen der Projektdurchführung. Als Beispiele für eine mögliche Öffentlichkeitsarbeit 

zum Thema werden im Folgenden die während des Projekts von den Kommunen und vom MDS erar-

beiteten Materialien zur Öffentlichkeitsarbeit dokumentiert, zum anderen weitere ‚gute-Praxis‘-Bei-

spiele aus anderen Ländern vorgestellt275. In Kapitel 10.3 sind unter Presseartikel und Öffentlichkeits-

arbeit in den Modellkommunen im Rahmen des Projektes Gewaltfreie Pflege weitere Dokumente der 

Öffentlichkeitsarbeit in den Kommunen aufgeführt. 

 

                                                           

275 Das Copyright liegt bei den jeweiligen Veröffentlichern. 
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Anlage 1: Stuttgarter Flyer „Damit Pflege nicht zu Qual wird“ 
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Anlage 2: Einladungen Fachkongresse 2011 und 2012 Stuttgart 
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Anlage 3: Anonymes Beratungstelefon (seit 2011) 
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Anlage 4: Beratungstelefon / Interventionsverfahren Stuttgart (2015) 
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Anlage 5: Dortmunder Flyer 
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Anlage 6: Information zur Schutzambulanz Fulda und Flyer 
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Anlage 7: Pressemitteilung des MDS zum Welttag gegen Misshandlung älterer Menschen am 15.6.2015 

 

Quelle: www.mds-ev.de/fileadmin/dokumente/Pressemitteilungen/Archiv/2015/12._Juni_2015/2015-06-12_Gewalt_in_der_Pflege_fin.pdf, 

Abruf 15.1.2016. 

http://www.mds-ev.de/fileadmin/dokumente/Pressemitteilungen/Archiv/2015/12._Juni_2015/2015-06-12_Gewalt_in_der_Pflege_fin.pdf
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Anlage 8: Posterpräsentation des Projekts auf dem 20. Deutschen Präventionstag in Frankfurt/Main am 8. und 
9.6.2015 
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Anlage 9: Weitere Beispiele für Öffentlichkeitsarbeit 

Abbildung 13: Kampagne 2011/2012 im Baskenland, Spanien 

(zum Teil übersetzt durch MDS). 

Abbildung 14: Demenzkampagne zur Situation Angehöriger 

des Demenz-Servicezentrums Bergisches Land, der Evangelischen Stiftung Tannenhof und der Diakonie 

im Rheinland. 

Abbildung 15: Toolkit für kommunale Öffentlichkeitsarbeit zum Welttag gegen Misshandlung älterer Menschen 
(englisch) 
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Quelle: www.demenz-service-bergischesland.de/aktivitaeten-und-projekte.html, Abruf 25.1.2016 
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Quelle: www.demenz-service-bergischesland.de/aktivitaeten-und-projekte.html, Abruf 25.1.2016 

http://www.demenz-service-bergischesland.de/aktivitaeten-und-projekte.html
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Abbildung 16: Toolkit für kommunale Öffentlichkeitsarbeit zum Welttag gegen Misshandlung älterer Menschen 
(englisch) 

Quelle: http://www.inpea.net/images/weaad_community_guide_toolkit.pdf, Abruf 25.1.12016 

http://www.inpea.net/images/weaad_community_guide_toolkit.pdf
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11.2 Fortbildungsmaterialien 

Im Rahmen des Projektes wurde eine Fortbildungsvorlage entwickelt. Als Vorarbeit wurde eine Sy-

nopse der Inhalte der einzelnen Module von frei verfügbaren Fortbildungskonzepten erarbeitet.  

Anlage 10: Übersicht über Module und Inhalte von verfügbaren Fortbildungsmaterialien zum Thema Gewalt in 
Pflegebeziehungen 
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Tabelle 7: Übersicht über Module und Inhalte von verfügbaren Fortbildungsmaterialien zum Thema Gewalt in Pflegebeziehungen 2015 

Vorbemerkung: Derzeit gibt es nicht die Standardfortbildung zur Sensibilisierung von Pflegepersonen zu Gewalt in der Pflege. Vielmehr gibt es eine Reihe 

von Schulungen, oft sind die Konzepte von einzelnen Fortbildungsanbietern entwickelt. Im Folgenden werden frei zugängliche Materialien verglichen und 

als Synopse der einzelnen inhaltlichen Module nebeneinander gestellt, um Pflegeorganisationen und Anbietern von Fortbildungen zu erleichtern, ein Fort-

bildungskonzept zu erstellen. In dieser Zusammenstellung tauchen nicht auf die geschützten Konzepte von Kontaktreflexion, Achtsamkeitstraining und 

Deeskalationstraining. Dies stellt keine Aussage über die Qualität und Wirksamkeit dieser Trainings dar.  

Entlang der Module des ausführlichsten Curriculums des Projektes Breaking the Taboo, das zwar für die Prävention von Gewalt gegen ältere Frauen ent-

wickelt wurde, größtenteils aber auf ältere Menschen unabhängig des Geschlechts anwendbar ist, werden die Bausteine bzw. Module der anderen Hand-

reichungen parallel gestellt. Die Übersicht gibt den Wissensstand Ende 2015 dar. 

Übersicht über Module und Inhalte von verfügbaren Fortbildungsmaterialien zum Thema Gewalt in Pflegebeziehungen - Synopse  
Projekt Gewaltfreie Pflege 2013–2015 · www.milcea.eu · www.mds-ev.de 

Modul / Thema Breaking the Taboo 2 SiliA A6 Kap. 3.2 Schu-
lungshandreichung Pfle-

gedienste 

PURFAM Hochschule Fulda: Dokumen-
tation auffälliger Befunde bei 

Pflegebedürftigen. Handlungs-
empfehlungen für Pflegefach-

kräfte 

Andere 

AutorInnen, Bezugs-
quelle, Jahr 

Projektteam Breaking the Taboo  
http://www.btt-project.eu/ 

Görgen u.a. 2012 
http://www.dhpol.de/de/me-
dien/downloads/hoch-
schule/13/A6_Kap.3.2_Schulungs-
handreichung_Pflyegedienste.pdf  

Bonillo u.a. (2013): Gewalt in der 
familialen Pflege. Prävention, Früh-
erkennung, Intervention - Ein Ma-
nual für die ambulante Pflege. 
Kohlhammer.  

 http://www.khsb-ber-
lin.de/forschung/pro-
jekte/2006-bis-2009/purfam/  

 http://www.hf.uni-
koeln.de/35748  

 http://www.hf.uni-
koeln.de/data/gerontolo-
gie/File/PURFAM-Assessment-
1.pdf  

Grundel u.a. 2014 
https://www.hs-fulda.de/filead-
min/Fachbe-
reich_PG/PDF/Forschungsprojekte
/InterpersGewalt/SaferCare/pgpa-
pers_2014_01_Grundel_et_al.pdf 

 

Zielgruppe der Fort-
bildung 

 Pflegefachkräfte 

 Pflegehelferinnen 

 Haushaltshilfen 

 andere Berufsgruppen, die in 
Privathaushalten älterer Frauen 
arbeiten,  

 Ambulante Pflegekräfte 

 Zielgruppe der vorliegenden 
Schulungsmaterialien sind zu-
nächst Leitungskräfte im Be-
reich der ambulanten Pflege 
sowie im Berufsfeld Pflege Tä-

 Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter ambulanter Pflegedienste 

 Vornehmlich Pflegepersonal 
aus der ambulanten Versor-
gung 

 Auf andere Pflegebereiche 
übertragbar 

 

https://www.hs-fulda.de/fileadmin/Fachbereich_PG/PDF/Forschungsprojekte/InterpersGewalt/SaferCare/pgpapers_2014_01_Grundel_et_al.pdf
https://www.hs-fulda.de/fileadmin/Fachbereich_PG/PDF/Forschungsprojekte/InterpersGewalt/SaferCare/pgpapers_2014_01_Grundel_et_al.pdf
https://www.hs-fulda.de/fileadmin/Fachbereich_PG/PDF/Forschungsprojekte/InterpersGewalt/SaferCare/pgpapers_2014_01_Grundel_et_al.pdf
https://www.hs-fulda.de/fileadmin/Fachbereich_PG/PDF/Forschungsprojekte/InterpersGewalt/SaferCare/pgpapers_2014_01_Grundel_et_al.pdf
https://www.hs-fulda.de/fileadmin/Fachbereich_PG/PDF/Forschungsprojekte/InterpersGewalt/SaferCare/pgpapers_2014_01_Grundel_et_al.pdf
http://www.btt-project.eu/
http://www.dhpol.de/de/medien/downloads/hochschule/13/A6_Kap.3.2_Schulungshandreichung_Pflyegedienste.pdf
http://www.dhpol.de/de/medien/downloads/hochschule/13/A6_Kap.3.2_Schulungshandreichung_Pflyegedienste.pdf
http://www.dhpol.de/de/medien/downloads/hochschule/13/A6_Kap.3.2_Schulungshandreichung_Pflyegedienste.pdf
http://www.dhpol.de/de/medien/downloads/hochschule/13/A6_Kap.3.2_Schulungshandreichung_Pflyegedienste.pdf
http://www.kohlhammer.de/wms/instances/KOB/appDE/Pflege/Neuerscheinungen/Gewalt-in-der-familialen-Pflege/
http://www.kohlhammer.de/wms/instances/KOB/appDE/Pflege/Neuerscheinungen/Gewalt-in-der-familialen-Pflege/
http://www.kohlhammer.de/wms/instances/KOB/appDE/Pflege/Neuerscheinungen/Gewalt-in-der-familialen-Pflege/
http://www.kohlhammer.de/wms/instances/KOB/appDE/Pflege/Neuerscheinungen/Gewalt-in-der-familialen-Pflege/
http://www.kohlhammer.de/wms/instances/KOB/appDE/Pflege/Neuerscheinungen/Gewalt-in-der-familialen-Pflege/
http://www.khsb-berlin.de/forschung/projekte/2006-bis-2009/purfam/
http://www.khsb-berlin.de/forschung/projekte/2006-bis-2009/purfam/
http://www.khsb-berlin.de/forschung/projekte/2006-bis-2009/purfam/
http://www.hf.uni-koeln.de/35748
http://www.hf.uni-koeln.de/35748
http://www.hf.uni-koeln.de/data/gerontologie/File/PURFAM-Assessment-1.pdf
http://www.hf.uni-koeln.de/data/gerontologie/File/PURFAM-Assessment-1.pdf
http://www.hf.uni-koeln.de/data/gerontologie/File/PURFAM-Assessment-1.pdf
http://www.hf.uni-koeln.de/data/gerontologie/File/PURFAM-Assessment-1.pdf
https://www.hs-fulda.de/fileadmin/Fachbereich_PG/PDF/Forschungsprojekte/InterpersGewalt/SaferCare/pgpapers_2014_01_Grundel_et_al.pdf
https://www.hs-fulda.de/fileadmin/Fachbereich_PG/PDF/Forschungsprojekte/InterpersGewalt/SaferCare/pgpapers_2014_01_Grundel_et_al.pdf
https://www.hs-fulda.de/fileadmin/Fachbereich_PG/PDF/Forschungsprojekte/InterpersGewalt/SaferCare/pgpapers_2014_01_Grundel_et_al.pdf
https://www.hs-fulda.de/fileadmin/Fachbereich_PG/PDF/Forschungsprojekte/InterpersGewalt/SaferCare/pgpapers_2014_01_Grundel_et_al.pdf
https://www.hs-fulda.de/fileadmin/Fachbereich_PG/PDF/Forschungsprojekte/InterpersGewalt/SaferCare/pgpapers_2014_01_Grundel_et_al.pdf
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Modul / Thema Breaking the Taboo 2 SiliA A6 Kap. 3.2 Schu-
lungshandreichung Pfle-

gedienste 

PURFAM Hochschule Fulda: Dokumen-
tation auffälliger Befunde bei 

Pflegebedürftigen. Handlungs-
empfehlungen für Pflegefach-

kräfte 

Andere 

beispielsweise Physiotherapeutin-
nen oder Sozialarbeiterinnen. 

 Ehrenamtliche,  
zum Beispiel Besuchsdienste oder 
andere Dienstleistungen auf freiwil-
liger Basis anbieten 

tige, die aufgrund Ihres Tätig-
keitsprofils Aufgaben als Multi-
plikatorinnen / Multiplikatoren 
sowie im Bereich der berufs-
feldbezogenen Bildung über-
nehmen 

Ziel / Setting  Bewusstsein für Gewalt ge-
gen ältere Frauen in Familien 
und die Bedeutung für Inter-
vention and Prävention 
schaffen. 

 Wissen gegenüber Definitio-
nen von Gewalt, Dynamiken 
und Risikofaktoren erwei-
tern. 

 Fähigkeiten zu entwickeln, 
Gewalt gegen ältere Frauen 
in Familien zu erkennen. 

Umgang mit Problemen 
der Misshandlung und Vernachläs-
sigung in der häuslichen Pflege 

Potenziale und Risiken familialer 
Pflege: 
erkennen – vorbeugen – handeln 

Gewalt gegen Pflegebedürftige im 
häuslichen Setting 
Diese Handlungsempfehlungen 
dienen dem Erkennen und Vermei-
den von Gewalt gegen im häusli-
chen Umfeld gepflegten älteren 
Menschen  

 

Umfang, Dauer  Das gesamte Training besteht 
aus neun Modulen zu jeweils 
1,5 Stunden, insgesamt also 
13,5 Stunden.  

 Wenn der ganze Trainingskurs 
abgehalten wird, sollte dies 
entweder an zwei aufeinander 
folgenden Tagen passieren o-
der in kleineren Einheiten mit 
jeweils einem oder zwei Modu-
len pro Woche. 

 drei thematisch aufeinander 
aufbauenden Workshops à ca. 
90 Minuten. 

 Ergänzend können den Teilneh-
merinnen und Teilnehmer am 
Ende der ersten beiden Work-
shops Arbeitsaufträge erteilt 
werden, die sie auf die nächste 
Schulungseinheit vorbereiten 

   

Methoden Diverse  Lehrgespräche 

 Übungen 

   

Begrüßung, Vor-
stellung(srunde) 

Modul 1:  
Thema 1 „Begrüßung und Vorstel-
lungsrunde“  

    

https://www.hs-fulda.de/fileadmin/Fachbereich_PG/PDF/Forschungsprojekte/InterpersGewalt/SaferCare/pgpapers_2014_01_Grundel_et_al.pdf
https://www.hs-fulda.de/fileadmin/Fachbereich_PG/PDF/Forschungsprojekte/InterpersGewalt/SaferCare/pgpapers_2014_01_Grundel_et_al.pdf
https://www.hs-fulda.de/fileadmin/Fachbereich_PG/PDF/Forschungsprojekte/InterpersGewalt/SaferCare/pgpapers_2014_01_Grundel_et_al.pdf
https://www.hs-fulda.de/fileadmin/Fachbereich_PG/PDF/Forschungsprojekte/InterpersGewalt/SaferCare/pgpapers_2014_01_Grundel_et_al.pdf
https://www.hs-fulda.de/fileadmin/Fachbereich_PG/PDF/Forschungsprojekte/InterpersGewalt/SaferCare/pgpapers_2014_01_Grundel_et_al.pdf
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Modul / Thema Breaking the Taboo 2 SiliA A6 Kap. 3.2 Schu-
lungshandreichung Pfle-

gedienste 

PURFAM Hochschule Fulda: Dokumen-
tation auffälliger Befunde bei 

Pflegebedürftigen. Handlungs-
empfehlungen für Pflegefach-

kräfte 

Andere 

Thema 4 „Berufliche Erfahrungen 
der Teilnehmerinnen mit Gewalt 
gegen ältere Frauen in Familien“ 

Spezielle Aspekte 
des Programms 

Modul 2: Thema 2 „Aspekte von 
Gewalt gegen ältere Frauen in Fa-
milien“  

    

Gewaltdefini-
tion(en) 
Gewaltformen 

Modul 2:  
Thema 3 „Verschiedene Gewaltfor-
men kennenlernen“ 
Modul 2 – Handout 3: FORMEN 
DER GEWALT 

1. Grundlagen: Erscheinungsfor-
men und Hintergründe von 
Misshandlung und Vernachläs-
sigung  

1.1 Was ist „Gewalt“? – Annähe-
rung an eine Begriffsdefini-
tion  

1.2 In welchen Formen können 
Misshandlung und Vernach-
lässigung auftreten? 

1.3 Was unterscheidet Fälle von 
Misshandlung/Vernachlässi-
gung Pflegebedürftiger von-
einander?  

Modul 1 Basiswissen Gewalt in der 
Pflege 
1.1 Gewaltbegriff 
1.2 Definition 
1.3 Formen der Gewalt 

 

2. Gewalt gegen Pflegebedürftige 
im häuslichen Setting 
2.1 Definition 
 

Hirsch u.a.: Triade der Gewalt ge-
gen alte Menschen 

 
(Downloadquelle der Grafik:  

EP-PUGA S. 9) 
www.bgw-online.de/SharedDocs/Down-

loads/DE/Medientypen/bgw_forschung/EP-
PUGA-Gewalt-und-Aggression-in-der-Pflege-

Kurzueberblick_Download.pdf 

Prävalenz MODUL 3 Gewalt gegen ältere Frauen 

in Familien: Daten, Risikofaktoren, 
soziale Dynamik von Gewalt und die 
Opferperspektive  

Thema 1 „Prävalenz von Gewalt 
gegen ältere Frauen in Fami-
lien“  

  2.2 Häufigkeit von Gewalt gegen 
Pflegebedürftige durch Ange-
hörige 

 

 

Risikofaktoren,  
Entstehungs-
gründe 

MODUL 3 Gewalt gegen ältere Frauen 

in Familien: Daten, Risikofaktoren, 
soziale Dynamik von Gewalt und die 
Opferperspektive  

Thema 2: Gewalt gegen Ältere 
Frauen in Familien – Risiko-
faktoren 

Quiz: Pflegende Angehörige und 
Gewaltopfer (Power-Point) 

1.4 Welche Faktoren begünstigen 
oder verstärken Konflikt- und 
Gewaltdynamiken?  

Modul 2 Früherkennung und Doku-
mentation 
2.1.1 Gewalt begünstigende 

Faktoren / Risikofaktoren 

2.3 Risikofaktoren für Gewalter-
fahrungen 

2.4 Gesundheitliche Folgen von 
Gewalt 

 

Hirsch u.a.: Faktorenmodell zur 
Entstehung von Gewalt gegen alte 

Menschen 

 

https://www.hs-fulda.de/fileadmin/Fachbereich_PG/PDF/Forschungsprojekte/InterpersGewalt/SaferCare/pgpapers_2014_01_Grundel_et_al.pdf
https://www.hs-fulda.de/fileadmin/Fachbereich_PG/PDF/Forschungsprojekte/InterpersGewalt/SaferCare/pgpapers_2014_01_Grundel_et_al.pdf
https://www.hs-fulda.de/fileadmin/Fachbereich_PG/PDF/Forschungsprojekte/InterpersGewalt/SaferCare/pgpapers_2014_01_Grundel_et_al.pdf
https://www.hs-fulda.de/fileadmin/Fachbereich_PG/PDF/Forschungsprojekte/InterpersGewalt/SaferCare/pgpapers_2014_01_Grundel_et_al.pdf
https://www.hs-fulda.de/fileadmin/Fachbereich_PG/PDF/Forschungsprojekte/InterpersGewalt/SaferCare/pgpapers_2014_01_Grundel_et_al.pdf
http://www.bgw-online.de/SharedDocs/Downloads/DE/Medientypen/bgw_forschung/EP-PUGA-Gewalt-und-Aggression-in-der-Pflege-Kurzueberblick_Download.pdf
file://///129.103.26.18/soz_med/FB%20SozMed%20-%20Teilhabe%20Pflege/Projekt%20GEWALTFREIE%20PFLEGE/0_BEANTRAGUNG_&_BERICHTE/5_BERICHTE/Abschlussbericht/www.bgw-online.de/SharedDocs/Downloads/DE/Medientypen/bgw_forschung/EP-PUGA-Gewalt-und-Aggression-in-der-Pflege-Kurzueberblick_Download.pdf
file://///129.103.26.18/soz_med/FB%20SozMed%20-%20Teilhabe%20Pflege/Projekt%20GEWALTFREIE%20PFLEGE/0_BEANTRAGUNG_&_BERICHTE/5_BERICHTE/Abschlussbericht/www.bgw-online.de/SharedDocs/Downloads/DE/Medientypen/bgw_forschung/EP-PUGA-Gewalt-und-Aggression-in-der-Pflege-Kurzueberblick_Download.pdf
file://///129.103.26.18/soz_med/FB%20SozMed%20-%20Teilhabe%20Pflege/Projekt%20GEWALTFREIE%20PFLEGE/0_BEANTRAGUNG_&_BERICHTE/5_BERICHTE/Abschlussbericht/www.bgw-online.de/SharedDocs/Downloads/DE/Medientypen/bgw_forschung/EP-PUGA-Gewalt-und-Aggression-in-der-Pflege-Kurzueberblick_Download.pdf
file://///129.103.26.18/soz_med/FB%20SozMed%20-%20Teilhabe%20Pflege/Projekt%20GEWALTFREIE%20PFLEGE/0_BEANTRAGUNG_&_BERICHTE/5_BERICHTE/Abschlussbericht/www.bgw-online.de/SharedDocs/Downloads/DE/Medientypen/bgw_forschung/EP-PUGA-Gewalt-und-Aggression-in-der-Pflege-Kurzueberblick_Download.pdf
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Modul / Thema Breaking the Taboo 2 SiliA A6 Kap. 3.2 Schu-
lungshandreichung Pfle-

gedienste 

PURFAM Hochschule Fulda: Dokumen-
tation auffälliger Befunde bei 

Pflegebedürftigen. Handlungs-
empfehlungen für Pflegefach-

kräfte 

Andere 

(Downloadquelle der Grafik:  
EP-PUGA S. 11) (s.o.) 

Beziehungs-Dyna-
mik, Beziehungs-
konstellationen 

MODUL 3 Gewalt gegen ältere 
Frauen in Familien: Daten, Risi-
kofaktoren, soziale Dynamik 
von Gewalt und die Opferper-
spektive  

Thema 3 „Die soziale Dynamik der 
Täter-Opfer-Beziehung“ 
3.1 Soziale Dynamiken von Ge-

waltbeziehungen aus Ge-
schlechtsspezifischer Per-
spektive 

3.2 Familiensysteme, mit Fokus 
auf Pflege-Und Abhängig-
keitsbeziehungen 

1.5 Welche typischen Problem-
konstellationen zeigen sich in 
Fällen der Misshandlung und 
Vernachlässigung Pflegebedürf-
tiger im häuslichen Bereich? 

   

Berufsethische 
und Rechtliche 
Aspekte 

MODUL 4 Gewalt erkennen 
Thema 1 „Indikatoren/Signale für 
Gewalt“  

1.1 Signale des Opfers 
Physische/körperliche Ge-

walt: Gesetzlicher Hin-
tergrund 

Psychische und emotionale 
Gewalt: Gesetzlicher 
Hintergrund 

Sexuelle Gewalt: Gesetzli-
cher Hintergrund 

Finanzielle oder ökonomi-
sche Gewalt: Gesetzli-
cher Hintergrund  

Vernachlässigung: Gesetzli-
cher Hintergrund 

3. Rolle und Aufgaben von Pflege-
diensten sowie Pflegedienst-
mitarbeiterinnen und Kontext 
von Misshandlung und Ver-
nachlässigung Pflegebedürfti-
ger  

3.1 Berufsethische Verantwortung  
3.1.1 ICN-Ethikkodex für Pflegende  
3.1.2 Das Therapeutische Bündnis  
3.2 Rechtliche Verantwortung: Ga-

rantenstellung  
4 Rechtliche Fragestellungen im 

Kontext von Misshandlung/Ver-
nachlässigung Pflegebedürfti-
ger im häuslichen Bereich  

4.1 Strafbare Handlungen  
4.2 Befugnisse und Pflichten des 

Pflegedienstes bzw. der Pflege-
kraft  

 

Modul 3 Rechtliche Aspekte 
 

4. Rechte und Pflichten professio-
neller Pflegefachkräfte 

4.1 Schweigepflicht und Infor-
mationsweitergabe 

4.2 Rechtliche Konsequenzen 
beim Unterlassen und An-
zeigepflicht 

4.3 Dokumentation 

 

https://www.hs-fulda.de/fileadmin/Fachbereich_PG/PDF/Forschungsprojekte/InterpersGewalt/SaferCare/pgpapers_2014_01_Grundel_et_al.pdf
https://www.hs-fulda.de/fileadmin/Fachbereich_PG/PDF/Forschungsprojekte/InterpersGewalt/SaferCare/pgpapers_2014_01_Grundel_et_al.pdf
https://www.hs-fulda.de/fileadmin/Fachbereich_PG/PDF/Forschungsprojekte/InterpersGewalt/SaferCare/pgpapers_2014_01_Grundel_et_al.pdf
https://www.hs-fulda.de/fileadmin/Fachbereich_PG/PDF/Forschungsprojekte/InterpersGewalt/SaferCare/pgpapers_2014_01_Grundel_et_al.pdf
https://www.hs-fulda.de/fileadmin/Fachbereich_PG/PDF/Forschungsprojekte/InterpersGewalt/SaferCare/pgpapers_2014_01_Grundel_et_al.pdf
http://www.bgw-online.de/SharedDocs/Downloads/DE/Medientypen/bgw_forschung/EP-PUGA-Gewalt-und-Aggression-in-der-Pflege-Kurzueberblick_Download.pdf
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Modul / Thema Breaking the Taboo 2 SiliA A6 Kap. 3.2 Schu-
lungshandreichung Pfle-

gedienste 

PURFAM Hochschule Fulda: Dokumen-
tation auffälliger Befunde bei 

Pflegebedürftigen. Handlungs-
empfehlungen für Pflegefach-

kräfte 

Andere 

Anhang III: Antworten zu häufig 
gestellten rechtlichen Fragen 

Signale erkennen  MODUL 4 Gewalt erkennen 
Thema 1 „Indikatoren/Signale für 

Gewalt“  
1.1 Signale des Opfers 
1.2 Anzeichen auf Seiten der 

Täterin 
Thema 2 „Schritte des Erkennens“ 

 Modul 2 Früherkennung 
und Dokumentation 

2.1 Begriffsklärungen 
2.1.2 Indikatoren 
2.1.3 Direkte Beobachtung 
2.2.2 PURFAM Checkliste: 

Pflegekraft 

6. Auffällige oder unklare Befunde 
 

 

Risiko-Assess-
ment 

 2. Risikoassessment für Misshand-
lung/Vernachlässigung Pflege-
bedürftiger im häuslichen Be-
reich 
 

Anhang II: Risikoassessment-In-
strument 

2.2 PURFAM-Assessment zur Er-
fassung problematischer 
Pflegesituationen 
2.2.1 Berliner Inventar zur 

Angehörigenbelastung 
2.2.4 Einverständniserklä-

rung 

  

Ansprechen / In-
tervention 

Modul 5: Gewalt ansprechen 
Thema 1 „Gewalt gegenüber dem 

Opfer ansprechen“ 
Thema 2 „Schwierigkeiten, die 

beim Ansprechen der Gewalt 
auftreten können“ 

Thema 3 „Den Täter auf die Gewalt 
ansprechen“ 

 

5. Umgang mit kritischen Situatio-
nen im Pflegehaushalt 
5.2 Ansprechen kritischer Situa-
tionen im Pflegehaushalt 

5.2.1 Ausgangspunkt  
5.2.2 Grundsätze der Ge-
sprächsführung im Pflege-
haushalt  
5.2.3 Lange geplant oder akut 
erforderlich – unterschiedli-
che Gesprächssituationen 

Modul 4 Intervention 
4.1 PURFAM-Ablaufschema für 

Pflegesituationen mit Ge-
waltverdacht 

4.2 Unterstützungsmöglichkei-
ten (bei Überlastungssituati-
onen) 

2.2.3 PURFAM Checkliste: Team 
 

3. Vorgehen bei Verdacht auf Ge-
walt 

3.1 Handlungsalgorithmus 
5 Auffälligkeiten sensibel anspre-
chen 

 

Sicherheitspla-
nung und Doku-
mentation 

Modul 6:  
Thema 1 „Sicherheit gewährleis-

ten“  
Thema 2 „Dokumentieren“ 

  7. Dokumentation auffälliger Be-
funde 

7.1 Der Dokumentationsbogen 
bei auffälligen Befunden 

7.2 Beschreibende Dokumenta-
tion von Auffälligkeiten 

7.3 Verwendung des Körper-
schemas bei der Dokumen-
tation 

 Befund-Gewalt.de:  
Dokumentation auffälliger Be-
funde bei Pflegebedürftigen 

 Ärztliches Praxishandbuch Ge-
walt. Herausgeber: Deutsche 
Gesellschaft für Gynäkologie 
und Geburtshilfe und Hessi-
sches Sozialministerium. ISBN: 

https://www.hs-fulda.de/fileadmin/Fachbereich_PG/PDF/Forschungsprojekte/InterpersGewalt/SaferCare/pgpapers_2014_01_Grundel_et_al.pdf
https://www.hs-fulda.de/fileadmin/Fachbereich_PG/PDF/Forschungsprojekte/InterpersGewalt/SaferCare/pgpapers_2014_01_Grundel_et_al.pdf
https://www.hs-fulda.de/fileadmin/Fachbereich_PG/PDF/Forschungsprojekte/InterpersGewalt/SaferCare/pgpapers_2014_01_Grundel_et_al.pdf
https://www.hs-fulda.de/fileadmin/Fachbereich_PG/PDF/Forschungsprojekte/InterpersGewalt/SaferCare/pgpapers_2014_01_Grundel_et_al.pdf
https://www.hs-fulda.de/fileadmin/Fachbereich_PG/PDF/Forschungsprojekte/InterpersGewalt/SaferCare/pgpapers_2014_01_Grundel_et_al.pdf
http://befund-gewalt.de/
http://befund-gewalt.de/
http://befund-gewalt.de/
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Übersicht über Module und Inhalte von verfügbaren Fortbildungsmaterialien zum Thema Gewalt in Pflegebeziehungen - Synopse  
Projekt Gewaltfreie Pflege 2013–2015 · www.milcea.eu · www.mds-ev.de 

Modul / Thema Breaking the Taboo 2 SiliA A6 Kap. 3.2 Schu-
lungshandreichung Pfle-

gedienste 

PURFAM Hochschule Fulda: Dokumen-
tation auffälliger Befunde bei 

Pflegebedürftigen. Handlungs-
empfehlungen für Pflegefach-

kräfte 

Andere 

7.4 Dokumentationsvorlage 
7.5 Fotodokumentation 
7.6 Angaben zu den Schilderun-

gen und Beobachtungen 

978-3-941130-128. Buchhan-
delspreis: 29.90 € 
Kap. 10 Gefahren für ältere Men-
schen in der Pflege 
Kap. 11 Fixierung aus Fürsorge – 
Die Anwendung freiheitsentzie-
hender Maßnahmen bei Pflegebe-
dürftigen 
mit umfangreichem Anhang und 
Dokumentationshilfen, Infobögen 
für die Patientin in mehreren 
Sprachen, Adressteil, med-doc-
card und dent-doc-card für die ge-
richtsfeste Dokumentation 

Kooperation / Ver-
netzung / Inter-
ventionskette 

Modul 7:  
Thema 2 „Mit wem kooperieren?“ 
Thema 3 „Prinzipien erfolgreicher 

Kooperation“ 

5.2.4 Lokale „Landkarte der 
Unterstützer“ 

Modul 4 Intervention 
4.3 Interne und externe Zustän-

digkeiten 

3.2 Externe Akteure  

Haltung, Selbst-
wahrnehmung und 
Selbstreflexivität 

Modul 8: „Umgang mit schwieri-
gen Situationen und Sorge um 
uns selbst“ 

    Kontaktreflexion, Achtsam-

keitstraining und Deeskalati-
onstraining 

Praxisübungen Modul 9: Dieses Modul soll in 
Form von Praxisübungen eine 
Zusammenfassung der wich-
tigsten Lernergebnisse aus al-
len bisherigen Modulen (1 bis 
8) ermöglichen. Es ist allerdings 
auch hier nicht das gesamte 
Modul durchzuführen, sondern 
es sollen nur bestimmte Übun-
gen herausgenommen und 
durchgeführt werden. Die Trai-
nerinnen sollten jeweils ent-
scheiden, ob, wann und wo die 
Übungen am besten passen. 

Anhang I: Fallbeispiele    

https://www.hs-fulda.de/fileadmin/Fachbereich_PG/PDF/Forschungsprojekte/InterpersGewalt/SaferCare/pgpapers_2014_01_Grundel_et_al.pdf
https://www.hs-fulda.de/fileadmin/Fachbereich_PG/PDF/Forschungsprojekte/InterpersGewalt/SaferCare/pgpapers_2014_01_Grundel_et_al.pdf
https://www.hs-fulda.de/fileadmin/Fachbereich_PG/PDF/Forschungsprojekte/InterpersGewalt/SaferCare/pgpapers_2014_01_Grundel_et_al.pdf
https://www.hs-fulda.de/fileadmin/Fachbereich_PG/PDF/Forschungsprojekte/InterpersGewalt/SaferCare/pgpapers_2014_01_Grundel_et_al.pdf
https://www.hs-fulda.de/fileadmin/Fachbereich_PG/PDF/Forschungsprojekte/InterpersGewalt/SaferCare/pgpapers_2014_01_Grundel_et_al.pdf
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Anlage 11: Im Rahmen des Projekts vom MDS und den Städtischen Seniorenheimen Dortmund entwickelte 
Fortbildungsvorlage 

 

Deckblatt der Fortbildungsvorlage mit Erläuterungen zum Gebrauch.
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Die ersten sechs Folien der entwickelten Fortbildungsvorlage. 
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Deckblatt des Materialbandes (Handreichung) zur Fortbildungsvorlage.  
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Anlage 12: Programm Mitarbeiterschulungen Stuttgart 
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11.3 Verbreitung der Ergebnisse 

Beiträge auf Kongressen und Veranstaltungen 

Das Projekt wurde im Berichtszeitraum auf folgenden Veranstaltungen präsentiert: 

2014-03-25: Infotagung der Diözesanen Arbeitsgemeinschaft der Mitarbeitervertretungen im Bistum 

Münster (DiAG-MAV) in Kooperation mit der Diözesanen Arbeitsgemeinschaft der 

Mitarbeitervertretungen im Bereich der Deutschen Bischofskonferenz (BAG-MAV): 

"Gewalt in der Pflege". Infotagung mit Erfahrungsaustausch für MAVen aus 

Einrichtungen der Altenhilfe. Präsentation des Projektes und Einführung ins Thema (Dr. 

Andrea Kimmel) 

2014-03-27: Kommunale Frühjahrspflegekonferenz Dortmund: Präsentation des Projektes (Ludger 

Jungnitz). 

2014-05-16: Fortbildung des MDK Sachsen-Anhalt. Präsentation des Projektes, Einführung ins Thema 

(Ludger Jungnitz). 

2014-06-12: Abschlusstagung „Gemeinsam Gewalt gegen ältere Menschen begegnen – Erkenntnisse, 

Herausforderungen und Perspektiven“ SAFER-CARE Fulda. Kurzpräsentation des 

Projektes auf dem Panel (Ludger Jungnitz). 

2014-09-25: „DGGG“ Kongress „Stress und Altern - Chancen und Risiken“ Halle. Symposium 

„Familiale Pflege“. Präsentation „Projekt Gewaltfreie Pflege – Prevention of elder 

abuse“ (Ludger Jungnitz und Michael Neise). 

2014-09-26: 2. Fachtag „Handlungskompetenzen erweitern“ Chemnitz. Gegen Gewalt in der Pflege. 

Präsentation des Projektes. Workshop-Moderation „Verdacht auf Pflegegewalt – was 

tun?“ (Ludger Jungnitz). 

2014-10-23: Kommunale Pflegekonferenz Dortmund. Präsentation zum Stand des Projektes (Ludger 

Jungnitz). 

2015-03-18: Frühjahrsfachtagung Demenz, Saarlouis. Vortrag Gewaltfreie Pflege (Dr Andrea Kim-

mel). 

2015-06-08: 20. Deutscher Präventionstag in Frankfurt/Main. Posterpräsentation des Projekts Ge-

waltfreie Pflege (Ludger Jungnitz) (siehe S. 218). 

2015-06-22: 7. gemeinsamer Präventionskongress des Bundesministeriums für Gesundheit (BMG) 

und der Bundesvereinigung Prävention und Gesundheitsförderung e.V. (BVPG) zum 

Thema „Prävention und Pflege“. Workshop 6: „Gewalt und Missbrauch in der Pflege“. 

Vorstellung des Projektstands. (Ludger Jungnitz). 

Publikationen 

 Brucker, U.; Kimmel, A.; Jungnitz, L. (2014): Das Projekt „Gewaltfreie Pflege“. Kommunales 

Frühwarnsystem in der Erprobung. In: Praxis Pflegen, Ausgabe 17/2014, S. 12ff. 

 »Wir brauchen klare Zuständigkeiten und eine nationale Leitlinie«. MDS-Experte Uwe Bru-

cker zur Verhinderung von Gewalt gegenüber Pflegebedürftigen. In: „Soziale Sicherheit“ 8-

9, 2014; S. 314ff. 
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Pressemitteillungen  

Zur Anlage 7: Pressemitteilung des MDS zum Welttag gegen Misshandlung älterer Menschen am 15.6.2015 

siehe S. 217. 

Presseartikel und Öffentlichkeitsarbeit in den Modellkommunen im Rahmen des Projektes Gewaltfreie 

Pflege 

Im Folgenden werden weitere Aktivitäten und Veröffentlichungen der Kommunen im Rahmen des Pro-

jekts dokumentiert. 

Anlage 13: Presseartikel Amtsblatt Stuttgart 
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Anlage 14: Öffentlichkeitsarbeit des Seniorenbüros Dortmund-Scharnhorst während des Projektzeitraums - 
(zusammengestellt von Ulrich Rönsch, Seniorenbüro Dortmund-Scharnhorst) 
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Anlage 15: Dortmunder Presseartikel zur Auftaktveranstaltung 
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Anlage 16: Fulda Presseartikel 
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Zugänglichkeit der Ergebnisse für mögliche Nutzer  

Die Ergebnisses des Projektes und der Abschlussbericht sind über die Homepage des MDS verfügbar: 

www.mds-ev.de 

Stichwort: Gewaltfreie Pflege 

Die bereits bestehenden Webpräsenzen276 zu den Projekten Gewaltfreie Pflege und MILCEA werden 

ergänzt. 

                                                           

276 Stand Ende 2015: www.milcea.eu und www.mds-ev.de/themen/pflegequalitaet/gewaltfreie-pflege. 

http://www.mds-ev.de/
http://www.milcea.eu/
http://www.mds-ev.de/themen/pflegequalitaet/gewaltfreie-pflege
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11.4 Kommunenspezifisches Ergänzungsmaterial 

Anlage 17: Assessmentbogen für Interventionsverfahren in Stuttgart 
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Anlage 18: Geschäftsordnung 

Geschäftsordnung über Aufgaben, Struktur und Mitglieder des Runden Tisches „Gewalt in der häuslichen 

Pflege“ 

 

1. Aufgaben des Runden Tisches „Gewalt in der häuslichen Pflege 

Die Mitglieder des Runden Tisches „Gewalt in der häuslichen Pflege“ vertreten die unterschiedlichen 

Bereiche und Berufsgruppen, die auf Grund ihrer Arbeit mit pflegebedürftigen Menschen mit dem 

Thema „Überforderung und Gewalt in der häuslichen Pflege“ konfrontiert sein können oder in den 

Bereichen Aufklärung über, Prävention von, Interventionen bzw. Sanktion gegen Gewalt in der häusli-

chen Pflege arbeiten. 

Ziel des Fachaustauschs ist zu einer Enttabuisierung von Gewalt in der häuslichen Pflege beizutragen, 

privat und professionell Pflegende für Ursachen und Ausdrucksformen von Gewalt in der häuslichen 

Pflege zu sensibilisieren und gemeinsam Strategien zur Prävention und zum Abbau von Gewalt und 

Überforderung in der Pflege zu entwickeln. 

Der Runden Tisch „Gewalt in der häuslichen Pflege“ hat dabei eine doppelte Aufgabe: 

1. Zum einen wirkt er als „Ideenschmiede“ zur Prävention und zum Abbau von Gewalt in der 

häuslichen Pflege. 

2. Zum anderen wirkt er als Fachbeirat für das Projekt „Hilfe ist möglich: Interdisziplinäre Ver-

netzung und Intervention bei Gewalt und Überlastung in der häuslichen Pflege“. 

Dabei begleitet und unterstützt er den Fortgang des Projektes fachlich, z. B. durch Hinweise 

auf Stolpersteine oder durch Vorschläge zur Überwindung von Hindernissen. Zum anderen 

ist der Fachbeirat Bindeglied zwischen dem Projekt und den sachverantwortlichen Akteu-

ren und Akteurinnen der Praxis. Indem die Mitglieder des Fachbeirates aktuelle Informati-

onen und Ergebnisse an die Leitung und die operative Bereiche ihres jeweiligen Arbeitsfel-

des vermitteln und ggf. koordinierend tätig sind, tragen sie zu einem Mehr an Transparenz 

im Sinne eines gegenseitigen "voneinander wissen" - "miteinander arbeiten" bei.  

 

Die Mitglieder des Runden Tisches „Gewalt in der häuslichen Pflege“ wirken freiwillig zusammen und 

sind nicht gegenseitig weisungsbefugt. Im Rahmen des gesetzten Ziels, zum Abbau von Gewalt und 

Überforderung in der häuslichen Pflege beizutragen, koppeln sie gewonnene Erfahrungen aus den Be-

ratungen des Runden Tisches und Erkenntnisse aus dem Projekt „Hilfe ist möglich: Interdisziplinäre 

Vernetzung und Intervention bei Gewalt und Überlastung in der häuslichen Pflege“ in ihre Einrichtun-

gen zurück und setzen sich für die Implementierung von Maßnahmen und / oder Bewertung der Pro-

jekterfahrungen im eigenen Arbeitsbereich ein. 
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2. Struktur des Runden Tisches „Gewalt in der häuslichen Pflege“ 

Der Runde Tisch „Gewalt in der häuslichen Pflege“ tagt zwei- bis viermal jährlich. Sitzungstermine wer-

den jeweils zum Jahresbeginn festgelegt. Die Sitzungen werden von der Abteilung für individuelle 

Chancengleichheit von Frauen und Männern inhaltlich vorbereitet, geleitet sowie dokumentiert. Die 

Einladungen zu den Sitzungen mit Tagesordnung erfolgen ca. zwei Wochen vor dem entsprechenden 

Termin. Die Mitglieder des Beirats können weitere Tagesordnungspunkte vorschlagen. 

Die Sitzungen sind nicht öffentlich. Auf Vorschlag des Runden Tisches kann weiteren Sachkundigen die 

Teilnahme gestattet werden. 

Sollte eine förmliche Abstimmung zu einem bestimmten Thema notwendig sein, sind „Institutionen“ 

mit jeweils einem Sitz vertreten. Mehrere Teilnehmende der gleichen Institution stimmen untereinan-

der ab, wer das Stimmrecht wahrnehmen wird.  

Sitzungsgelder und finanzielle Auslagen für die Fachbeiratsmitglieder können nicht erstattet werden. 

 

3. Mitglieder (Institutionen) des Runden Tisches „Gewalt in der häuslichen Pflege“ (Stand März 

2016) 

 Abteilung Integration der Landeshauptstadt Stuttgart 

 Amt für öffentliche Ordnung der Landeshauptstadt Stuttgart 

 Anna Haag Mobil 

 AOK Stuttgart-Böblingen 

 Betreuungsbehörde Stuttgart 

 Bürgerservice Leben im Alter der Landeshauptstadt Stuttgart 

 DBfK Südwest 

 Diakoniestation Stuttgart 

 Eva – Evangelisches Gesellschaft Stuttgart e.V. 

 Evangelisches Bildungszentrum für Gesundheitsberufe gGmbH 

 Gesundheitsamt der Landeshauptstadt Stuttgart 

 Klinikum Stuttgart 

 Landesärztekammer Baden-Württemberg 

 MDK Baden-Württemberg - Medizinischer Dienst der Krankenversicherung  

 Pflegedienst Stuttgart-West 

 Polizeipräsidium Stuttgart 

 Staatsanwaltschaft Stuttgart 

 StadtSeniorenrat Stuttgart 

 Techniker Krankenkasse – Landesvertretung Baden-Württemberg 

 Zentrum selbstbestimmt Leben – Aktive Behinderte in Stuttgart 
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Anlage 19: Plakatentwürfe zur Sensibilisierung 
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