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In Einrichtungen des Sozial- und Gesundheits-
wesens werden Bewohnerinnen und Bewohner
bzw. Patientinnen und Patienten mit hoher
menschlicher und fachlicher Kompetenz beglei-
tet, betreut, behandelt und gepflegt. Es ist
schwer vorstellbar, dass dort, wo hilfe- und be-
treuungsbedürftige alte Menschen Unterstüt-
zung erwarten, Gewalt stattfinden kann. 

Es gibt wenig gesicherte Daten über die Häu-
figkeit von Gewalt an alten Menschen in Institu-
tionen. Vermutlich ist die  Dunkelziffer hoch, da
viele Maßnahmen und Vorkommnisse nicht als
Gewalt betrachtet werden und somit als solche
auch nicht erfasst sind. Das darf jedoch nicht
darüber hinweg täuschen, dass es ein breites
Spektrum an Handlungen gibt, durch die ältere
Menschen gekränkt, verletzt und geschädigt
werden, und dass viele Normen und Regelungen
Prozesse und Verhaltensweisen auslösen, die zu
Gewalt führen können oder als Gewalt empfun-
den werden. 

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und die
von ihnen betreuten alten Menschen befinden
sich in einem engen Arbeits- und Beziehungs-
feld und sind voneinander abhängig. Wenn dann
die  Rahmenbedingungen diskriminierend und

 einschränkend wirken, sich nicht an den Bedürf-
nissen der älteren Menschen orientieren, die Be-
ziehungen konfliktbehaftet sind, privat und beruf-
lich Pflegende unter Überforderung leiden, kann
das die Entstehung von Gewalt begünstigen.

Um die älteren Menschen, aber auch die Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter zu schützen, ist
eine sachgerechte Aufklärung notwendig. Ziel
muss es sein, aktuelle Gewalthandlungen wahr-
zunehmen, Situationen, die zu Gewalt führen
können, frühzeitig zu erkennen und deren Ursa-
chen zu beheben. Dies setzt entsprechendes
Wissen und einen offenen, konstruktiven Um-
gang mit der Problematik „Gewalt an älteren
Menschen in Institutionen“ voraus.

Die vorliegende Broschüre will darauf auf-
merksam machen, dass Strukturen gewaltaus -
lösend wirken können, und ein Bewusstsein da-
für schaffen, dass es Lösungsmöglichkeiten
gibt.  
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an älteren Menschen in Einrichtungen
des Sozial- und Gesundheitswesens

Tabuthema Gewalt 

[Die Bewusstseinsbildung bei allen
 Betroffenen ist ein Weg, Situationen, 
die zu Gewalthandlungen führen können,
zu identifizieren und zu verbessern.  
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Was ist Gewalt an älteren 
Menschen in Einrichtungen?

Gewalt umfasst ein breites Spektrum von Handlun-
gen bzw. Unterlassungen, die einmalig oder
wiederholt vorkommen können. Klare Gewalthand-
lungen sind selten, aber auch nachdrück liches An-
fassen, hastiges und ungeduldiges Eingeben von
Speisen oder Anbinden an den Stuhl oder an das
Bett sind Formen von körperlicher Gewalt. Eben-
falls nicht auf den ersten Blick erkennbar sind die
vielen Formen seelischer Gewalt wie ein respektlo-
ser Umgang oder die fehlende Privat sphäre in Al-
ten- und Pflegeheimen oder in Krankenhäusern. Ge-
walthandlungen sind meist vielschichtig, d.h. es
lassen sich mehrere Gewalt formen gleichzeitig fest-
stellen. 

Gewalt kann in den eigenen vier Wänden eben-
so ausgeübt werden wie im Pflegeheim, sie kann
von professionellen Pflegekräften wie von Ange -
hörigen ausgehen. Gewalt richtet sich nicht nur
gegen ältere Menschen, es können auch alte
Menschen untereinander gewalttätig sein oder
gegenüber Angehörigen und Betreuerinnen und
Betreuern.

Alte Menschen erfahren Gewalt direkt durch eine
bestimmte Person oder indirekt durch organisatori-
sche und  infrastrukturelle Rahmenbedingungen
 einer Einrichtung, aber auch durch eine Gesell-

Unter Gewalt ist eine Hand-
lung oder Drohung zu ver-
stehen, die grundlegende
menschliche Bedürfnisse

(Wohlbefinden, Überleben,
persönliche Identität 

und Freiheit) beeinträchtigt,
einschränkt oder deren

 Befriedigung verhindert. 

(Hirsch, 2001, 3)
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Alten- und Pflegeheime und Krankenhäuser
 haben die Aufgabe, einer größeren Anzahl von
Hilfesuchenden unter vergleichbaren Rahmen -
bedingungen fachgerechte Unterstützung zu bie-
ten. Um das zu gewährleisten, gibt es genaue
Zuständigkeiten und formalisierte Abläufe.  

Diese Regelungen sind meist nur innerhalb der
Einrichtungen bekannt und nur selten auf die
Kompetenzen und Ressourcen der dort betreuten
alten Menschen abgestimmt. Diese haben häufig
Schwierigkeiten, mit neuen Situationen umzuge-
hen oder sich an unbekannten Orten zurecht zu
finden. Sie sind meist körperlich schwach, haben
Probleme mit ihrer Mobilität, der Orientierung
und der raschen Informationsaufnahme. Wenn
sie Abläufe nicht verstehen oder sie ihnen ohne
Erklärung aufgezwungen werden, fühlen sie sich
eingeschränkt, verunsichert und gekränkt.

Häufig ist ihre Selbsthilfefähigkeit vermindert
und sie verlieren zunehmend die Kontrolle über
ihre Umgebung und das, was mit ihnen ge-
schieht. Sie bemühen sich mit großer Energie,
sich weiterhin so selbstständig wie möglich zu
versorgen. Die Angehörigen und beruflich Pfle-
genden nehmen ihnen jedoch viele Aufgaben und
Tätigkeiten ab, weil sie dann rascher erledigt

sind bzw. das Gefährdungspotential als sehr
hoch eingeschätzt wird. Durch diese Überfür -
sorge können alte Menschen nicht mehr über
sich selbst bestimmen und werden zur Inaktivität
 gezwungen, die schließlich in Hilfsbedürftigkeit
mündet.

Fortwährende Aussagen über die hohen
 Kosten, mit denen die vielen alten Menschen den
Staatshaushalt belasten, begünstigen Einsparun-
gen bei den Personalausgaben im Gesundheits-
und Sozialwesen. Die dadurch entstehende Über-
forderung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
kann zu Hilflosigkeit führen, die manchmal Ge-
walthandlungen auslöst.

Oft wird die Sanierung von Räumlichkeiten,
die nicht barrierefrei und pflegegerecht sind,
aus finanziellen Gründen hinausgeschoben.
Dies kann zur Folge haben, dass Bewohner -
innen und Bewohner oder Patientinnen und
 Patienten in ihrer Mobilität und Privatsphäre
eingeschränkt werden. 

Das Vorurteil, dass alle Menschen im Alter
körperlich und geistig abbauen, kann den Zu-
gang zu Rehabilitationsmaßnahmen erschweren.
Diese tragen jedoch dazu bei, die Selbstständig-
keit länger aufrecht zu erhalten.

Wie kommt es zu Gewalt 
an älteren  Menschen in Einrichtungen?

„Gewalt ist die vermeidbare
Beeinträchtigung grund -
legender menschlicher
 Bedürfnisse oder, allgemeiner
ausgedrückt, des Lebens, 
die den realen Grad der
 Bedürfnisbefriedigung unter
das herabsetzt, was poten-
tiell möglich ist.“ 

(Galtung, 1993, 106.)



8

Gewalt findet nicht nur zwischen zwei oder
mehreren Personen statt, sondern sie tritt auf
mehreren Ebenen auf.

Direkte oder personale Gewalt
––––––––––––

Bei der direkten oder personalen Gewalt gibt
es einen Handelnden oder eine Handelnde,

Täterin oder Täter und Opfer stehen in direkter
Beziehung zueinander. 

Gewalt wird durch Tun und/oder Unterlassen
ausgeübt, wobei die Personen, aber auch die
Handlungen bzw. Unterlassungen identifiziert
und beobachtet werden können. Körperliche
und psychische Misshandlungen, finanzielle
Ausbeutung, sexuelle Übergriffe, Einschränkung
des freien Willens oder Vernachlässigung von
hilfsbedürftigen Menschen sind Formen direkter
Gewalt.1

Direkte oder personale Gewalt steht oftmals in
engem Zusammenhang mit struktureller und kul-
tureller Gewalt. Die Auswirkungen inhumaner

Strukturen und Normen werden häufig nicht als
Gewalt erkannt oder bagatellisiert, das eigene
(gewalttätige) Handeln wird mit dem Hinweis
auf die bestehenden Rahmenbedingungen oder
Organisationsregeln entschuldigt oder sogar ge-
rechtfertigt.

Vereinzelt liegen die Gründe für direkte oder
personale Gewalt aber auch in der Persönlich-
keit der Pflegepersonen selbst. Ein negatives
defizitgeprägtes Bild vom alten Menschen, Alko-
holprobleme, frühere Gewalterfahrungen durch
ältere Familienmitglieder, die stellvertretend
„zurückgezahlt“ werden, psychiatrische Erkran-
kungen, die Wahl des Arbeitsplatzes „Heim“
aus praktischen Überlegungen, obwohl die Per-
son nicht mit alten Menschen arbeiten möchte,
bilden die Basis für gewalttätiges Verhalten.  

Die drei Ebenen der Gewalt

]
Gewalthandlungen sind häufig das Ergebnis

schon länger schwelender Konflikte oder nicht
hinterfragter Normen. Sie entstehen aufgrund

verfestigter Vorschriften oder aus Nach -
lässigkeit und Überforderung. 

–––––––––––––––––––––
1) Siehe Folder „Gewalt erkennen, Fragen und Antworten zu
Gewalt an älteren Menschen.“ Bundesministerium für Arbeit,
Soziales und Konsumentenschutz. Wien 2009

Gewalt ist das Versäumnis
einer Betreuungsperson, 

die Grundbedürfnisse des
alten betreuungsbedürftigen

Menschen zu befriedigen
 beziehungsweise ihn/sie

vor einem Schaden 
zu schützen. 

(National Research Council, 2003)

1. Allgemeines
Mit dem Eintritt in unser
Alten- und Pflegeheim
erklären Sie sich bereit, die
Hausordnung einzuhalten
und die Anordnungen der
Heimleitung zu befolgen ...

Haus



9

Indirekte oder strukturelle Gewalt
––––––––––––

Die indirekte oder strukturelle Gewalt ist meist
nicht sichtbar und es tritt niemand in Er-

scheinung, der einen anderen Menschen direkt
schädigt. Sie ist in den institutionellen und ge-
sellschaftlichen Strukturen verankert, verbirgt
sich hinter Normen und Regelungen und ist nicht
an konkrete handelnde Personen gebunden.

Im Gegensatz zur personalen Gewalt mit ge-
waltvollen und gewaltfreien Phasen handelt es
sich hier um eine ständig wirkende Gewalt ohne
konkrete „Täterinnen oder Täter“. Beim Verord-
nen starrer Regeln und bei der gedankenlosen
Umsetzung inhumaner Vorschriften in Institutio-
nen tritt niemand direkt in Erscheinung, und
dennoch wird Gewalt ausgeübt, sowohl gegen -
über den alten Menschen als auch gegenüber
den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern.

Kulturelle Gewalt
––––––––––––

Die kulturelle Gewalt entsteht aus den in einer
Gesellschaft geltenden Werthaltungen und

negativen Vorurteilen gegenüber bestimmten Be-
völkerungsgruppen. Unterstellungen und abwer-
tende Einstellungen gegenüber alten Menschen
ermöglichen gesellschaftliche Meinungen und
Haltungen, die die Älteren benachteiligen und
den Nährboden dafür bilden, dass respektloses
Verhalten, Demütigungen und Übergriffe toleriert
werden. 

Kulturelle Gewalt fördert bzw. unterstützt
das Entstehen von direkter (personaler)
und indirekter (struktureller)
Gewalt. 

[
Organisationsnormen verlangen Toleranz 
für inadäquate Abläufe und Strukturen, auch
wenn sie nicht im Sinne der alten Menschen
sind, und erwarten Loyalität und keine Kritik.

... 3. Verpflegung
Die Essenszeiten sind wie
folgt festgelegt: 

08.00 Uhr Frühstück
11.30 Uhr Mittagessen
16.30 Uhr Abendessen

Um pünktliches Erscheinen
wird ersucht.

Pflegeheim
„Am Rosengarten“

ordnung
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Die vorher beschriebenen Strukturen fördern die
Entstehung von Gewalt, indem sie den Betreu-
enden gleichsam „erlauben“, gegen die Interes-
sen und Bedürfnisse älterer Menschen zu han-
deln. Es gibt eine große Palette an Regelungen,
die Gewalthandlungen begünstigen oder aus -
lösen können.2

Die folgende Darstellung verdeutlicht anhand
einiger Beispiele den Zusammenhang zwischen
personaler, struktureller und kultureller Gewalt.

■ GERONTOLOGISCH/
GERIATRISCHES WISSEN

Bei älteren Patientinnen und Patienten bzw.
hochbetagten Heimbewohnerinnen und Heim -
bewohnern treten bestimme Krankheitsbilder
auf oder verlaufen Krankheiten anders als bei
jüngeren Erwachsenen. Mangelnde Kenntnisse
über Alterskrankheiten und gerontopsychiatri-
sche Symptome können zu Behandlungs- und
Pflegefehlern führen, die großes Leid für die

 Betroffenen und hohe Kosten für das Gesund-
heitssystem mit sich bringen.  

➤ Frau L., 92 J., befindet sich wegen eines
 gebrochenen Beines im Krankenhaus. Aufgrund
ihrer Demenzerkrankung kann sie die Situation
nicht richtig einordnen und wehrt sich mit allen
Kräften gegen die Körperpflege. Da die Pflege -
personen dies nicht als Symptom der Demenz -
erkrankung erkennen und akzeptieren, wird
Frau L. für ihr Verhalten verantwortlich gemacht
und gilt rasch als schwierig. Es kommt zu Über-
forderung und Übergriffen auf beiden Seiten.3

Gewalt in Einrichtungen
hat viele Formen

]
Symptome von Demenzerkrankungen 

werden nicht akzeptiert, krankheitsbedingte
 Verhaltensweisen als Bösartigkeit abge -

stempelt und dadurch  Menschen mit  Demenz
in ihrem Verhaltensspielraum und 

in ihrer Lebensqualität eingeschränkt. 

–––––––––––––––––––––
2) Siehe dazu insbesondere Hirsch, 2003, 1-14;

siehe auch Schneider, 2005, 31f.

–––––––––––––––––––––
3) Siehe Folder „Gewalt erkennen. Fragen und Antworten 
zu Demenz und Gewalt.“ Bundesministerium für Arbeit, Soziales
und Konsumentenschutz. Wien 2010
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➤  Frau B., 88 J., kommt aufgrund einer Lungen-
entzündung ins Krankenhaus. Die ungewohnte
Umgebung führt dazu, dass sie unruhig ist,
nicht schlafen kann und ständig herumwandert.
Ohne dass andere Möglichkeiten in Betracht ge-
zogen werden, erhält sie auch tagsüber ein Be-
ruhigungsmittel. Die dadurch erhöhte Sturzge-
fahr und eine mögliche noch stärkere Verwirrt-
heit werden in Kauf genommen. Dass es sich da-
bei auch um eine freiheitsbeschränkende Maß-
nahme handeln könnte, wird nicht beachtet und
nicht entsprechend dem Heimaufenthaltsgesetz
gemeldet.  

■ FESTGELEGTE ZEITPLÄNE 
UND ARBEITSABLAUFORGANISATION

Die Anwesenheit einer ausreichenden Anzahl
von entsprechend ausgebildeten Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern oder die Fixpunkte des

 Tagesablaufs sind wichtige Faktoren für die
Pflegequalität von Heimbewohnerinnen und
Heimbewohnern, aber auch Patientinnen und
Patienten in Krankenhäusern und Ambulanzen.
Die Dienstpläne und die Zeiten der Leistungs -
erbringung orientieren sich jedoch nicht immer
an deren Bedürfnissen. Institutionell vorgege -
bene Tagesabläufe schränken die Autonomie
der Bewohnerinnen und Bewohner ein.

➤ Herr K., 82 J., wird bald nach dem Abend essen
um 18 Uhr zu Bett gebracht und erwacht daher
häufig schon sehr früh am Morgen. Er meint dann,
dass es höchste Zeit zum Aufstehen wäre und ver-
langt aufgeregt nach seinem Frühstück. Doch vor
8 Uhr kommt kein Essen aus der Küche. Die star-
ren Betriebszeiten der Zentral küche berücksich -
tigen nicht, dass lange Zwischenräume zwischen
den Hauptmahlzeiten zu Flüssigkeitsmangel und
Unterzuckerung führen, die auch bei gesunden
Menschen an vielen nächtlichen Desorientierun-
gen und Stürzen schuld sind. Zwischen 8 Uhr mor-
gens und 17 Uhr werden vier Mahlzeiten gereicht,
in den verbleibenden 15 Stunden ist in dieser Ein-
richtung nur für Menschen mit Diabetes  eine Spät-
mahlzeit vorgesehen.

[
Unterlassungen, Freiheitseinschrän-
kungen oder Kränkungen werden
nicht als solche erkannt oder fallen
anderen gar nicht auf. 

Die Gewalt ist in das System
eingebaut und äußert sich 
in ungleichen Machtverhält-
nissen und folglich in
 ungleichen Lebenschancen.  

(Galtung, 1975, 12)
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➤ Frau W., 45 J., ist Mitarbeiterin in einer
Wohngruppe von mehreren pflegebedürftigen
Menschen. Sie bemüht sich, die Unterstützung
beim Essen dem Tempo der Bewohnerinnen und
Bewohner anzupassen, die alle große Probleme
bei der Handhabung des Essbestecks haben,
aber so viel wie möglich noch selbst machen
möchten. Frau W. bekommt ständig Ärger mit
den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der
 Küche, die eine rechtzeitige Rückgabe des
 gebrauchten Geschirrs fordern. Sie gibt dem
Druck nach und zerkleinert das Essen für alle,
um Zeit zu sparen.

➤ In einem Alten- und Pflegeheim in X. verlangt
der Tagesplan, dass die Körperpflege bei allen
Bewohnerinnen und Bewohnern bis 10 Uhr ab-
geschlossen sein muss. Das erzeugt bei den
Pflegeteams Stress und Zeitdruck, da sich vor
allem Menschen mit Demenz in Drucksituatio-
nen gegen Pflegehandlungen wehren. Diese
werden dann immer wieder gegen den Willen
der alten Menschen durchgeführt.  

➤ Die Tochter von Frau J., kann nur am Vormit-
tag zu Besuch ins Heim kommen. Wenn sie eine
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Mitarbeiterin etwas fragen möchte, achtet sie
sehr genau auf die Uhrzeit. Es ist ihr unange-
nehm zu stören, wenn alle Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter aufgrund der festen Pausenzeiten
des Personals gemeinsam beim Kaffee sitzen.
Die Bewohnerinnen und Bewohner meinen,
dass während dieser Zeit das Läuten „verbo-
ten“ ist.

➤ Frau S., 79 J., benötigt zur Fortbewegung
 einen Stock und muss sich gut anhalten kön-
nen, da sie sonst sturzgefährdet ist. Für ein
Hüft röntgen wird sie mit den Worten „Schuhe
und Hose ausziehen“ allein in der engen Um-
kleidekabine der Ambulanz zurück gelassen. Als
sie ins  Untersuchungszimmer gerufen wird,
trägt sie immer noch ihre Bekleidung, weil ihr
niemand beim Auskleiden behilflich war. In die-
ser Ambulanz wird nicht berücksichtigt, dass
 ältere Menschen mit körperlichen oder kogniti-
ven Beeinträchtigungen beim Entkleiden Unter-
stützung und mehr Zeit brauchen. Die Röntgen -
assistentin reagiert ärgerlich wegen der Zeitver-
zögerung, als sie Frau S. noch bekleidet vorfin-
det, und verschiebt die Untersuchung.

➤ Wenn Frau M., 80 J., am späten Vormittag
zur Physiotherapie eingeteilt ist, kann sie an-
schließend vor Müdigkeit nicht mehr essen, da
das Kauen für sie zu anstrengend ist.

➤ Herr M., 78 J., kommt nach seinem Unfall zur
Kontrolle in die Ambulanz. Er hört und sieht
schlecht und ist sehr aufgeregt. Die Monitore,
auf denen die Namen der aufgerufenen Patien-
tinnen und Patienten aufleuchten, sind in Tür-
stockhöhe angebracht und schwer zu sehen. Er
beachtet sie auch nicht, da ihn niemand darauf
aufmerksam gemacht hat. Nach zwei Stunden,
als er schon dringend zur Toilette muss, erkun-
digt er sich nach seinem Untersuchungstermin
und erfährt, dass er schon vor mehr als einer
Stunde aufgerufen worden ist.

■ REGLEMENTIERENDE  
HAUSORDNUNG

Das Aussprechen von Verboten bedeutet eine
Einschränkung der Autonomie und des freien
Willens, engt das persönliche Beziehungsnetz
ein und beschneidet die Lebensqualität.



14

➤ Frau O., 88 J., liebt die Friseurbesuche bei
 einem externen Friseur, die sie jedoch aus Angst
zunehmend unterlässt. Sie ist schon zweimal
von der Mitarbeiterin im Speisesaal gerügt wor-
den, weil sie ein paar Minuten zu spät zum Mit-
tagessen gekommen ist und die Küchenmit -
arbeiterinnen sich beschwert haben.

➤ Frau R., 81 J., übersiedelt nach einem Schlag-
anfall in ein Heim. Sie darf ihren Hund, der sie
schon viele Jahre begleitet, nicht mitnehmen,
obwohl die Betreuung des Tieres geregelt ist
und aus medizinischen Gründen kein Einwand
besteht. Mitnahme von Tieren – auch nur zu Be-
suchszwecken – wird in diesem Haus aus hygie-
nischen Gründen untersagt.

➤ Herr M., 75 J., wohnt seit kurzem in einem
 Alten- und Pflegeheim. Beim Einzug hat er nicht
beachtet, dass laut Hausordnung das Rauchen
im eigenen Zimmer verboten ist. Er muss jedes
Mal eine Pflegeperson bitten, ihn ins Raucher-
zimmer zu bringen. Obwohl er seit jeher starker
Raucher war, verzichtet er daher immer öfter
auf sein Genussmittel.

■ ÜBERTRIEBENE SICHERHEIT 
VOR LEBENSQUALITÄT

Durch Überfürsorge wird den Bewohnerinnen
und Bewohnern oder den Patientinnen und
 Patienten die Möglichkeit genommen, weiter für
sich selbst Verantwortung zu übernehmen. Sie
werden bevormundet und in ihrer Entschei-
dungsfreiheit eingeschränkt.  

➤ Herr L., 74 J., ist handwerklich sehr geschickt
und bastelt noch immer gerne. Da die Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter des Alten- und Pflege-
heims, in dem er lebt, beim Hantieren mit Ham-
mer und Nägeln Verletzungsgefahr sehen, darf
Herr L. sein Hobby im Heim nicht mehr ausüben. 

➤ Frau X., 88 J., rüstige Bewohnerin eines Alten-
und Pflegeheimes, geht gerne in die Konditorei
im Ort. Aus Angst, wegen eines Sturzes oder ei-
ner Verletzung zur Verantwortung gezogen zu
werden, hat die Heimleitung angeordnet, dass
alle Bewohnerinnen und Bewohner nur mit Be-
gleitung das Haus verlassen dürfen. Frau X.
kann nicht immer eine Begleitung organisieren
und muss auf ihren Konditoreibesuch verzichten.
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➤ Frau Sch., 79 J., ist es gewohnt, zum Essen
Bier zu trinken. Ohne medizinischen Grund wird
ihr aus vorgeblich gesundheitlichen Gründen Al-
kohol verboten.

■ MITARBEITERINNEN-  UND
MITARBEITERBEZOGENE FAKTOREN

❑ Personelle Engpässe 

Manche Kostenträger nehmen in Kauf, dass
durch ungenügende personelle Ressourcen
beim Betreuungspersonal Überforderung,
Stress und Aggression entstehen. Dadurch
kann sich eine negative Gruppendynamik ent-
wickeln, was zu direkter Gewaltanwendung
führen kann. 

Zu niedrige Personalschlüssel haben zur Fol-
ge, dass nur die nötigsten Pflegehandlungen
durchgeführt werden können. Da die Pflegeper-
sonen immer weniger Zeit mit den alten Men-
schen verbringen, kennen sie oftmals deren
 Bedürfnisse nicht und können sich auch nicht
daran orientieren. Verbliebene Ressourcen der
alten Menschen können weder unterstützt noch
gefördert werden, bestehende Fähigkeiten gehen

dadurch verloren. Es kommt zu einer verfrühten
Unselbstständigkeit und Pflegebedürftigkeit,
wodurch sich letztendlich die Betreuungszeit
und der Personalbedarf erhöhen. 

➤ Frau Z., 80 J., hat Mühe, rechtzeitig die Toilet-
te aufzusuchen, ist aber nicht inkontinent. An-
statt mit ihr regelmäßiges Toilettentraining
durch zuführen, schlägt ihr die zuständige Pfle-
gekraft vor, Einlagen zu verwenden. Für Frau Z.
ist es sehr demütigend,  eine „Windel“ benützen
zu müssen, obwohl dies mit etwas Unterstüt-
zung nicht notwendig wäre.

]
Aufgrund einer zu geringen Personalaus -

stattung werden von den Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern Verhaltensweisen verlangt,

die deren beruflichem Selbstbild sowie den
fach  lich-ethischen Anforderungen wider-

sprechen, weil sie die Bedürfnisse der alten
Menschen nicht berücksichtigen.
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➤ Herr R., 82 J., möchte gerne bis spät in die
Nacht fernsehen, da erst dann die für ihn inter-
essanten Sendungen gezeigt werden. Er war
früher Garderobier und ist das späte Schlafen-
gehen gewöhnt. Da er aber dann die Hilfe der
Nachtschwester braucht, verzichtet er darauf,
weil er denkt, dass sie „so arm ist und ohnehin
so viel zu tun hat“. 

➤ Frau K., 79 J., beteiligt sich seit einigen
 Tagen nicht mehr an Gesprächen im Gemein-
schaftsbereich. Sie wirkt teilnahmslos und rea-
giert kaum auf ihre Umgebung. Obwohl der
Grund dafür – nämlich ihr seit einiger Zeit nicht
mehr funktionsfähiges Hörgerät – den betreuen-
den Personen bekannt ist, kann dieses Problem
über längere Zeit nicht behoben werden. Die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter können Fr. K.
aufgrund der knappen Personalressourcen nicht
zu ihrem HNO-Arzt begleiten. 

❑ Belastende Arbeitsbedingungen 

Damit Betreuungs- und Pflegepersonen den
 alten Menschen mit Respekt und Wertschät-
zung begegnen können, brauchen sie die

gegenseitige Anerkennung im Team, klare Ziel-
setzungen und die Möglichkeit, eigene Fähigkei-
ten einzubringen. Die Führungskraft gibt diese
Grundlagen vor und gewährleistet durch ihre
Haltung  eine entsprechende Teamkultur. 

Mangelnde Anerkennung der geleisteten
 Arbeit und fehlende Gestaltungsmöglichkeiten
lösen Frustration und Demotivation aus. Bei
ent sprechender Persönlichkeit kann sich diese
Energie in Aggression gegen Schwächere um-
wandeln. Werden darüber hinaus Schilderungen
oder Beobachtungen von Gewalthandlungen ge-
leugnet und als „Nestbeschmutzung“ hinge-
stellt, führt dies zu Rollenkonflikten, Frustra-
tion, innerer Kündigung bei Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern und verhindert, dass sie selbst
Verantwortung übernehmen. 

➤ Frau S., eine Mitarbeiterin, bemüht sich, im
täglichen Arbeitsablauf nach Möglichkeit die
 individuellen Bedürfnisse der Bewohnerinnen und
Bewohner zu erfüllen. Sie wird daher oft später
als vorgesehen mit den geplanten Tätigkeiten fer-
tig. Ihre Kollegin wirft ihr Unkollegialität vor, weil
sie die  alten Menschen „verzieht“ und „die das
dann auch von allen anderen wollen“.
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❑ Bürokratischer Aufwand

Manche gesetzlichen Vorgaben und Kontroll -
instanzen verlangen einen hohen Dokumenta-
tionsgrad, der mit großem Zeitaufwand verbun-
den ist. Diese Zeit fehlt den Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern für den persönlichen Kontakt
und die Begleitung der Heimbewohnerinnen und
Heimbewohner. Die zunehmenden Formalanfor-
derungen können auf die Pflegepersonen sehr
zermürbend wirken, besonders, wenn die Perso-
nalressourcen knapp sind. 

➤ Nach dem Besuch der Aufsichtsbehörde be-
richtet die Pflegeleitung, dass der Einrichtung
eine gute Pflegequalität attestiert wurde. Aller-
dings sollte dem genauen Dokumentieren noch
mehr Augenmerk und Zeit gewidmet werden.
 Einige Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter äußern
die Befürchtung, dass die Bedürfnisse der
 Bewohnerinnen und Bewohner immer weiter in
den Hintergrund rücken, weil die Erfüllung der
Formvorschriften einen höheren Stellenwert hat
als die tatsächliche Betreuungsqualität.

■ BEEINTRÄCHTIGUNG VON LEBENS-
RAUM UND MANGEL AN PRIVATSPHÄRE

Heimbewohnerinnen und Heimbewohner ver-
bringen oft viele Jahre in einer stationären Be-
treuungs- und Pflegeeinrichtung. Das Heim ist
ihr Wohnort und Zuhause. Eine anregende
Wohnumgebung, die die Sinne anspricht und
Geborgenheit und Übersichtlichkeit vermittelt,
ist für das persönliche Wohlergehen ebenso
wichtig wie ein privater Lebensbereich, über
den alleine verfügt und bestimmt werden kann.
Mehrbettzimmer schränken die Privatsphäre der
Bewohnerinnen und Bewohner ein.

Kahle und eintönige Wände und Flure in Hei-
men und Krankenhäusern, fehlende Orientie-
rungshilfen durch Farben, Bilder oder Gegenstän-
de lassen keine wohnliche Atmosphäre aufkom-
men und können die Desorientierung fördern. 

➤ Herr R., 78 J., hat viele Jahre als Witwer allei-
ne gelebt. Nachdem sich sein Gesundheitszu-
stand erheblich verschlechtert hat, hat er sich
zu einer Übersiedlung in ein Heim entschlossen.
Leider war nur ein Platz in einem Doppelzimmer
verfügbar. Er fühlt sich durch das erzwungene
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]Duldung und Wegsehen und die  be obachtbare
Gleichgültigkeit gegen über Verletzungen der

Menschenrechte oder der Würde alter  Menschen
bilden den Boden für weitere Gewalt.

Wohnen mit einer fremden Person und die
 gemeinsame Benutzung des Badezimmers in
seiner Privatsphäre sehr gestört. Besonders
 unangenehm ist ihm, dass sich Besucherinnen
und Besucher aus Platzmangel auf das Bett
oder das Zimmer-WC setzen müssen.

➤ Frau O., 89 J., ist nach einem Schlaganfall
ständig bettlägerig. Die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter bringen sie nach der Mittagsruhe
nicht mehr in den Gemeinschaftsbereich, „weil
sie ohnehin nichts mehr mitbekommt.“ Dadurch
verliert Frau O. immer mehr den Kontakt zu an-
deren Menschen und hat nur die weiße Decke
ihres Zimmers im Blickfeld.

■ MANGEL AN INTIMSPHÄRE

Jeder Mensch will seine individuellen Gefühle
und Gewohnheiten schützen und möchte vor
anderen nicht bloß gestellt werden. Bei man-
chen Pflegehandlungen ist es nicht vermeidbar,
diese Grenzen zu überschreiten. Umso wichti-
ger ist es, organisatorische Vorkehrungen zu
treffen, um diese ganz persönlichen Lebensbe-
reiche zu schützen. Oft wird nicht bedacht,

dass dies mit einfachen Maßnahmen erreicht
werden kann.

➤ Herr F., 62 J., der ein am Rücken offenes
Nachthemd trägt, wird im Rollstuhl zum Lun-
genröntgen geführt, vorbei am Aufenthalts -
bereich, in dem sich andere Patientinnen und
Patienten und ihre Besucherinnen und Besucher
aufhalten. Es ist verabsäumt worden, ihn mit
 einer Decke vor fremden Blicken zu schützen. Er
findet das gedankenlos und fühlt sich in seiner
Würde verletzt. 

➤ Frau H., 64 J., braucht nach einer Gallenope-
ration Unterstützung am WC. Die diensthabende
Mitarbeiterin zwingt sie zur Benützung des Zim-
mer-WCs, obwohl Frau H. und auch die anderen
Patientinnen protestieren. Aus Scham verhält
sie Harn und Stuhl, was auf längere Zeit zu Ver-
stopfung und Inkontinenz führen kann.
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]Schlechte Entlohnung und eine geringe
 Per sonalausstattung verhindern sehr oft eine 

adäquate gerontologisch-geriatrische Betreuung. 

■ MONETÄRE EINSCHRÄNKUNG 
VOR ETHISCHER PFLICHT

Die Zielkonflikte über den Einsatz finanzieller
Mittel in der Altenpflege werden häufig zuguns-
ten wirtschaftlicher Überlegungen entschieden.
Wünschenswerte Aufwendungen für Maßnah-
men, die die Lebensqualität sichern und Pflege-
bedürftigkeit verhindern oder hinausschieben,
werden unterlassen.

➤ Im Alten- und Pflegeheim in U. stellt der Trä-
ger mit dem Hinweis auf zu hohe Kosten keine
weiteren Dienstposten für die Aktivierung und
Gesundheitsförderung der Bewohnerinnen und
Bewohner zur Verfügung. Er sieht zusätzliche
Personalressourcen nicht als Beitrag zur Erhö-
hung der Lebens- und Arbeitsqualität. Der Heim-
leiter nimmt das ohne weitere Diskussion zur
Kenntnis, obwohl er weiß, dass Aktivierungs-
 angebote den Prozess der Betreuungsbedürftig-
keit hinauszögern und damit zur Reduzierung
der allgemeinen Kosten beitragen können. 

➤ Frau X., 88 J., leidet an fortgeschrittener
 Demenz. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

schlagen aus arbeitsökonomischen Gründen das
Setzen einer PEG-Sonde vor, obwohl dies medi-
zinisch nicht indiziert ist und für Frau X. keinen
Nutzen bringt. Die Setzung wird jedoch mit Zeit-
und Personaleinsparung begründet. 

➤ Herr M., 46 J., hat eine ansteckende Durchfall-
erkrankung. Weil räumliche Gegebenheiten feh-
len, kann er nicht isoliert werden. Eine mögliche
Ansteckung der Zimmernachbarn muss in Kauf
genommen werden.

■ DISKRIMINIERUNG

❑ Ageismus

Das höhere Lebensalter wird nach wie vor mit
negativen Vorurteilen versehen. Dies ist eine
 Ursache für die Ausgrenzung aus Altersgründen
und soziale und wirtschaftliche Benachtei li gun -
gen eines Teils der Bevölkerung. 

Das Gedächtnis-

training entfällt

bis auf weiteres.
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„Gewaltwörter“ wie Überalterung, Rentner-
schwemme, demographische Zeitbombe oder
vergreisende Gesellschaft vermitteln, dass von
älteren Menschen eine Bedrohung ausgeht, die
eine Schädigung für die jüngeren Generationen
nach sich zieht. Diese negativen Alter(n)sbilder
beeinflussen auch die Diskussion um Kosten-
senkungen und Einsparungen. Die Unterstel-
lung, dass „die Alten“ an den finanziellen
Schwierigkeiten der öffentlichen Haushalte
Schuld sind, kann sowohl bei der Diagnostik als
auch bei der Behandlung, Rehabilitation und
Pflege zu Unterlassungen führen, die die Ge-
sundheit der älteren Menschen gefährden.

Alt = krank, hilflos und starrsinnig sind wei-
tere Stereotype, die die Kommunikation und die
Beziehungen zu älteren Menschen beeinträch -
tigen. Teilen Betreuungspersonen diese Vorur-
teile, werden sie die Bewohnerinnen und Be-
wohner oder Patientinnen und Patienten in ihrer
Selbstbestimmung einschränken und dies nicht
als Gewalt realisieren.

❑ Traditionelle Wertvorstellungen

Immer noch wird die Pflegekompetenz als natür-
liche, quasi angeborene Eigenschaft und allei -
nige Zuständigkeit der Frauen gesehen. Um dem
Rollenklischee zu entsprechen, übernehmen
weib liche Familienmitglieder ohne entsprechende
Vorbereitung oder vorhandene Ressourcen die
Betreuung der älteren Angehörigen.

Diese Vorstellungen führen auch dazu, dass
eine professionelle Weiterentwicklung des Pfle-
geberufs verhindert wird.

wegen dir bekomm’ ich keine Pension
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■ MANGELERNÄHRUNG

Der Appetit, das Durstgefühl und die damit ver-
bundene ausreichende Nahrungs- und Flüssig-
keitsaufnahme verändern sich durch die norma-
len Alternsvorgänge und durch krankheits -
bedingte Ursachen. 

Zu einem beträchtlichen Ausmaß wird die
Nahrungsaufnahme jedoch auch durch eine den
Bedürfnissen nicht angepasste Umgebung,
durch fehlende Hilfsmittel wie spezielles Be-
steck oder Nahrungsmittelzusätze, durch zu ge-
ringe Personalressourcen, durch mangelnde
Qualifikation des betreuenden Personals und
durch organisatorische Mängel behindert. Geria-
trische Patientinnen und Patienten werden un-
nötig längeren Hungerphasen ausgesetzt. Die
letzte Mahlzeit im Spital gibt es am späten
Nachmittag, bestenfalls am frühen Abend, für
unüberlegt angesetzte Untersuchungen wird
„nüchtern bleiben“ angeordnet, halbvolle Teller
werden abgeräumt, weil das Personal unter Zeit-
druck steht und die langsam essenden und trin-
kenden Patientinnen und Patienten bei der Nah-
rungsaufnahme nicht unterstützt wurden. Uner-
kannte oder nicht beachtete Schluckstörungen

verstärken das Auftreten von Mangel er näh -
rung. 

Daraus ergeben sich negative Auswirkungen
auf die Gesundheit der geriatrischen Patientin
und des geriatrischen Patienten. Es kommt unter
anderem zu Muskelabbau, Störungen im Bewe-
gungsablauf, einem erhöhten Sturz- und Bruchri-
siko, einer Schwächung des Immunsystems und
einer erhöhten Infektanfälligkeit, aber auch zu
Müdigkeit, allgemeiner Schwäche, Antriebslosig-
keit und einem Verlust an Lebensfreude.

➤ Herr R., ein 88-jähriger Patient mit massiven
Schwellungen in den Armen und Händen nach
 einer Gefäßoperation, schafft es endlich, sich die
Frühstückssemmel mit Butter zu bestreichen,
beißt einmal ab, als der Krankenträger ins Zim-
mer kommt und ihn sofort zur Ultraschallun -
tersuchung bringen will. Auf den Einwand des
Patienten, dass er hungrig sei, da er am Vortag
wegen der Übelkeit nach der Narkose gar nichts
gegessen habe und wenigstens ein Paar Bissen
machen möchte, heißt es: „Das Essen kann war-
ten, der Doktor im Ultraschall nicht“. Der Patient
wird brüsk zu einer Gefäß-Ultraschall Kontrollun-
tersuchung des operierten Armes „abgeführt“,

Geriatrische Aspekte von struktureller
und personaler Gewalt
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für die er nicht „nüchtern“ bleiben muss. Im War-
teraum verbringt er dann die nächsten 1 ½ Stun-
den. Zurück im Zimmer ist das Frühstücks tablett
schon längst weggeräumt. Der Patient wagt es
nicht, die Schwester um Ersatz zu bitten.

■ IMMOBILITÄT

Im Rahmen einer Erkrankung sind insbesondere
ältere Patientinnen und Patienten durch die
gleichzeitig bestehende körperliche Schwäche,
Immobilität und Bettlägerigkeit gefährdet. 

Fehlen die notwendigen Hilfsmittel und Per-
sonalressourcen für die Mobilisierung, kommt
es rasch zur „Dekonditionierung“. Die Kreislauf-
reflexe verkümmern und die Muskel- und Kno-
chenmasse nimmt rapide ab, Mangelernährung
und Inkontinenz werden begünstigt, das Risiko
von Aspirationen, Pneumonien und anderen In-
fekten steigt. Nicht zuletzt fördert die mangeln-
de Aktivierung den kognitiven Abbau und die
Depression. Das Sturzrisiko samt den möglichen
schweren Verletzungsfolgen wird größer. Eine
beschleunigte Entwicklung zur Betreuungs- und
Pflegebedürftigkeit durch die Zunahme der Ge-
brechlichkeit (Frailty) wird in Kauf genommen.

■ STÜRZE

Im höheren Alter lassen die Beweglichkeit und
die Koordinationsfähigkeit nach und es wird im-
mer schwieriger, Bodenunebenheiten oder Gang -
unsicherheiten auszugleichen. Häufige Stürze
sind die Folge.

Infrastrukturelle Mängel wie architektonische
Barrieren, nicht altersgerechte Beleuchtung,
fehlende Orientierungshilfen oder ungeeignete
Hilfsmittel, aber auch das mangelnde Bewusst-
sein des höheren Sturzrisikos insbesondere der
hochaltrigen, multimorbiden Patientinnen und
Patienten erhöhen deren Sturzgefährdung und
die damit verbundenen Verletzungsfolgen. 

Wenn nicht vorgebeugt wird, werden alte
Menschen in den Einrichtungen des Gesund-
heits- und Sozialwesens der Gefahr ausgesetzt,
durch einen Sturz und die dadurch bedingten
körper lichen Schäden die Mobilität und Unab-
hängigkeit auf Dauer zu verlieren und körper -
lichen Schmerzen und seelischem Leid durch
Angst und Abhängigkeit ausgesetzt zu sein. Der
durch den Sturz vorzeitig eingetretene Hilfe-
und Pflegebedarf führt auch zu höheren Kosten
im  Gesundheits- und Sozialwesen.
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■ INKONTINENZ

Die Harninkontinenz hat einen wesentlichen An-
teil am Pflege- und Betreuungsbedarf von Men-
schen im höheren Alter, insbesondere wenn diese
zusätzlich kognitiv beeinträchtigt sind. 

Oft wird das Problem bagatellisiert, auf eine
kompetente Diagnostik wird verzichtet, eventuell
behandelbare Ursachen werden nicht erkannt,
geeignete Therapien nicht angeboten. Ökonomi-
sche Argumente erschweren eine optimale Ver-
sorgung mit Pflege- und Hilfsmitteln. Wenn die
Gemeinschafts-WC-Anlage 15-20 Meter entfernt
ist, der Weg nicht deutlich gekennzeichnet und
niemand behilflich ist, schafft es  eine geria -
trische Patientin oder ein  Patient nicht rechtzei-
tig und gilt dann als inkon tinent. Eine unüber -
legte bzw. unnötig lange  Anwendung von Blasen-
kathetern gefährdet  Patientinnen und  Patienten
bzw. Bewohner innen und Bewohner zusätzlich,
da eine Harnwegsinfektion fast unweigerlich die
Folge ist.

Wenn alte Menschen Schwierigkeiten bei der
Ausscheidung haben, ist dies eine erhebliche Be-
einträchtigung für ihr Selbstwertgefühl und wird
als sehr demütigend erlebt.

■ KOGNITIVE BEEINTRÄCHTIGUNG –
DEMENZ

Demenz bedeutet ein fortschreitendes Nachlas-
sen der Leistungsfähigkeit des Gehirns und ist
eine Krankheit, die behandelt werden muss.   

Die Krankenhaus- oder Pflegeheiminfrastruk-
turen berücksichtigen meist noch nicht die be-
sonderen Bedürfnisse kognitiv beeinträchtigter
Patientinnen und Patienten. Die fremde Umge-
bung bedeutet für die Betroffenen eine zusätzli-
che Belastung, sie verunsichert sie und schränkt
ihre Bewegungsfreiheit ein. Die räumliche Aus-
stattung und die organisatorischen Abläufe sind
für sie desorientierend, die kognitive Situation
verschlechtert sich rasch durch mangelnde Mög-
lichkeiten der aktivierenden Betreuung. Es ent-
stehen oft Unruhe, Angst, Ablehnung therapeu-
tischer und pflegerischer Maßnahmen. Dies
stört die fixe, auf die Situation der Menschen
mit Demenz nicht Rücksicht nehmende Routine. 

Bei den Betreuungspersonen fehlen häufig
die Grundkenntnisse über das Krankheitsbild
„Demenz“ oder über die spezifischen Merkmale
von Kommunikation mit Menschen mit Demenz.
Dementielle Syndrome werden nicht erkannt,

„Fehlendes Wissen über das Krank-
heitsbild Demenz und seine Folgen
führen zu Fehleinschätzungen und
Überforderungen, die eskalieren
und Gewalthandlungen auslösen
 können.“ 

(Broschüre: Gewalt erkennen. Fragen und
Antworten zu Demenz und Gewalt. BMASK, 2010)
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nicht systematisch diagnostiziert, oft verkannt
und als alterstypisches Verhalten interpretiert.
Missverständnisse, die sich häufig verhängnis-
voll auswirken, sind vorprogrammiert. Durch-
aus bedrohliche, für Menschen mit Demenz oft
lebensgefährliche Situationen, werden nicht
 diagnostiziert. So etwa kann das Delir auf dem
Boden der Demenz durch eine Infektion, eine
Stoffwechselentgleisung, ein neu verordnetes
Medikament oder „nur“ durch die neue, ver -
wirrende Umgebung ausgelöst werden. Die Er-
nährungssituation verschlechtert sich, weil für
die Motivation zur Nahrungsaufnahme und die
dafür notwendige Unterstützung bzw. für alter -
native Nahrungsangebote keine Zeit vorhanden
ist. Verhaltensstörungen wird zu oft mit beru-
higenden Medikamenten begegnet, anstatt er-
probte, pflegerische und kommunikative Maß-
nahmen wie Validation, basale Stimulation,
Musik oder Erinnerungsarbeit anzuwenden. Für
den Einsatz solcher Methoden gibt es insbe-
sondere im Krankenhaus kaum die notwen -
digen Ressourcen. 

Herumirrende, desorientierte, verängs tigte
Patientinnen und Patienten können mangels
Personalressourcen nicht adäquat begleitet wer-

den, sedierende Medikamente führen zu Kreis-
laufkomplikationen, zu Stürzen mit Verletzungs-
folgen oder zur Immobilisierung mit der Gefahr
der Lungenentzündung und weiterer Dekonditio-
nierung.

■ DELIR

Das Delir ist die häufigste psychische Störung
bei älteren Menschen, vor allem in der Gruppe
der sehr alten Menschen. Funktionsstörungen
des Gehirns können eine Reihe von Verhaltens-
störungen produzieren. Diese gehören zu den
häufigsten Manifestationsformen von Krankheit
bei älteren Menschen und können Zeichen so-
wohl einer psychiatrischen als auch einer neuro-
logischen, am häufigsten jedoch einer anderen
ausschließlich körperlichen Erkrankung sein.
Fast jede somatische Erkrankung oder der Ein-
fluss auch „nur“ therapeutischer Dosen von
 Medikamenten können beim alten Menschen
dieses Syndrom auslösen. 

Zu einem wesentlichen Teil wird die Ent -
wicklung eines Delirs durch eine für die Betrof-
fenen verwirrende, unüberschaubare, die Sinne
überfordernde Atmosphäre z.B. in Akutauf nah me   -
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stationen beeinflusst bzw. begünstigt. Aber
auch ein unsensibler Umgang mit den oft kogni-
tiv beeinträchtigten älteren Patientinnen und
Patienten, die aus ihrer gewohnten Umgebung
plötzlich in die Spitalsatmosphäre gebracht
werden, oder der Einsatz inadäquater Medika-
mente können Auslöser eines Delirs sein. 

Das Delir kann zu unnötigen Komplikationen
und zur Verschlechterung der kognitiven Funk-
tion führen und eine Verlängerung des Spitals -
aufenthaltes zur Folge haben. Es bedeutet aber
auch eine beträchtliche Belastung für die be-
treuenden Personen und für die Mitpatientin-
nen und Mitpatienten, wenn es zu Verhaltens-
störungen wie Unruhe und Aggressivität
kommt. Es kann lebensbedrohlich werden,
trotzdem ist der Erkennungsgrad des Delirs
bei Ärztinnen und Ärzten und Pflegeper -
sonen noch zu niedrig. Bis zu zwei Drittel
der Fälle, insbesondere wenn es sich um
das häufigere sogenannte „hypo ak -
tive“ Delir handelt, werden nicht er-
kannt. Gründe dafür sind zu einem
beträchtlichen Teil die Unkenntnis
der Problematik, Ressourcenman-
gel und das Fehlen geeigneter

räum licher Möglichkeiten. Oft führt der Mangel
an geriatrisch (psychoge riatrisch) qualifizierter
Betreuung in einem  geeigneten infra struk -
turellen Rahmen zum  inadä quaten Einsatz von
Psychopharmaka,  wodurch der Patient oder die
Patientin zusätzlich gefährdet werden kann.

Das Delir ist für die alten, insbesondere die
kognitiv beeinträchtigten Menschen eine mas -
sive Bedrohung, die durch geeignete präventive
Maßnahmen vermeidbar wäre.  
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Auch die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in
Krankenhäusern und in Heimen erleben in ihrem
Arbeitsalltag personale, strukturelle und kultu-
relle Gewalt.

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Institu-
tionen müssen ihre Aufgaben häufig unter ho-
hem Zeitdruck erledigen, für eine gezielte För-
derung der alten Menschen bleibt wenig Mög-
lichkeit. Durch die von der Einrichtung vorgege-
benen Abläufe und Regelungen ist eine Orien-
tierung an den Bedürfnissen der Bewohnerinnen
und Bewohner sowie Patientinnen und Patien-
ten nur schwer möglich. Die Erfüllung der Vor-
schriften steht im Vordergrund. Weil sie meinen,
den Ansprüchen an sich selber, aber auch denen
der alten Menschen, Angehörigen und Arbeit -
geberinnen und Arbeitgeber nicht nachkommen
zu können, erleben viele Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter ein Gefühl des Versagens.

Aus falsch verstandenem Teamgeist werden
drohende oder beobachtete Missstände nicht
angesprochen. Gewaltsituationen werden aus
Angst vor Folgen hingenommen. Dies führt zu
schlechtem Gewissen und Schuldgefühlen.

Nachtdienste haben nachweislich negative
Einflüsse auf die körperliche und psychische Ge-
sundheit der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in
Sozial- und Gesundheitsberufen. Die Dienstpla-
nung berücksichtigt dies oft nicht, Erschöpfung
und die mögliche Entwicklung eines Burnout
sind die Folge.

Verbale und körperliche Angriffe durch Be-
wohnerinnen und Bewohner oder Patientinnen
und Patienten auf Grund von psychischen Er-
krankungen sind ebenfalls als Gewalt an Pfle-
gepersonen zu werten.

Zu Unrecht genießt die Begleitung, Pflege,
medizinische und therapeutische Betreuung
 alter Menschen in der Gesellschaft einen gerin-
gen Stellenwert. Dieses Gefühl der Geringschät-
zung überträgt sich oftmals auf die Beschäftig-
ten in den Einrichtungen des Sozial- und Ge-
sundheitswesens. Auch sie erleben wenig Aner-
kennung für ihre Leistungen.

Gibt es auch Gewalt an Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern in Institutionen?

[
Der Unterschied zwischen den eigenen
 Rollenvorstellungen von bedürfnis -
gerechter Begleitung alter Menschen 
und den Ansprüchen der Organisation
führt zu Konflikten und Enttäuschung.
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Gewalthandlungen dürfen keine „normalen“, „all-
täglichen“ und „üblichen“ Vorkommnisse sein.
Viele Maßnahmen sind medizinisch oder pflege-
risch nicht begründbar, weder personelle noch
strukturelle oder kulturelle Faktoren sind unum-
stößlich. Es braucht Ansätze und Bestrebungen
auf allen Ebenen, um Änderungen zu erreichen.

Negative Folgen, die die alten Menschen sehr
belasten, können durch gezielte, geriatrisch
qualifizierte Vorbeugung verhindert werden.

◆ Fachlich kompetente Remobilisationsmaß-
nahmen tragen zur Erhaltung der Handlungs -
fähigkeit und Autonomie der älteren Menschen
bei und können dem Prozess der Gebrechlich-
keit (Frailty) vorbeugen oder ihn verlangsamen. 

◆ Sturzpräventionsstrategien inkl. Evaluierung
des Sturzrisikos sollten systematisch und nach-
vollziehbar implementiert werden. Dazu gehö-
ren Fortbildungsaktivitäten für die Betreuungs-
personen, aber auch eine entsprechende Aus-
stattung mit Hilfsmitteln wie z.B. Niederflurbet-
ten für Bewohnerinnen und Bewohner, bei de-
nen ein erhöhtes Sturzrisiko erkannt wurde. 

◆ Die mögliche Entwicklung eines Delirs kann
verhindert werden, wenn die Gefährdung recht-
zeitig erkannt wird und beruhigende und reorien-
tierende Maßnahmen, wie eine gut erkennbare
Beschilderung, persönliche Begleitung oder Be-
züge zur persönlichen Biografie gesetzt werden.

Die soziale Anerkennung alter Menschen und
ihr Recht auf eine angemessene Teilhabe am ge-
sellschaftlichen Leben und auf einen würdevol-
len Umgang sicher zu stellen, ist Aufgabe der
gesamten Öffentlichkeit.

Gesetzliche Regelungen sollen die Würde und
die Lebensqualität von alten Menschen garan-
tieren und schützen. Die dafür erforderlichen
Rahmenbedingungen können nur über politi-
sche Maßnahmen wie ausreichende Finanzie-
rung, angemessene Personalschlüssel hinsicht-
lich Anzahl und Qualifizierung oder über Geset-
ze zur Herstellung und Sicherung von Lebens-
und Pflegequalität geschaffen werden.

Für eine an den Bewohnerinnen und Be woh  -
ner n orientierte Organisation der Abläufe und das
dahinter stehende Menschenbild, eine wertschät-
zende Teamkultur mit offener Kommunikation
und ein zielgerichtetes Verbesserungsmanage-

Welche Lösungsmöglichkeiten gibt es?
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ment müssen der jeweilige Träger und die Füh-
rungskräfte und Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
selbst die Verantwortung übernehmen. Es gibt
unterschiedliche Möglichkeiten, diese Haltungen
und Einstellungen in einer  Organisation zu veran-
kern.

◆ In Einrichtungen des Gesundheits- und Sozi-
alwesens kommt der Teamkultur eine große Be-
deutung zu. Werden Schilderungen von Gewalt-
vorfällen nicht als Missverständnisse oder fal-
sche Einschätzungen abgetan, können  Gewalt   -
situationen leichter thematisiert werden. Das er-
möglicht die Sensibilisierung der Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter und fördert die Suche nach
den Ursachen. Diese Überzeugungsarbeit führt
dazu, dass Kritik nicht als illoyale Vorgehens-
weise gegen das Team wahrgenommen wird.
Ein professioneller Umgang mit dieser Proble-

matik ist ein Bestandteil der Pflegequalität.
◆ Die Führungsebene hat die Aufgabe, klare
Zielsetzungen festzulegen, einen wertschätzen-
den Umgang vorzuleben und zu zeigen, dass es
durchaus Spielräume für die Erfüllung der
 Bedürfnisse der alten Menschen und der Anlie-
gen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter gibt,
die genutzt werden können. Orientieren sich die
Abläufe und Vorgaben an den Bedürfnissen der
alten Menschen und passen sie sich an ihre kör-
perlichen und geistigen Kapazitäten an, reduzie-
ren sich zeitlicher Druck, Zwang, Entmündigung
und Überfürsorge.

◆ Bei Besprechungen in Teamsitzungen können
Strategien für eine bedürftnisorientierte Betreu-
ung und zur Vorbeugung bzw. Lösung von
 Gewalt entwickelt werden. Auch Fort- und
Weiterbildungen können Handlungskonzepte
und Gedankenanstöße für einen konstruktiven
und lösungsorientierten Umgang mit Gewaltvor-
fällen liefern, da sie einen Austausch mit ande-
ren Einrichtungen ermöglichen. 

◆ Eine sensible Organisationskultur ermuntert
einerseits alte Menschen, Angehörige und Mitar-

[Gewalthandlungen als Fehler zu identifizieren,
setzt einen Lernprozess in Gang und ist ein
Anstoß  zur Weiterentwicklung der Mitar -
beiterinnen und Mitarbeiter der Organisation. 



beiterinnen und Mitarbeiter dazu, Gewaltsitua-
tionen nicht aus Angst vor Folgen hinzuneh-
men. Wenn alle Beteiligten Hinweise geben und
Beobachtungen von Gewalthandlungen ohne
Folgen angesprochen werden dürfen, kann das
Schweigen durchbrochen werden. Dadurch wird
den von Gewalt betroffenen Menschen die
Scham genommen, dass „ihnen so etwas pas-
siert“. Andererseits ermöglicht eine solche
 Organisationskultur aber auch, dass organisa-
torische und strukturelle Rahmenbedingungen,
die ältere Menschen als gewalthaft empfinden
oder die Gewalt auslösen können, hinterfragt
und Lösungen gefunden werden können.

Ziel muss es sein, dass das Thema Gewalt
gegen ältere Menschen in Einrichtungen
des Gesundheits- und Sozialwesens in der
Öffentlichkeit offen angesprochen und  
 diskutiert werden kann, ohne dass die Fak-
ten generell geleugnet und als unwahre
Behauptungen zurückgewiesen werden.
Wenn sich die Gesellschaft dieser Proble-
matik stellt, eröffnen sich Chancen auf
 eine Verbesserung.
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Bei Anzeichen von Gewalt in Institutionen, in denen 
alte Menschen behandelt, betreut und gepflegt werden,
können Sie sich an folgende Stellen wenden:

 die Krankenhaus- bzw. Heimleitung
 den jeweiligen Träger 
 das zuständige Amt der Landesregierung 

(Aufsichtsbehörde)
 die Patientinnen- und Patientenanwaltschaft 

des betreffenden Bundeslandes
 die jeweilige LänderARGE der Führungskräfte 

der Alten- und Pflegeheime

Informationen erhalten Sie 
beim Verein Pro Senectute Österreich, 
Tel.: 01/479 61 61, www.prosenectute.at
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„Gewalt an alten Menschen
ist eine Menschenrechts -

verletzung und eine
 signi fikante Ursache von
Verletzungen, Krankheit 

und Verzweiflung …“  

(WHO, 2002: 
Erklärung von Toronto zum Schutz 

älterer Menschen vor Gewalt)
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