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Abstrakt auf Deutsch

Hintergrund. Sexuelle Gewalt gegen pflegebediirftige Menschen stellt die Langzeitpflege vor
Herausforderungen. Oft bleibt Sie unentdeckt, dabei hat Gewalt gegen Pflegebediirftige
bedeutsame Folgen hinsichtlich der Morbiditat und Mortalitat der Patienten.

Ziel der Arbeit. Ziel dieser Arbeit ist es, die bisher wenig untersuchte Rolle des Hausarztes bei
sexueller Gewalt gegen Pflegebediirftige, hinsichtlich ihrer Einstellung und Verantwortung,
des Fortbildungsinteresse und ihrer subjektiven Sicherheit bei Verdacht von sexueller Gewalt
gegen pflegebediirftige Menschen zu untersuchen.

Material und Methoden. In einer bundesweiten Querschnittsstudie wurden 1.700 Hausarzte
in Deutschland zwischen September und November 2016 schriftlich befragt. Die Fragebdgen
wurden postalisch versandt. Neben soziodemographischen Daten, enthielt der Fragebogen
Fragen bezlglich der subjektiven Sicherheit, des Fortbildungsinteresse und der Einstellung
beziiglich hausirztlicher Verantwortung bei sexueller Gewalt. Es konnten von 302 Arzten
Fragebogen in die Auswertung eingeschlossen werden.

Ergebnisse. Bei zeitgleich hohem arztlichem Verantwortungsbewusstsein besteht auch eine
grofSe Unsicherheit bezliglich des weiteren Vorgehens bei einem Verdacht auf sexuelle Gewalt
gegen pflegebediirftige Patienten. Die subjektive Sicherheit hat einen signifikanten Einfluss
auf die wahrgenommene Rolle des Hausarztes. Andere erhobene Strukturvariablen zeigten
keinen signifikanten Einfluss. Die Befragten geben ein groBes Fortbildungsinteresse an.
Traditionelle FortbildungsmaRnamen werden bevorzugt gewiinscht.

Schlussfolgerung. Durch eine hohere subjektive Sicherheit wird vermehrt und friiher gegen
sexuelle Gewalt vorgegangen. Die subjektive Sicherheit von Hausatzten sollte daher gesteigert
werden. Fir geeignete FortbildungsmaBnahmen kann diese Untersuchung einen
thematischen Anhalt liefern und zeigt die gewiinschten Fortbildungsformate. Insbesondere
sind Fortbildungen fir die Unterscheidung von sexueller Gewalt zu alterstypischen
Symptomen und Fortbildungen zum richtigen Ton treffen gewlinscht.

Schliisselworter:

Sexuelle Gewalt, Pflegebediirftigkeit, Hausarzt, Verantwortung,



Abstrakt auf Englisch

Background. Sexual abuse of people in need of care constitutes a challenge for long-term care
since it can have considerable consequences regarding morbidity and mortality. However, in
most cases it remains undetected.

Aim. The aim of this study was to examine how general practitioners (GPs) in Germany
perceive their responsibility in cases of sexual abuse of care-dependent patients. Additionally,
we wanted to investigate their interest in further education and personal confidence in
handling these kinds of situations.

Material and methods. In a cross-sectional study from September to November 2016, 1.700
GPs in Germany were asked to fill out a questionnaire that was designed to answer our
objectives including sociodemographic factors.

302 questionnaires could be included in our analysis.

Results. Even though nearly all participants see it as their responsibility as doctors to take
action in cases of sexual abuse, there are big insecurities about the right course of action.
Main interests regarding further education lie especially in diagnostics as well as a guideline
on what to do and who to contact if suspicion is raised.

Conclusion. Sexual abuse in patient care is a sensitive and scarcely discussed issue that
requires further training to strengthen the physician’s security of correctly diagnosing and

handling these cases.

Keywords:

elder abuse, sexual abuse, care dependency, attitude, physician



Sexuelle Gewalt bei pflegebediirftigen Menschen

Ergebnisse einer Befragung von Hausarzten zur Einstellung beziiglich ihrer
Verantwortung bei sexueller Gewalt gegen einen pflegebediirftigen Patienten

und zur Sicherheit beim Vorgehen im Verdachtsfall

1 Hintergrund

1.1 Einleitung:

Gewalt gegen dltere Menschen wurde wissenschaftlich erstmals im Jahre 1975 in
GroRbritannien in einer medizinischen Fachzeitschrift erwdhnt. In den ersten Jahren war die
Bezeichnung noch ,granny battering” oder auch , granny bashing” (Baker, 1977, Burston,
1975). Dieser aus heutiger Sicht despektierliche Begriff wurde im Laufe der Jahre
weiterentwickelt. Als Fachausdruck ist heute der Begriff ,elder abuse” weithin anerkannt
(Giurani und Hasan, 2000).

In Deutschland fand ,elder abuse” erst ca. 10 Jahre spéater Einzug in wissenschaftliche
Fachzeitschriften und wurde dort als ,Gewalt in der Pflege” bezeichnet. Die synonyme
Bezeichnung von Gewalt gegen altere Menschen und Gewalt in der Pflege besteht im
deutschsprachigen Raum noch heute (Goergen, 2016).

Gewalt gegen Pflegebediirftige ist haufig und hat bedeutsame Folgen hinsichtlich der
Morbiditat und Mortalitdt von Personen, die Gewalt erfahren haben. Oft bleibt Gewalt jedoch
unerkannt, weshalb adaquates Handeln oder MalRnahmen zur Pravention unterbleiben.
International wurde gezeigt, dass Hausarzte eine wichtige Rolle bei der Erkennung und
Vorbeugung von Gewalt gegen Pflegebedirftige spielen konnen, jedoch auch
Fortbildungsbedarf besteht.

Der Dissertationsschrift liegt die Veroffentlichung Moser et al. ,Sexueller Missbrauch
Pflegebedurftiger” zugrunde (Moser et al., 2021). Teile dieser Dissertation wurden bereits in

diesem Rahmen publiziert.

1.2 Definition von Gewalt gegen Altere:

Eine international viel verwendete Definition von Gewalt gegen altere Menschen lautet: ,,Eine

einzelne oder wiederholte Handlung oder ein Mangel an angemessenen MaRnahmen, die in



einer Beziehung auftreten, in der eine Vertrauensstellung besteht, die einer alteren Person
Schaden zufiigt oder sie belastet (Ubersetzung durch den Verfasser)“ (Krug et al., 2002).

Bei Gewalt wird in den meisten Definitionen zwischen flinf verschiedenen Gewaltarten
unterschieden (Pillemer et al.,, 2016, Yon et al., 2017, Lachs und Pillemer, 2015). Die
verschiedenen Gewaltformen sind: korperliche Gewalt, psychologische Gewalt, sexuelle
Gewalt, Vernachlassigung und finanzielle Ausbeutung.

Eine einheitliche Definition und auch eine Abgrenzung der einzelnen Gewaltformen existiert
bislang noch nicht. So kann z.B. unter sexuelle Gewalt auch die sexualisierte Gewalt fallen.
Dies beinhaltet unter anderem, einer zu pflegenden Patientin gegen ihren Willen die Haare
kurz zu schneiden, da es einfacher ist, kurzes Haar in der taglichen Pflege zu versorgen. Haare
als Teil der sexuellen Identitdt gegen den Patientenwillen abzuschneiden, kann somit als
sexualisierte Gewalt gewertet werden. Aber unter anderem auch das Nutzen von
sexualisierter Fakalsprache, das Zeigen oder Anfertigen von expliziten sexuellen Fotografien,
Bedrangungen und auch unerwiinschte Beriihrungen sind ein Teil sexualisierter Gewalt (Suhr,
2017).

Durch fehlende einheitliche Definitionen von Gewalt in der Pflege ist eine Vergleichbarkeit

von verschiedenen Studien nicht immer gegeben.

1.3 Prévalenzen der verschiedenen Gewaltformen:

Die nachfolgend genannten Daten zu den Pravalenzen der fiinf verschiedenen Gewaltformen
bei dlteren Patienten wurden von einem Systematik Review in einer Metaanalyse dargestellt
und werden von der WHO zitiert. Es wurde ebenfalls in der Metaanalyse gezeigt, dass das
Geschlecht der Patienten keinen signifikanten Unterschied in der Pravalenz von sexueller
Gewalt dlterer Menschen darstellt (Yon et al., 2017).

Die haufigste Gewaltform mit einer Pravalenz von 11,6% ist die psychologische Gewalt; etwas
seltener sind finanzielle Gewalt (6,8%) und Vernachldssigung (4,2%). Korperliche Gewalt tritt
mit einer Pravalenz von 2,6% auf. Die seltenste Gewaltform ist sexuelle Gewalt (0,9%) (Yon et

al., 2017).

Zu bedenken ist, dass die Pravalenzen insgesamt stark unterschatzt werden. Dies hat
verschiedene Griinde. So sind Betroffene von Gewalt haufig aufgrund von korperlichen

Einschrankungen wie z.B. aufgrund von Demenzerkrankungen schlechter auskunftsfahig und



zuganglich (Gorgen, 2017). Ebenso spielt sozial erwiinschtes Antwortverhalten bei
Befragungen eine Rolle (Tourangeau und Yan, 2007). Es liegen daher aktuell nur wenige valide
Pravalenzschatzungen vor. Diese unterstreichen jedoch, dass Gewalt gegen altere Menschen
weltweit ein bedeutsames Gesundheitsproblem darstellt (World Health Organisation, 2015,
Yon et al., 2017).

Die Haufigkeit des Auftretens von Gewalt zeigt kulturelle Unterschiede; auch die
bevolkerungsbezogenen Pravalenzen der einzelnen Gewaltformen unterscheiden sich
deutlich (World Health Organisation, 2015).

Ebenfalls ein Grund fir unterschiedliche Pravalenzen von Gewalt in verschiedenen Studien ist,
dass keine einheitliche Definition von Gewalt und deren verschiedenen Subtypen existiert.
Pillemer gibt an, dass Gewalt gegen Altere das am weitesten verbreitete Problem &lterer
Menschen ist, welches im Gegensatz zu vielen Krankheitszustdanden des Alters weitgehend
vermeidbar ist (Pillemer et al., 2016).

Repradsentative Daten zur Pravalenz von Gewalt gegen Pflegebediirftige in Deutschland liegen
nicht vor. Verschiedene Studien zeigen jedoch, dass Gewalt gegen Pflegebediirftige in der
hauslichen, ambulanten und stationdren Langzeitpflege in Deutschland als relevantes Problem

wahrgenommen wird und haufig auftritt (Eggert und Sulmann, 2020, Eggert et al., 2017).

1.4 Risikofaktoren fiir das Auftreten von Gewalt:

Ein grofer Risikofaktor fir das Auftreten von Gewalt ist das Vorhandensein einer
Pflegebedirftigkeit sowie ein reduzierter korperlicher und geistiger Zustand wie z.B. eine
Demenzerkrankung (Lachs und Pillemer, 2015). Als weitere Risikofaktoren fir das Auftreten
von Gewalt gegen Pflegebediirftige zahlen: Haushalte mit vielen Haushaltsmitgliedern, ein
niedriges sozio6konomisches Niveau und Substanzabusus sowie wenig sozialer Rickhalt
(Lachs und Pillemer, 2015). Die Zahl der Pflegebediirftigen und somit auch eine potentielle
Risikogruppe wird in den nachsten Jahren weiter steigen (Suhr und Teubner, 2020). Die
Weltgesundheitsorganisation geht davon aus, dass sich bis 2050 der Anteil der liber 60-
Jahrigen auf circa zwei Milliarden Menschen verdoppeln wird. Auch vor dem Hintergrund des
demographischen Wandels bezeichnet die Weltgesundheitsorganisation Gewalt gegen altere
Menschen als ein wichtiges Problem der Gesundheitsversorgung (World Health Organisation,
2018). Dies spielt besonders vor dem Hintergrund eine wichtige Rolle, dass die deutsche

Bevolkerung vom Alter der Bevolkerung im Median den 2. Platz weltweit nach Japan belegt



(Laenderdaten.info, 2013) hat und eine der héchsten Raten an pflegebedirftigen Menschen

aufweist (Statistisches Bundesamt, 2020b).

1.5 Folgen von Gewalt:

In verschiedenen Studien wird Gibereinstimmend davon berichtet, dass Menschen die Gewalt
erfahren haben, haufiger hospitalisiert werden und friher versterben als Menschen ihrer
Altersgruppe ohne Gewalterfahrungen. Zwei amerikanische Studien beschreiben, dass
Patienten, welche Gewalt gegen sich erfahren haben, vermehrt unter chronischen
Erkrankungen wie Hypertonie, chronischen Schmerzen, Erkrankungen des Magen-
Darmtraktes, Demenz, Depressionen und dhnlichem leiden (Lachs et al., 1998, Leddy et al.,
2014). Am Ende einer 13-jahrigen Kohortenstudie hatte die Kohorte mit Gewalterfahrungen
eine erhohte Todesrate (Lachs et al., 1998).

Es ist davon auszugehen, dass Personen, welche Opfer von Gewalt geworden sind, eine
hohere Morbiditat sowie Mortalitat und eine hoéhere Hospitalisierungsrate haben als
Personen, die keine Gewalt erfahren haben (Lachs et al., 1998, Baker, 2007).

Dies fuhrt, auch vor dem Hintergrund der wachsenden Risikogruppe durch den
demographischen Wandel, zu einer starkeren Belastung des Gesundheitssystems. Gewalt
gegen pflegebedirftige Menschen zieht auch 6konomische Folgen nach sich. So kommt es
unter anderem zu vermehrten und verlangerten Krankenhausaufenthalten und einem
Wechsel von hauslicher bzw. ambulanter Pflege in stationare Pflegeeinrichtungen (Suhr und

Teubner, 2020).

1.6 Wissen von Arzten zum Thema Gewalt:

In Deutschland wie auch international gibt es aktuell keine Studien, die das Wissen oder die
Einstellung von Arzten im klinischen aber auch im ambulanten Bereich bei sexueller Gewalt
pflegebedirftiger Patienten untersuchen. Es existieren jedoch Studien, die das Wissen von

Arzten zum Thema Gewalt gegen dltere Menschen untersucht haben.

International besteht ein groRer Fortbildungsbedarf beim Thema Gewalt gegen altere
Menschen. In einer Studie von McCreadie und Kollegen (McCreadie et al., 2000) geben etwa
70% der befragten Hausarzte einen Fortbildungsbedarf an, bei Wagenaar und Kollegen

(Wagenaar et al., 2010) sind es 92% der Befragten. Auch andere Studien weisen auf



Wissenslicken und grofRen subjektiven Fortbildungsbedarf hin (Cooper et al., 2009, Kennedy,
2005, O'Brien et al., 2014, Schmeidel et al., 2012). Cooper et al. geben an, dass in Regionen

mit vermehrten Fortbildungsangeboten auch héhere Meldezahlen zu verzeichnen seien.

1.7 Einstellung und Meldeverhalten:

Aus dem Meldeverhalten von Arzten von Gewaltfillen an Behérden und Institutionen kann
man Schliisse dariiber ziehen, wie die Arzte ihre Rolle bei der Aufdeckung und Intervention
von Gewalt gegen pflegebediirftige Menschen sehen.

Einige Studien zeigen, dass die Mehrzahl der Félle nicht gemeldet werden (Cooper et al., 2009,
Leddy et al., 2014, Pillemer et al., 2015, Wagenaar et al., 2010, World Health Organisation,
2018). Nach Wagenaar et al. wird nur einer von 14 Fallen jemals gemeldet. Leddy et al. geben
Werte zwischen 7% und 16% gemeldeter Gewaltfille an. Die Weltgesundheitsorganisation
gibt an, dass nur einer von 24 Fillen iberhaupt gemeldet wird (World Health Organisation,
2018). Die Griinde, warum viele Arzte die Fille von Gewalt nicht melden, sind vielfiltig. Sie
liegen unter anderem darin, dass die Arzte ihre Beziehung zu den Patienten und deren
Angehorigen nicht aufs Spiel setzen wollen, sie sich nicht sicher Uber die gesetzlichen
Regelungen und Bestimmungen sind, sie den Verdacht von Gewalt nicht bestatigen kénnen
und keinen bloRen Verdacht melden wollen, oder sie glauben eine Meldung wiirde den Tater
nur boshafter und rabiater machen (Cooper et al., 2009, Kennedy, 2005). Kennedy zeigt auf,
dass sich 94% der Arzte erst komplett sicher sein wollen und nicht nur einen eventuell
unbegriindeten Verdacht weitermelden mochten (Kennedy, 2005).

Leddy et. al. geben an, dass die Mehrzahl ihrer befragten Arzte sexuelle Gewalt ihrer Patienten
als Teil ihres eigenen arztlichen Verantwortungsgebietes sehen (Leddy et al., 2014).

Cooper et al. (Cooper et al., 2009) geben an, dass 63% der Arzte Ihre Patienten noch nie nach
Gewalt gefragt haben. Dabei wurde in einer Studie von Dumortier und Freminville (Dumortier
und Freminville, 2014) von 82% der Studienteilnehmer angegeben, dass sie schon einmal den

Verdacht der Gewalt bei einem alteren Patienten gehabt hatten.

1.8 Der Hausarzt und medizinisches Personal:

In Deutschland kann dem Hausarzt eine hohe Bedeutung bei der Pravention von Gewalt
zukommen. Die am haufigsten aufgesuchte Facharztrichtung im Erwachsenenalter in

Deutschland ist die Allgemeinmedizin. Durchschnittlich werden 65-79 Jahre alte Patienten
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mehr als 10 mal pro Jahr bei einem Arzt vorstellig (Robert Koch Institut und Statistisches
Bundesamt, 2015). Kleina flhrt an, dass auch in der Betreuung von pflegebedirftigen
Patienten in Gesundheitseinrichtungen, wie z.B. Pflegeheimen, der haufigste Kontakt zu
Allgemeinmedizinern besteht (Kleina et al., 2017). International wurde bereits dargelegt, dass
der Hausarzt eine wichtige Rolle bei dem Erkennen von Gewalt dlterer Menschen innehaben
kann. Eine irische Studie (O'Brien et al., 2014) fihrt an, dass 75,9% der entdeckten Gewaltfalle
in der Hauslichkeit von einem Hausarzt aufgedeckt wurden. Kennedy gibt an, dass mehr als
drei Viertel der befragten Arzte (78%) angegeben hat, Hausérzte seien im Gegensatz zu
anderen Gesundheitsdienstleistern besser in der Lage, Gewalt zu erkennen (Kennedy, 2005).
Jedoch fragten 63% der Arzte ihre Patienten noch nie oder so gut wie nie nach
Gewalterfahrungen und nur etwa jeder achte Arzt befragt seine Patienten regelmalig in einer
Art Screening (Cooper et al., 2009). Erschwerend kommt hinzu, dass Anzeichen von sexueller
Gewalt nur schwer von alterstypischen Erkrankungen unterschieden werden kénnen (Clarysse
et al., 2018, Collins, 2006).

Die Arzt-Patienten-Beziehung ist durch ein Vertrauensverhiltnis gekennzeichnet, welches
erlaubt, auch sensible Fragen zu besprechen (Fuertes et al., 2017). Hausarzten kann daher

eine wichtige Rolle beim Erkennen von Gewalt zukommen (Yaffe und Tazkarji, 2012).

1.9 Forschungsfragen:

Sexuelle Gewalt gegen Altere erfihrt seit einiger Zeit zunehmende Aufmerksamkeit (Band-
Winterstein et al., 2019). Insbesondere sexuelle Gewalt gegen Pflegebedirftige — also die
erzwungene Teilnahme einer alteren, pflegebediirftigen Person an einer sexuellen Handlung
ohne deren Einwilligung (Yon et al., 2017) — ist jedoch bisher kaum untersucht und stark

tabuisiert (Bows, 2018).

Fiir Deutschland liegen keine wissenschaftlichen Befunde zum Wissen von Hausdrzten oder zu
ihrer Rolle beim Erkennen und der Pravention von Gewalt gegen Pflegebediirftige vor. Vor
allem gibt es — auch international — keine Untersuchung, die explizit die Frage der von
Hausarzten wahrgenommenen Verantwortung bei sexueller Gewalt pflegebedirftiger
Patienten beleuchtet. Auch ist nicht bekannt, wie sicher deutsche Hausarzte im weiteren
Vorgehen bei einem vermuteten Fall von sexueller Gewalt ihrer pflegebediirftigen Patienten

sind.
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Forschungsfragen dieser Arbeit sind daher:

1. Wie ist die Einstellung von deutschen Hausdrzten zu sexueller Gewalt bei
pflegebedirftigen Menschen: Wo sehen sie ihren Verantwortungsbereich beim
Erkennen und der Vorbeugung?

2. Wie sicher sind sich Hausarzte im weiteren Vorgehen bei einem vermuteten Fall von
sexueller Gewalt bei einem Pflegebeddrftigen?

3. Welcher Fortbildungsbedarf bezlglich sexueller Gewalt bei pflegebedirftigen

Patienten besteht bei deutschen Hausarzten?

Vorliegende Arbeit ist Teil einer groBeren multinationalen Studie, in der vier verschiedene
Gewaltformen bei pflegebediirftigen Patienten untersucht wurden. Es wurden in
Deutschland, Osterreich und der Schweiz Hausérzte zu freiheitsentziehenden MaRnahmen,
korperlicher Gewalt, Vernachlassigung und sexueller Gewalt bei pflegebediirftigen Patienten
befragt.

In dieser Studie wird explizit sexuelle Gewalt bei Pflegebediirftigen als sehr intimes und
tabuisiertes sowie bisher wenig erforschtes Thema behandelt. Publikationen zu anderen
Gewaltformen werden folgen.

Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird in dieser Dissertation verallgemeinernd
das generische Maskulinum verwendet. Diese Formulierungen umfassen Personen aller

Geschlechtsidentitaten gleichermaRen.

2 Methodik

2.1 Studiendesign und Vorgehen:

In einer bundesweiten Querschnittserhebung wurden Hausarzte — Allgemeinmediziner,
hausérztlich titige Internisten und praktische Arzte — in Deutschland zwischen September und
November 2016 schriftlich zum Thema ,Sexuelle Gewalt bei pflegebedirftigen Patienten”
befragt. Um eine angemessene Prazision der Konfidenzintervalle zu gewahrleisten wurde eine
Teilnehmerzahl von mindestens 250 Befragten angestrebt. Ausgehend von einer
angenommenen Ricklaufquote von 15-20%, basierend auf einer Befragung eines dhnlichen
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befragten Kollektivs in Deutschland (Kunz und Gusy, 2005, Marx et al., 2016), wurden
Fragebogen an 1.700 Teilnehmer gesendet.

Die Fragebogen wurden per Post an 1.700 Hausarzte versandt. Gemeinsam mit dem
Fragebogen wurde auch ein Anschreiben der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
mitgeschickt. Diese bat die angeschriebenen Hausarzte an der Studie teilzunehmen. Die Studie
wurde ebenso von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung durch einen Artikel im Newsletter
,PraxisNachrichten” unterstitzt. In diesem wurde die Studie beschrieben, deren besondere
Relevanz fiir Arzte hervorgehoben und zur Teilnahme aufgerufen (Kassenirztliche
Bundesvereinigung, 2016). Die Auswahl der Arzte erfolgte durch eine einfache
Zufallsstichprobe aus der Adressdatenbank eines kommerziellen Anbieters (ArztData AG). Die
Datenbank erfasst nach Anbieterangaben 99 % der Hausdrzte in Deutschland. Neben der
Riicksendung mittels frankierten Rickumschlags bestand auch die Moglichkeit einer
Ricksendung des Fragebogens per Fax. Zur Erh6hung des Riicklaufs wurde vier Wochen nach
Erstversand ein Erinnerungsschreiben inklusive Fragebogen an alle Teilnehmer geschickt, von
denen noch kein Riicklauf festgestellt worden war. Zur Identifikation des Riicklaufs waren die
Fragebogen hierzu mit einem adressatenspezifischen alphanumerischen Code versehen. Die
Datenerfassung aus den eingegangenen Fragebogen erfolgte durch einen externen
Datenerfassungs-Dienstleister. Fragebogen, welche per Fax an das Studienzentrum geschickt
wurden, wurden ausgedruckt und die Faxnummer entfernt. Das Eingangsdatum wurde
vermerkt.

Ein positives Ethikvotum der Berliner Arztekammer zur Studie wurde erteilt (Eth-21/16).

2.2 Soziodemographie:

Um Adressaten aus den Analysen ausschliefen zu kénnen, die nicht zur Grundgesamtheit
gehorten, wurde erfragt, ob ein Teilnehmer tatsachlich hausarztlich tatig ist. Erhoben wurden
zudem Alter, Geschlecht und Berufserfahrung. Die Befragten wurden gebeten, den Anteil ihrer

pflegebedirftigen Patienten anzugeben.

2.3 Variablen:
Sechs Fragen erfassten die Einstellung zur arztlichen Verantwortung beim Erkennen und
Vorgehen gegen sexuelle Gewalt. Sexuelle Gewalt wurde hierbei als ,,sexuelle Handlungen, die

an Menschen ohne deren Einverstandnis vorgenommen werden” definiert. Alle Items wurden
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von ,0 — stimme U(berhaupt nicht zu“ bis ,4 — stimme voll und ganz zu“ codiert; die

dazwischenliegenden Skalenstufen waren nur mit ganzen Zahlen beschrieben.

Zur Messung der Sicherheit hinsichtlich des weiteren Vorgehens im Verdachtsfall auf sexuelle
Gewalt Pflegebedirftiger wurde — ebenfalls flinfstufig — die Zustimmung zur Aussage
gemessen, dass der Befragte ,,unsicher [ist], wie [er] weiter vorgehen sollte”, wenn er ,,den
Verdacht héatte, dass ein Patient, der pflegebedirftig ist”, Opfer von sexueller Gewalt

geworden ware.

Zu Fortbildungen wurden drei Fragen gestellt, die jeweils bejaht bzw. verneint werden
konnten. Zunachst wurde erfragt, ob der Studienteilnehmer allgemein an einer Fortbildung
zum Thema Sexuelle Gewalt von Pflegebedlrftigen Patienten interessiert sei. Wurde ein
allgemeines Interesse an Fortbildungen angegeben, wurde erhoben, zu welchen einzelnen
Themen im Kontext sexuelle Gewalt Fortbildungsinteresse besteht. AbschlieBend wurde
gefragt, welche Darbietungsformen fiir Fortbildungen genutzt werden sollten. Es standen flinf
Formate zur Auswahl, welche jeweils bejaht oder verneint werden konnten. Gab der Befragte
kein Interesse an Fortbildungen an, so sollte er die Fragen zu den verschiedenen

Fortbildungsthemen sowie zu den Fortbildungsformaten nicht beantworten.

Bei einer weiteren Frage sollten die Teilnehmer angeben, wie viel Prozent pflegebediirftige
Patienten zu ihrem Patientenstamm gehdéren. In der Einleitung zu dieser Frage wurde der
Begriff ,pflegebedirftig” definiert. Es handelt sich dabei um , erwachsene Personen, die
aufgrund von koérperlichen, kognitiven oder psychischen Beeintrachtigungen dauerhaft Hilfe
durch andere bendtigen. Dabei ist unerheblich, ob die Person Leistungen von einer
Pflegeversicherung erhdlt, und ob sie in einem Pflegeheim lebt”. Da die Studie im
multinationalen Setting angelegt war (Deutschland, Osterreich und der Schweiz), wurden
keine nationalen sozialrechtlichen Definitionen, sondern eine einheitliche, von den Autoren
vorgegebene Definition angefiihrt. Ein expliziter Bezug zu der zur Datenerhebung glltigen
deutschen Definition der Pflegeeinstufung (SBG Xl § 14) sowie der Einstufung durch die

deutsche Pflegeversicherung erfolgte aus diesem Grund nicht.

2.4 Bias:
Um die Verzerrungen durch Messfehler zu minimieren und die Qualitat des Fragebogens auch

in anderer Hinsicht zu optimieren, wurden die Items vor der eigentlichen Studie mithilfe von
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Pretests umfangreich gepriift und optimiert. In einem ersten Schritt wurde der Fragebogen
hierzu von Gewaltexperten hinsichtlich Verstandlichkeit der Formulierungen und inhaltlicher
Vollstandigkeit geprift und angepasst. AnschlieBend erfolgte durch weitere Experten eine
Begutachtung der Validitdt der gewahlten Items. In einer zweiten Phase wurde zur
Bestimmung der Retest-Reliabilitdt und zur Messung sozial erwiinschten Antwortverhaltens
der vorldufige Fragebogen an eine Zufallsstichprobe von Hausdrzten versandt. Wurde der
ausgefillte Fragebogen zurilickgesandt, erhielt der Befragte einen gleichen zweiten
Fragebogen. Wurde auch dieser ausgefullt zurtickgeschickt, erhielt er einen Gutschein im Wert
von 50€ und die Retest-Reliabilitdten der Items dieser abhdngigen Datensatze wurden
berechnet. Die Retest-Reliabilitditen waren hoch bis sehr hoch. Die Korrelationen mit MalRen
sozial erwlnschten Antwortverhaltens wiederum waren insgesamt gering. Befragte, welche
an den Pretests teilgenommen haben, wurden nicht mehr in der Hauptstudie befragt. Die
Vorstudien und ihre Ergebnisse werden an anderer Stelle im Detail beschrieben (Schnapp et

al., 2017, Schnapp, 2018b, Schnapp, 2018a).

Zur Minimierung moglicher Stichprobenfehler und fiir eine hohere statistische Power wurden
beim Design der Studie zudem MaRnahmen zur Steigerung der Ricklaufquote und zum
Erreichen hoherer Fallzahlen getroffen. Um einer Verzerrung vorzubeugen, die dadurch
entsteht, dass vor allem Befragte teilnehmen, die ein besonderes Interesse an dem Thema
haben, wurde in allen Anschreiben in Fettdruck darauf hingewiesen, dass die Meinung des
Adressaten auch dann wichtig sei, ,wenn Sie bislang wenig mit dem Thema zu tun hatten”.
Zur Verringerung systematischer Messfehler durch sozial erwiinschtes Antwortverhalten

erhielt das Anschreiben eine Anonymitatszusicherung.

2.5 Datenauswertung und statistische Analyse:

Fragebogen wurden von der weiteren Auswertung ausgeschlossen, wenn weniger als 80
Prozent der Items beantwortet waren oder wenn der Befragte angegeben hatte, nicht
hausarztlich tatig zu sein. Der durch den externen Dienstleister erfasste Datensatz wurde
stichprobenartig hinsichtlich der Erfassungsgenauigkeit Uberprift sowie auf Plausibilitat
getestet. Um Verzerrungen durch eine strukturelle Nichtteilnahme auszugleichen, wurde vor
der Berechnung deskriptiver Statistiken eine Anpassungsgewichtung anhand der statistischen

Informationen aus dem Bundesarztregister fiir die Arztgruppen ,Allgemein, Praktische
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Arztinnen und Arzte“ sowie ,Hausidrztlich titige Internisten” (Kassenarztliche
Bundesvereinigung, 2017) nach Geschlecht und Nielsengebiet (GfK Geo Marketing GmbH,
2016) vorgenommen. Nielsengebiete resultieren aus einer Zusammenfassung einzelner
Bundeslander in sieben, in ihrem Konsummuster vergleichbare Gebiete und wurden aufgrund
der kleinen StichprobengrofRe statt der einzelnen Bundeslander fir die Gewichtung
herangezogen.

Zur Auswertung der Daten wurden Mittelwerte und 95 %-Clopper-Pearson
Konfidenzintervalle bestimmt. Fiir die statistische Auswertung wurde SPSS® (Version 22)

genutzt.

3 Datensatz

3.1 Riicklauf und Soziodemographie:

Es konnten 302 Fragebdgen ausgewertet werden. Die Riicklaufquote betrug 18,2 %. In vier
Fallen waren von dem teilnehmenden Hausarzt weniger als 80 % der Items ausgefullt, in
weiteren zwei Féllen war eine Teilnahme verweigert bzw. abgebrochen worden. Diese Bogen
wurden nicht in die Auswertung mit aufgenommen. Aus dem Gesamtricklauf (inkl. der Falle,
die das Teilnahmekriterium nicht erfillten, die also nachweislich nicht oder nicht mehr
hausarztlich tatig waren) wurde ein Anteil von 89 % unter den Non-Respondern geschatzt,
welche das Teilnahmekriterium erfillen. Eine weitergehende Non-Responder-Analyse wurde
nicht durchgefiihrt. Der erhobene Rohdatensatz wies bereits ungewichtet eine sehr grolRe
Ubereinstimmung mit der Grundgesamtheit der deutschen hausarztlich titigen Arzte auf.
43,1 % der Befragten sind Frauen, 56,9 % sind Manner. Das Durchschnittsalter betragt 55,7
Jahre [54,7; 56,6]. Die Studienteilnehmer geben an, im Durchschnitt 18,6 Jahre [17,5; 19,7] als
Hausarzt niedergelassen zu sein. Acht Hausadrzte geben an, von sexueller Gewalt bei

mindestens einem ihrer pflegebediirftigen Patienten zu wissen.

3.2 Subjektive Sicherheit:

Die geduBerte Sicherheit der Befragten in Bezug auf das weitere Vorgehen, wenn sie sexuelle
Gewalt vermuten, stellt sich wie folgt dar. Es zeigt sich, dass sich nur 26,5 % der befragten
Hausarzte komplett sicher im weiteren Vorgehen waren. Bei einem GroRteil der Befragten
(73,5 %) bestehen in unterschiedlicher Auspragung Unsicherheiten. Es besteht ein statistisch

signifikanter, schwach positiver Zusammenhang zwischen dem Alter (r = 0,21, p < 0,01), der
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Niederlassungsdauer (r = 0,19, p < 0,01) und dem Geschlecht (p = 0,11, p < 0,05) der befragten

Personen in Bezug auf die gedulRerte subjektive Sicherheit.

3.3 Einstellung der Hausdrzte zur Verantwortung bei sexueller Gewalt:

Nahezu alle Befragten (91,8 %) stimmen ,voll und ganz zu“, dass Hausarzte alles daflir tun
missen, um zu verhindern, dass sich ein Fall sexueller Gewalt wiederholt (Abbildung 1). Dem
stimmen noch 76,6 % uneingeschrankt zu, wenn durch die Intervention Konflikte zwischen
Hausarzten und den pflegenden Personen hervorgerufen wirden. Rund zwei Drittel der
Befragten sehen es ,voll und ganz” als Pflicht von Hauséarzten, ,,gegen sexuellen Missbrauch
in Pflegebeziehungen [ihrer] Patienten” vorzugehen.

Deutlich weniger sehen sich in der Verantwortung, gegen Ursachen der sexuellen Gewalt
vorzugehen; rund ein Viertel (26,9 %) stimmen dieser Aussage uneingeschrankt zu. Am
geringsten fallt die Zustimmung zur grundsatzlichen Untersuchung pflegebedurftiger
Patienten auf sexuelle Gewalt aus: Weniger als jeder zehnte Befragte (7,2 %) adufert
vollstandige Zustimmung. Es bestehen keine statistisch signifikanten Zusammenhénge zu

Strukturvariablen wie Alter, Geschlecht oder Niederlassungsdauer.

Wenn ein HA erfahrt, dass ein pflegebed. Pat. Opfer sex. Missbrauchs

geworden ist, muss er alles dafiir tun, dass sich das nicht wiederholt. | L

Ein HA muss versuchen, weiteren sex. Missbrauch gegen einen
pflegebed. Pat. zu verhindern, auch wenn hierdurch Konflikte I
zwischen dem Arzt und den pflegenden Personen entstehen.

Wenn ein HA erfahrt, dass eine pflegende Person eine pflegebed.
Person sex. missbraucht, muss der HA dagegen vorgehen.

Es gehort zu den Pflichten eines HA, gegen sex. Missbrauch
X ; . 7,3
in Pflegebeziehungen seiner Pat. vorzugehen.

Ein HA ist verantwortlich dafir, gegen die

Ursachen sex. Missbrauchs pflegebed. Pat. vorzugehen. e 1652 215

26,9
Ein HA sollte pflegebed. Personen grundsatzl. daraufhin
untersuchen, ob sie zum Opfer sex. Missbrauchs geworden 41,5 25,3 19,7
sind, auch wenn es hierfiir keine Anzeichen gibt.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

WO [geringste Zustimmung] 1 2 m3 m4[hochste Zustimmung]

Abbildung 1: Einstellungen der Hausdrzte (mit HA abgekiirzt) zum Umgang mit sexueller Gewalt pflegebediirftiger Patient (n
=302) (Moser et al., 2021)



3.4 Fortbildungsinteresse an bestimmten Themen:

Abbildung 2 listet die Fortbildungsthemen nach der durch die befragten Hausarzte
gewlinschten Haufigkeit auf. Anndhernd alle Teilnehmer, welche sich Fortbildungen
winschen, interessieren sich dafir, kérperliche Anzeichen fiir Gewalt von Symptomen, die auf
andere Griinde zurilickzuflihren sind, unterscheiden zu lernen (96,3 % [91,6; 98,7]; n = 139).

Knapp 90 % der Arzte (89,9 % [83,6; 94,5] ; n = 134) wiinschen sich Fortbildungen zum Thema
»,Ratschldge, wie der Patient sich weiter verhalten soll“. Fast ebenso viele der Befragten
(89,6 % [83,2; 94,2], n = 137) dullern den Wunsch nach Weiterbildungen in dem Bereich der
Beratung, welche Stellen der Patient im Anschluss aufsuchen soll. Knapp die Halfte aller
Teilnehmer (48,2 %) geben ein generelles Interesse an Fortbildungen an, wobei tendenziell

eine héhere Unsicherheit mit einem héheren Interesse an Fortbildung einhergeht.

Korperliche Anzeichen flr [Gewalt] unterscheiden von
Symptomen, die auf andere Grinde zurlckzufihren sind (z.B. [SeIsHel /s
alterstypische Erkrankungen).

Ratschlage dazu geben, wie der Patient sich weiter verhalten
soll.

89.9%

Den Patienten beraten, welche Stellen (z. B. Facharzte,
Beratungsstellen) er aufsuchen soll.

89.6%

Mich so verhalten, dass ich mich nicht strafbar mache. B2 RC7%

Den Patienten zu den konkreten [Ereignissen] befragen. [E{0N0L/

In Erfahrung bringen, ob andere Patienten ebenfalls gefahrdet
sind.

79.8%

Verletzungen angemessen dokumentieren. |[SyASSEY 7S

Dem Patienten dabei helfen einzuschatzen, wie hoch das
Risiko ist, [auch in Zukunft Opfer von Gewalt zu werden].

68.6%

Im Gespréch den richtigen Ton treffen. [EyACLZ
Verletzungen fachgerecht kurativ behandeln. [SSyAViL78

Den Patienten zu seiner Pflegesituation allgemein befragen. [SSYe¥el 7S

Abbildung 2: Interesse fiir ein bestimmtes Fortbildungsthema bei Arzten mit generellem Interesse an Fortbildungen (Anteile

und 95 % Konfidenzintervall; Krperliche Anzeichen unterscheiden/im Gesprdch den richtigen Ton treffen n = 139; Pat.
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beraten, welche Stellen er aufsuchen soll/Pat. zu konkreten Ereignissen befragen/in Erfahrung bringen, ob andere Pat.
geféhrdet n = 137; Verletzungen angemessen dokumentieren/Risiko einschédtzen/Verletzungen kurativ behandeln n = 136;
Pat. zur Pflegesituation allgemein befragen n = 135; Ratschldge, wie der Pat. sich weiter verhalten soll/mich so verhalten,

dass ich mich nicht strafbar mache n = 134) (Moser et al., 2021)

3.5 Gewiinschte Fortbildungsformate:

Abbildung drei stellt die gewlinschten Fortbildungsformate der befragten Hausarzte dar. Etwa
drei Viertel (71,9 %) der Arzte mit generellem Interesse an Fortbildungen sprechen sich fiir
Prdasenzseminare aus. Das zweithdufigste, mit 70,6 % gewtlinschte Fortbildungsformat, sind
gedruckte Broschiiren. Am wenigsten gewiinscht sind Seminare im Internet (42,0 %) und

Filme im Internet (43,1 %).

80.0%
71.9% 70.6%
70.0%
60.0%
0,

20.0% 43.1% 22.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

Prasenz Seminare Print Materialien Filme Onlineseminare

B Deutschland

Abbildung 3: Gewiinschte Fortbildungsformate der befragten Arzte ((Priisenz Seminare n = 130; Print Materialien n = 133;
Filme n = 120; Onlineseminare n = 125)

3.6 Fortbildungsthemen in Gruppen kategorisiert:

Die angebotenen Fortbildungsthemen kénnen in drei Kategorien einteilt werden: Beratung,
Kommunikation und Behandlung. So beziehen sich vier Fragen hauptsachlich auf die
Kommunikation mit dem Patienten, drei Fragen gehen auf die Beratung des Patienten ein und
weitere vier Fragen stehen in Bezug zur Behandlung der eigentlichen sexuellen Gewalt
(Abbildung 4). Wird bei diesen Themen der Zusammenhang zwischen der Sicherheit des Arztes
bezliglich des weiteren Vorgehens und dem Interesse an den verschiedenen Bereichen der

Fortbildungen untersucht, so wird erkenntlich, dass alle Bereiche des Themenblockes
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,Beratung” signifikant haufiger gewlinscht sind. Ebenso ist das Thema ,Den richtigen Ton
treffen” ein signifikant (p=0,001) hdufig gewlinschtes Thema (Abbildung 4).

Der ausgepragteste Unterschied findet sich beim Thema ,Den richtigen Ton treffen”
(p=0,001), gefolgt von den Themen , Den Patienten beraten, welche Stellen er aufsuchen
soll“ (p = 0,009) und ,,Dem Patienten dabei helfen einzuschatzen, wie hoch sein Risiko ist,
wieder Missbrauchsopfer zu werden” (p = 0,028).

Immer noch schwach signifikant (p < 0,1) ist der Unterschied bei dem Thema ,,Ratschlage dazu

geben, wie sich der Patient weiter verhalten soll“ (p=0,080), wobei auch hier tendenziell mit

steigender Unsicherheit mehr Interesse an Fortbildung einhergeht.

Fortbildungsthema
("eher nein" = 0; "eher Cramer-
Themenbereich ja"=1) X? | Freiheitsgrade | N p \
richtigen Ton treffen 19,34 4 139 (0,001 0,373
5 zu konkreten Ereignissen
5 befragen 7,25 4 136(0,123 0,231
S zur Pflegesituation
g befragen 6,61 4 133/0,158 0,223
2 Gefdahrdung anderer in
Erfahrung bringen 4,27 4 137(0,371 0,177
welche Stellen aufsuchen | 13,59 4 137 (0,009 0,315
X bei Risikoeinschatzung
*:3 helfen 10,91 4 136|0,028| 0,283
@ Ratschlage zu weiterem
Verhalten 8,33 4 133|0,080 0,250
Verletzungen
dokumentieren 2,88 4 136|0,579 0,145
8o Verletzungen kurativ
% behandeln 7,71 4 136|0,103| 0,238
g__% sich nicht strafbar
@ machen 4,05 4 134|0,399| 0,174
Symptome
unterscheiden 3,01 4 139|0,557 0,147

Abbildung 4: Kreuztabellen zu Sicherheit und Interesse an Fortbildungsthemen
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3.7 Zusammenhang von subjektiver Sicherheit und Einstellungen zur Verantwortung bei

sexueller Gewalt:

Wird der Zusammenhang zwischen den Einstellungen der Hausarzte mit Strukturvariablen
(wie Geschlecht, Alter, Dauer der Niederlassung und dem Anteil pflegebedirftiger Patienten
in ihrer Praxis) und mit ihrer Sicherheit bezlglich des weiteren Vorgehens bei Verdacht auf
sexuelle Gewalt von pflegebediirftigen Patienten untersucht, so zeigt sich folgendes Bild: Fiir
die sechs Fragen beziglich der Einstellung der Hausarzte zum Umgang mit sexueller Gewalt
bei einem pflegebedirftigen Patienten gibt es bzgl. der Strukturvariablen durchgangig keinen
signifikanten Zusammenhang. Allerdings ist der Zusammenhang mit der gedulRerten
Sicherheit durchgehend signifikant positiv.

Es fallt auf, dass Hausarzte, welche sich eher sicher im weiteren Vorgehen bei einem
Verdachtsfall sind, sowohl den Patienten eher gezielt auf Anzeichen von Gewalt untersuchen
wiirden, als auch eher gegen einen aufgedeckten Fall von Gewalt vorgehen wiirden. Arzte mit
einer hoheren Sicherheit bezliglich des weiteren Vorgehens scheinen eher gewillt, Gber das
eigentlich zu erwartende Maf hinaus zu agieren und auch gegen die Ursachen der sexuellen
Gewalt ihrer Patienten vorzugehen. Arzte welche sich beim weiteren Vorgehen bei dem
Verdacht auf sexuelle Gewalt bei einem pflegebediirftigen Patienten sicher sind, geben an,
bereiter fiir eine routinemaRige Untersuchung auf sexuelle Gewalt ihrer Patienten zu sein. Die
Mehrheit der Arzte, welche sich tendenziell eher unsicher beim weiteren Vorgehen von
vermuteter sexueller Gewalt &dulRern, lehnen auch eher eine systematische

Routineuntersuchung ihrer Patienten ab.

4 Diskussion

Acht der 302 von vorliegender Studie befragten Hausarzte geben an, von sexueller Gewalt bei
mindestens einem ihrer pflegebedirftigen Patienten zu wissen. Dieses Ergebnis lasst keine
Aussage zur Haufigkeit sexueller Gewalt Pflegebedirftiger zu; vor dem Hintergrund der in
internationalen Studien dargelegten Seltenheit dieser Gewaltform (Pillemer et al., 2016)
unterstreicht es aber, dass Hausarzte in Deutschland mit dem Thema bei ihrer Arbeit

konfrontiert sind.
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Zugleich handelt es sich um ein stark tabuisiertes und intimes Thema (Bows, 2018). Aufgrund
des besonderen Vertrauensverhaltnisses in der Arzt-Patienten Beziehung hat der Hausarzt die

Moglichkeit, auch intime Themen anzusprechen (Fuertes et al., 2017).

Nahezu jeder der von vorliegender Studie befragten Hausarzte sieht es als seine Pflicht, alles
dafiir zu tun, dass ein Fall von Gewalt sich nicht wiederholt, und zwei Drittel der befragten
Hausdrzte sehen es als ihre Pflicht, gegen sexuelle Gewalt ihrer pflegebediirftigen Patienten

vorzugehen.

International hat sich bereits gezeigt, dass der hausarztlich tatige Arzt in einer guten Position
zu sein scheint, um sexuelle Gewalt von pflegebediirftigen Patienten erkennen zu kdnnen
sowie die weiteren Schritte einzuleiten. Es ist anzunehmen, dass dies auch auf die deutschen
Hausarzte zutrifft, und diese eine wichtige Rolle in diesem tabuisierten und intimen
Themenkomplex spielen konnen. In dieser Befragung zeigte sich jedoch eine grole

Unsicherheit der befragten Hausarzte.

Lediglich ein gutes Viertel der befragten Hausarzte (26,5 %) gibt an, keine Unsicherheiten im
weiteren Vorgehen bei vermuteter sexueller Gewalt eines pflegebedirftigen Patienten zu
haben. Auf groBe Unsicherheiten der Hausdrzte kdnnte auch das Fortbildungsinteresse und
die gewiinschten Themenschwerpunkte hindeuten. Etwa die Halfte der Teilnehmer dieser
Befragung aulRern sich zu dem Thema sexuelle Gewalt pflegebediirftiger Patienten fortbilden
zu wollen. Dies deckt sich mit anderen internationalen Studien (Cooper et al., 2009, Kennedy,
2005, O'Brien et al., 2014, Schmeidel et al., 2012) sowie mit anderen Professionen in
Gesundheitsberufen tatiger Menschen in Deutschland, z.B. den Pflegefachkraften (Weidner
et al., 2017). In diesen Studien gab ein GroRteil der befragten Fortbildungsinteresse an. Dieses
Fortbildungsinteresse spiegelt sich sowoh| bei Pflegefachpersonen aber auch bei Arzten
wieder. Sowohl Pflegefachpersonen als auch Arzte sind im Umgang mit Gewalt bei
pflegebedirftigen Patienten in Deutschland allgemein unsicher.

Das meist gewlinschte Fortbildungsthema der befragten Hausarzte von vorliegender Studie
ist das Abgrenzen von alterstypischen Symptomen zu Symptomen der sexuellen Gewalt.

Dies konnte darin begriindet sein, dass Gewaltsymptome oft nur schwer von alterstypischen
Erkrankungen zu unterscheiden sind (Clarysse et al., 2018, Collins, 2006).

Arzte, welche sich tendenziell eher unsicher im weiteren Vorgehen bei einem vermuteten Akt
von Gewalt sind, wiinschen sich signifikant haufig Fortbildungen zum Themenblock der
Beratung des Patienten, zum weiteren Vorgehen sowie den richtigen Ton im Gesprach zu
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treffen. Gerade letzteres (iberrascht vor dem Hintergrund, dass Arzte tiglich Gespriache mit
Patienten fliihren, Anamnesen erheben und auch verschiedene, zum Teil schwerwiegende
Diagnosen sowie Prognosen mitteilen missen und somit auch bei kritischen und intimen
Themen in der Gesprichsfiihrung gelibt sein sollten. Dies kénnte darauf hindeuten, dass Arzte
die sexuelle Gewalt eines pflegebedirftigen Patienten als ein besonderes Thema ansehen,
welches eine spezielle Aufmerksamkeit sowie Gesprachsfiihrung bedarf und augenscheinlich

bisher nur einen kleinen Anteil des arztlichen Alltags darstellt.

Es zeigt sich zudem, dass Hausarzte, welche sich eher sicher sind im weiteren Vorgehen, auch
tendenziell eher bereit sind, ihre pflegebediirftigen Patienten grundsatzlich systematisch auf
sexuelle Gewalt hin zu untersuchen. Der Grofdteil der Hausdrzte lehnt eine solche
routinemaRige ,ScreeningmalRnahme” allerdings ab. Grinde fir die mehrheitliche
Verneinung einer systematischen Untersuchung pflegebedirftiger Patienten auf Anzeichen
sexuelle Gewalt wurden in vorliegender Befragung nicht erfasst. Denkbar ist jedoch, dass die
Ablehnung auch in den begrenzten zeitlichen Ressourcen (Grobe et al., 2008, Institut fir
angewandte Sozialwissenschaft GmbH, 2018) von Hausarzten begriindet liegen konnte, dies
lasst gerade eine solche praventive ,Routineuntersuchung” in der hausarztlichen Praxis
unrealistisch erscheinen. Hinzu kommt, dass es sich um ein stark tabuisiertes Thema handelt
(Bows, 2018), welches eine unvermittelte, anlasslose Untersuchung oder Befragung zu
intimen Themen unangebracht erscheinen lasst. Auch die Beflirchtung, die Arzt-
Patientenbeziehung durch Ansprechen eines — im Ergebnis eventuell unbegriindeten —
Verdachts zu belasten, konnte somit einen Grund fiir die Ablehnung darstellen (Cooper et al.,
2009, Pillemer et al., 2015). Auch der GroRteil der von Kennedy (Kennedy, 2005) befragten

Hausarzte erhebt nie oder fast nie systematisch die von Patienten erfahrene Gewalt.

Sicherlich konnten im Hinblick auf die Pravention von Gewalt auch weitere Gruppen eine
wichtige Rolle spielen, wie zum Beispiel die Pflegeberatung oder Pflegedienste. Diese haben
regelmafRigen und haufigen Kontakt zu Pflegebedirftigen und dadurch, dass sie in deren
korperliche Pflege einbezogen sind, konnen sehr friihzeitig Anzeichen von Gewalt erkannt
werden. In einer deutschen Studie bei Pflegefachpersonen, berichten circa ein Drittel der
befragten Pflegefachpersonen davon, dass MalRknahmen gegen den Willen der

pflegebedirftigen Patienten alltaglich seien. In der Studie geben zusatzlich 43,1 % des
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befragten Pflegefachpersonals an, sich komplett unsicher oder eher unsicher im Umgang mit
Gewalt gegen ihre zu Pflegenden zu flihlen (Weidner et al., 2017). Auch von pflegerischer Seite
spielt Gewalt gegen pflegebediirftige Patienten eine Rolle, sowohl in der Ausbildung als auch
im taglichen Alltag. Bei dem Pflegefachpersonal wurde lediglich nach genereller Gewalt in der
Pflege, nicht nach den verschiedenen Gewaltformen gefragt. Es ist anzunehmen, dass die
Unsicherheit im Bereich der sexuellen Gewalt von Pflegebediirftigen noch groRer ist als bei
den anderen Gewaltformen. Als mogliche Einschrankungen sind hier jedoch zu nennen, dass
Uber zwei Drittel der in der Hauslichkeit lebenden Pflegebediirftigen in Deutschland
ausschlieBlich von pflegenden Angehorigen versorgt werden (Statistisches Bundesamt,
2020a). Somit haben sie zu professionell Pflegenden keinen regelmaRigen Kontakt. Zugleich
kann mitunter von professionell Pflegenden selbst Gewalt ausgeilibt werden (Bischer, 2020).
Dies zeigt sich auch bei einer Befragung von deutschen Pflegefachpersonen. Fast jeder Dritte
der befragten Pflegefachpersonen und Pflegeschiiler gibt an, dass MalRnahmen gegen den
Willen von ihren zu pflegenden Personen alltaglich seien. Nur knapp jeder Zehnte (9,5 %)
berichtet, dass dies in den letzten drei Monaten gar nicht der Fall gewesen sei (Weidner et al.,
2017). Die Weltgesundheitsorganisation gibt in einer aktuellen Studie an, dass zwei von drei
Mitarbeitern einer Pflegeeinrichtung (64,2 %) sagen, sie hdtten im letzten Jahr eine Form von
Gewalt gegen ihre zur Pflege anvertrauten Patienten angewandt (World Health Organisation,
2018). Deutsche Studien berichten davon, dass bei ambulanten Pflegediensten etwa 40 % der
Befragten in den letzten 12 Monaten eine Form von Gewalt gegen ihre zu Pflegenden
angewandt haben (Gorgen, 2017). Im stationaren Setting gaben 72 % der Befragten an, eine

Form von Gewalt angewandt zu haben (Eggert et al., 2017).

Durch ein gezieltes Training und durch Fortbildungen kann die Handlungskompetenz und
Sicherheit von Arzten auch auf dem Gebiet von Gewalt gegen iltere Menschen erhéht werden
(Tilden et al., 1994). Bedenkt man, dass Arzte, welche sich eher sicher im Umgang sind, auch
eher ihre Patienten systematisch auf Anzeichen von sexueller Gewalt untersuchen wiirden,
sollte untersucht werden, ob es durch FortbildungsmalRnahmen zu weniger Unsicherheit im
Stellen der Diagnose der sexuellen Gewalt und dem weiteren Umgang mit sexueller Gewalt
pflegebedirftiger Patienten kommen kann.

Es zeigt sich, dass lediglich die subjektive Sicherheit im weiteren Vorgehen bei einem

Verdachtsfall einen Einfluss auf die wahrgenommene Rolle der Hausdrzte hat. Andere
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Strukturvariablen wie Alter, Geschlecht und Niederlassungsdauer haben keinen signifikanten
Einfluss. Arzte mit einer hohen Sicherheit sind sowohl eher gewillt gegen die Ursachen von
Gewalt vorzugehen, als auch eher routinemaRig ihre Patienten auf Anzeichen von sexueller
Gewalt hin zu untersuchen. Wahrend man die Strukturvariablen nicht beeinflussen kann, ist
die subjektive Sicherheit der Arzte durch geeignete Fortbildungen eine beinflussbare Variable.
Die subjektive Sicherheit im weiteren Vorgehen bei einem vermuteten Fall von Gewalt scheint
ein grofler Faktor zu sein. Daher sollten FortbildungsmaRnahmen getroffen werden, um bei
Hausarzten die subjektive Sicherheit zu erhéhen, damit diese eine zentrale Rolle beim
Erkennen, Behandeln und in der Pravention von sexueller Gewalt von pflegebediirftigen

Patienten einnehmen konnen.

In der vorliegenden Befragung sprachen sich die Arzte eher fiir traditionelle
Fortbildungsmethoden aus. So sind z.B. Seminare mit personlicher Prasenz und gedruckte
Informationsmaterialien beliebter als E-Learning Angebote und Filme zu dem Thema. Dies
steht im Einklang mit den Ergebnissen anderer Studien (Wagenaar et al., 2010).

Cooper und Kollegen (Cooper et al., 2009) zeigen in ihrem Systematic Review auf, dass
Prasenzseminare das Wissen von Arzten effektiver steigern kénnen als gedruckte
Informationen. Gedruckte Materialen sollten daher keine Présenzseminare ersetzen, kénnen
aber als Erganzung hinzugezogen werden.

Zusammen mit den praferierten Fortbildungsthemen konnen mit den gewonnenen
Erkenntnissen auf dieser Grundlage die Konzeption von Fortbildungsangeboten unterstitzt
werden. Deren Effektivitat dieser Fortbildungsangebote sollte in gesonderten Studien jedoch

Uberprift werden.

4.1 Limitationen:

In vorliegender Arbeit wurde die subjektive Sicherheit von Hausdrzten in Deutschland
hinsichtlich des Vorgehens bei sexueller Gewalt gegenliber einem pflegebedirftigen
Patienten erfragt sowie deren Fortbildungsinteresse zu verschiedenen Themen im Kontext
sexueller Gewalt Pflegebedirftiger erhoben. Die hierbei gewonnen subjektiven
Einschatzungen lassen damit nur eingeschrankt und indirekt Aussagen zur tatsachlichen
Handlungskompetenz sowie zu vorhandenen Wissensliicken von Hausédrzten zu. Trotz Prifung

und Auswabhl der in vorliegender Arbeit eingesetzten Items (Schnapp, 2018b) kénnte sozial

25



erwinschtes Antwortverhalten, zumal bei einem spezifischen Thema aus der hausarztlichen
Praxis, dazu gefiihrt haben, dass die eigene Sicherheit hinsichtlich des Vorgehens durch die
teilnehmenden Arzte tendenziell eher zu positiv eingeschiatzt wurde. Aufgrund des
spezifischen Themas ware zudem ein Selektionsbias dahingehend denkbar, dass eher
Hausarzte an der Befragung teilgenommen haben, die schon einmal Kontakt mit der
Problematik hatten oder Interesse bzw. eine besondere Aufmerksamkeit fiir das Thema
haben. Ein Abgleich mit der deutschen Arztestatistik zeigt, dass sich der erhobene Datensatz
weitgehend mit den soziodemographischen Kennzahlen von niedergelassenen
Allgemeinmedizinern und praktischen Arzten in Deutschland deckt (Robert Koch Institut und
Statistisches Bundesamt, 2015). Ein moglicher Selektions-Bias konnte zu dem auch eine
fehlende Aktualitat der Datensatze der ArztData AG sein; angesichts des geringen Ricklaufs
an unzustellbaren Fragebogen erscheint dieser jedoch eher unwahrscheinlich. Als Hinweis auf
die externe Validitdt kann die hohe Ubereinstimmung der Daten der Stichprobe mit der
Grundgesamtheit gewertet werden, auch wenn abschlieBend kein absolutes Mall an
Reprasentativitdt genannt werden kann. Aufgrund des Fehlens von Vergleichsdaten aus
anderen Studien missen die Ergebnisse vorliegender Querschnittsstudie durch zukiinftige

Befragungen und Erhebungen bestatigt und fortgefiihrt werden.

5 Fazit und weiterfiihrende Fragestellung

Die Befragungsergebnisse deuten auf verbreitete Unsicherheit und auf Fortbildungsbedarf
von Hausarzten zum Thema der sexuellen Gewalt gegeniiber pflegebedirftigen Patienten hin.
Da Hausdrzte eine besondere Vertrauensstellung zu ihren Patienten haben und haufigen
Kontakt zu pflegebediirftigen Patienten haben, stellt sich die hausarztliche Schulung zum
Thema als sinnvoll dar.

Hausarzte, welche sich eher sicher bei einem Fall von vermuteter sexueller Gewalt im
weiteren Vorgehen sind, sind auch eher gewillt, ihre Patienten systematisch auf Anzeichen
von sexueller Gewalt hin zu untersuchen. Daher sollten MaRnahmen getroffen werden, um
die subjektive Sicherheit zu starken.

Es konnten verschiedene Themen aufgezeigt werden, welche von Hausarzten bei
Fortbildungen eher gewilnscht werden. Insbesondere  sollte bei diesen
FortbildungsmaBnahmen die Differenzialdiagnose der sexuellen Gewalt Pflegebedirftiger

sowie das Vorgehen im Verdachtsfall inhaltliche Beriicksichtigung finden. AuBerdem sollten
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Fortbildungen zum Thema sexueller Gewalt die Kommunikation mit pflegebedirftigen
Patienten beinhalten, z.B. den richtigen Ton im Gesprach zu finden. Es zeigte sich, dass Arzte
sich eher mit traditionellen Fortbildungsformaten fortbilden wollen. Es empfiehlt sich daher,
Wert auf Seminare mit persdnlicher Prasenz sowie Printmedien zu legen.

In der vorliegenden Studie wurde allerdings nur der subjektive und nicht der objektive
Fortbildungsbedarf abgefragt. Fir die Planung von Fortbildungen sollten weitere Studien

durchgefihrt werden.
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5 BIOLOGICAL 21,215 5.236 0.025410
SCIENCES AND
MEDICAL SCIENCES

6 AGE AND AGEING 13,169 4.902 0.015800
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Journal of the
8 American Medical 9,162 4.367 0.020450
Directors Association

Frontiers in Aging
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NEUROBIOLOGY OF
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MECHANISMS OF

11 AGEING AND 5,836 4.304 0.004950
DEVELOPMENT
JOURNAL OF THE
AMERICAN
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17

Journal of Geriatric
Physical Therapy

1,122

3.396

0.001250

18

AMERICAN JOURNAL
OF GERIATRIC
PSYCHIATRY

7,144

3.393

0.009920

19

EXPERIMENTAL
GERONTOLOGY

10,219

3.376

0.012900

20

BMC Geriatrics

6,492

3.077

0.015830

21

Clinical Interventions in
Aging

5,671

3.023

0.011910

22

CLINICS IN
GERIATRIC
MEDICINE

2,443

2.966

0.002670

23

INTERNATIONAL
PSYCHOGERIATRICS

7,341

2.940

0.009920

24

DRUGS & AGING

3,784

2.824

0.004610

25

Immunity & Ageing
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2.804

0.001360

26

Journal of Nutrition
Health & Aging

5,652

2.791

0.007280

27

Journal of Geriatric
Oncology

1,448

2.761

0.004390

28

AGING CLINICAL
AND EXPERIMENTAL
RESEARCH

3,799

2.697

0.005680

29

INTERNATIONAL
JOURNAL OF
GERIATRIC
PSYCHIATRY

9,290

2.675

0.010310

30

Journal of Geriatric
Cardiology

1,231

2491

0.003270

31

AGING & MENTAL
HEALTH

6,080

2.478

0.008140

32

European Review of
Aging and Physical
Activity

428

2.447

0.000800

33

DEMENTIA AND
GERIATRIC
COGNITIVE

DISORDERS

4,582

2.310

0.003390

34

ARCHIVES OF
GERONTOLOGY AND
GERIATRICS

5,776

2.128

0.008150

35

JOURNAL OF
GERIATRIC
PSYCHIATRY AND
NEUROLOGY

1,691

2.125

0.001710
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EXPERIMENTAL

a7 AGING RESEARCH 1,166 1.177 0.000960

28 International Journal of 243 1016 0.000660
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Hintergrund

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
definiert Gewalt gegen éltere Menschen
als ,eine einzelne oder wiederholte
Handlung oder das Unterlassen einer
angemessenen Handlung in einer Ver-
trauensbeziehung, wodurch einer dlteren
Person Schaden oder Leid zugefiigt wird*
([31], Ubersetzung durch die Verfas-
ser). Ublicherweise werden kérperliche
Gewalt, psychische Misshandlung, Ver-
nachldssigung, finanzielle Ausbeutung
und sexueller Missbrauch als Formen
von Gewalt unterschieden [19, 25, 32].
Gewalt im Alter ist stark scham-
behaftet und tabuisiert. Zudem sind
potenziell Betroffene oft nur begrenzt
erreichbar und auskunftsfahig, z. B. auf-
grund kognitiver Einschriankungen [10].
Zugleich kann auch sozial erwiinschtes
Antwortverhalten zur Unterschitzung
des tatsichlichen Auftretens fithren [30].
Es liegen daher aktuell nur wenige valide
Privalenzschitzungen vor. Diese unter-
streichen jedoch, dass Gewalt gegen
dltere Menschen weltweit ein bedeutsa-
mes Gesundheitsproblem darstellt [31,
32]. Die Haufigkeit des Auftretens von
Gewalt zeigt kulturelle Unterschiede;
auch die bevolkerungsbezogenen Préva-
lenzen der einzelnen Gewaltformen
unterscheiden sich deutlich [31]. Psy-
chische Misshandlung ist mit 11,6 % die
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Sexueller Missbrauch
Pflegebediirftiger

Ergebnisse einer bundesweiten
Querschnittsstudie bei Hausarzten/
-arztinnen zu Verantwortung und
subjektiven Sicherheit im Verdachtsfall

hiufigste Gewaltform. Finanzielle Aus-
beutung stellt mit 6,8 % die zweithdufigste
Form dar, gefolgt von Vernachléssigung
(4,2%) und korperlicher Gewalt (2,6 %).
Sexueller Missbrauch alterer Menschen
ist mit 0,9 % seltener.

Die Folgen von Gewalt gegen éltere
Menschen sind vielfaltig und fir Betrof-
fene sowie das Gesundheitssystem be-
deutsam. So steigt bei Menschen, die Ge-
walt gegen sich erfahren haben, beispiels-
weise das Sterberisiko, sie weisen eine
hohere Rate an Depressionen auf, und es
kommt vermehrt zu Hospitalisierungen
[2, 19, 20].

Pflegebediirftigkeit bzw. physische
oder kognitive Einschrankungen sind
Risikofaktoren fiir Gewalt im Alter
[25]. Reprisentative Daten zur Priva-
lenz von Gewalt gegen Pflegebediirftige
in Deutschland liegen nicht vor. Ver-
schiedene Studien zeigen jedoch, dass
Gewalt gegen Pflegebediirftige in der
hauslichen, ambulanten und stationéren
Langzeitpflege in Deutschland als rele-
vantes Problem wahrgenommen wird
und hiufig auftritt [7]. Viele pflegewis-
senschaftliche Untersuchungen befassen
sich daher auch mit Ursachen, Auslo-
sern und Maglichkeiten zur Pravention
von Gewalt im Kontext Pflege [4]. In
bestimmten Fillen, wie bei den frei-
heitsentziehenden Mafinahmen (FEM),
fithrten diese Bestrebungen zu konkreten

pflegerischen Leitlinien und Interven-
tionen zur Gewaltprivention. Sexuelle
Gewalt gegen Pflegebediirftige - also
die erzwungene Teilnahme einer ilteren,
pflegebediirftigen Person an einer sexu-
ellen Handlung ohne deren Einwilligung
[32] - ist bisher kaum untersucht [3].
Im Zusammenhang mit dem Erken-
nen und der Privention von Gewalt ge-
gen Pflegebediirftige sprechen die Breite,
Frequenz und Qualitdt des Arzt-Patient-
Kontakts auch fiir eine mogliche Rol-
le von Hausarzten/-drztinnen. So geben
tiber drei Viertel der 60- bis 79-jahri-
gen an, innerhalb der letzten 12 Mona-
te mindestens einmal Kontakt zu ihren
Hausdrzten/-drztinnen gehabt zu haben
[15]. Die Arzt-Patient-Beziehung ist zu-
dem durch ein Vertrauensverhiltnis ge-
kennzeichnet, welches es erlaubt, auch
sensible und intime Fragen zu bespre-
chen [8]. Das Potenzial von Hausirz-
ten/-drztinnen beim Erkennen und bei
der Privention von Gewalt gegen iltere
Menschen wird hierbei durch die inter-
nationale Forschung gestiitzt [24]. In ei-
ner Studie in Irland wurde gezeigt, dass
die meisten Fille von Gewalt gegen Al-
tere durch Hausirzte/-drztinnen in der
Hauslichkeit aufgedeckt werden [24]. In
einer Befragung von Hausdrzten/-4rztin-
nen in Ohio, USA, gab der Grofiteil der
Befragten an, Hausdrzte/-drztinnen seien
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besser in der Lage, Gewalt zu erkennen,

alsandere Gesundheitsprofessionen [16].
Das Thema findet anamnestisch in

der Hausarztpraxis jedoch keine syste-

matische Beriicksichtigung; eine routi-
nemiflige Befragung ilterer Patienten/

Patientinnen zu erfahrener Gewalt fith-

ren nur jeder/jede siebte Arzt/Arztin

durch [5]; tiber drei Fiinftel befragen
diese nie oder fast nie dazu [16]. Auch
wird nur ein geringer Anteil der Ver-
dachtsfalle gemeldet [5, 24]. Als ein

Grund wird angefithrt, dass Arzte/

Arztinnen sich erst vollstindig sicher

sein wollten, bevor sie einen Verdacht

anzeigten [16]. Knappe zeitliche Ressour-
cen diirften ebenfalls eine Rolle spielen:

Rund zwei Drittel (62 %) der deutschen

Hausérzte/-drztinnen geben an, nicht

ausreichend Zeit fir die Behandlung

ihrer Patienten/Patientinnen zu haben

[13]. Zudem schitzen internationale

Studien das arztliche Wissen zu Gewalt

gegen Altere als gering ein, und es wird

auf Fortbildungsbedarf hingewiesen [5,

16].

Fiir Deutschland liegen keine wissen-
schaftlichen Befunde zum Wissen von
Hausérzten/-arztinnen oder zu ihrer Rol-
lebeim Erkennen und der Pravention von
Gewalt gegen Pflegebediirftige vor. Vor
allem gibt es - auch international - kei-
ne Untersuchung, die explizit die Frage
der von Hausérzten/-drztinnen wahrge-
nommenen Verantwortung bei sexuel-
lem Missbrauch pflegebediirftiger Pati-
enten/Patientinnen beleuchtet.

Forschungsfragen dieser Arbeit sind:
1. Wo sehen deutsche Hausarzte/-arz-

tinnen ihren Verantwortungsbereich

beim Erkennen und der Vorbeu-
gung von sexuellem Missbrauch

Pflegebediirftiger?

2. Wie sicher sind sich Hausirzte/-arz-
tinnen im weiteren Vorgehen bei
einem vermuteten Fall von sexuellem
Missbrauch Pflegebediirttiger?

Methodik

Studiendesign und Vorgehen
In einer bundesweiten Querschnittser-

hebung wurden Hausérzte/-drztinnen in
Deutschland zwischen September und

38
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November 2016 schriftlich befragt!. Um
eine angemessene Prizision der Konfi-
denzintervalle zu gewiéhrleisten, wurde
eine Teilnehmerzahl von mindestens 250
angestrebt. Ausgehend von einer ange-
nommenen Ricklaufquote von 15-20 %,
basierend auf deutschen Erhebungen
bei einem vergleichbaren Befragten-
kollektiv [18, 22], wurden Fragebogen
an 1700 Teilnehmer*innen gesendet.
Die Auswahl der Arzte/Arztinnen er-
folgte per Zufallsstichprobe aus einer
kommerziellen Datenbank [1], die nach
eigenen Angaben die Daten nahezu aller
(99%) niedergelassenen Arztpraxen in
Deutschland beinhaltet. Zur Erhéhung
des Riicklaufs wurde 4 Wochen nach
Erstversand ein Erinnerungsschreiben,
inklusive Fragebogen, an diejenigen ge-
schickt, die bisher nicht teilgenommen
hatten. Zur Identifikation des Riick-
laufs waren die Fragebogen mit einem
adressatenspezifischen Code versehen.
Die Studie wurde von der Kassenirzt-
lichen Bundesvereinigung durch einen
Artikel im Newsletter PraxisNachrichten
unterstiitzt, in welchem die besonde-
re Relevanz hervorgehoben wurde. Ein
positives Ethikvotum liegt vor (Eth-
21/16).

Variablen

Erfasst wurden Alter, Geschlecht und
Berufserfahrung sowie der Anteil pfle-
gebediirftiger  Patienten/Patientinnen.
Als ,pflegebediirftig wurden erwach-
sene Personen definiert, die aufgrund
von korperlichen, kognitiven oder psy-
chischen Beeintrichtigungen dauerhaft
Hilfe durch andere bendétigen. Die Da-
tenerhebung zu Fragen des sexuellen
Missbrauchs wurde im Rahmen einer
grofleren trinationalen Studie parallel
in Deutschland, Osterreich und der
Schweiz mit dem gleichen Fragebogen
durchgefiihrt; daher wurden Verweise
auf nationale sozialrechtliche Regelun-
gen vermieden, und ein expliziter Bezug
auf die zum Zeitpunkt der Studiendurch-

T Schnapp P (2018) Bericht zur ZQP-Studie
Gewalt gegen pflegebediirftige Menschen:
Pravention durch Hausarztinnen und Hausarzte.
Zentrum fiir Qualitdt in der Pflege, Berlin,
unveroffentlicht

fuhrung giiltige deutsche Legaldefinition
des SGB XI §14 erfolgte nicht.

Daneben wurde erhoben, ob dem/der
Hausarzt/-drztin bei aktuell versorgten
pflegebediirftigen Patienten/Patientinnen
bekannt sei, dass diese schon einmal
Opfer von sexuellem Missbrauch durch
pflegende Personen geworden seien.

Sechs Fragen erfassten die Einstellung
zur drztlichen Verantwortung beim Er-
kennen und Vorgehen gegen sexuellen
Missbrauch Pflegebediirftiger. Sexueller
Missbrauch wurde hierbei als ,,sexuelle
Handlungen, die an Menschen ohne de-
ren Einverstindnis vorgenommen wer-
den’, definiert.

Zur Messung der Sicherheit hinsicht-
lich des weiteren Vorgehens im Ver-
dachtsfall wurde die Zustimmung zur
Aussage gemessen, dass der/die Befragte
yunsicher [wire], wie [er/sie] weiter vor-
gehen sollte®, wenn er/sie ,,den Verdacht
hatte, dass ein Patient, der pflegebediirf-
tig ist“ Opfer von sexuellem Missbrauch
geworden wire.

Zum Fortbildungsinteresse wurden
zwei Fragen gestellt, die jeweils bejaht
bzw. verneint werden konnten. Zu-
ndchst wurde das allgemeine Interesse
der Teilnehmer*innen an Fortbildung
zum Thema des sexuellen Missbrauchs
Pflegebediirftiger erfragt. Fiir Interessier-
te wurde erhoben, zu welchen einzelnen
Themen hierbei Fortbildungsbedarf be-
stiinde.

Bias

Die Items wurden vor der eigentlichen
Studie mithilfe eines mehrstufigen Pre-
tests umfangreich gepriift. In einem ers-
ten Schritt wurde der Fragebogen von Ge-
waltexperten hinsichtlich Verstindlich-
keit der Formulierungen und inhaltli-
cher Vollstandigkeit gepriift und ange-
passt, dann erfolgte durch weitere Ex-
perten eine Begutachtung der Validitit
der gewidhlten Items. In einer zweiten
Phase wurde zur Bestimmung der Re-
test-Reliabilitdt und zur Messung sozial
erwiinschten Antwortverhaltens der vor-
laufige Fragebogen an eine Zufallsstich-
probe von Hausirzten/-drztinnen ver-
sandt. Wurde der ausgefiillte Fragebo-
gen zuriickgesandt, erhielt der/die Be-
fragte einen gleichen zweiten Fragebo-
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gen. Wurde auch dieser ausgefiillt zu-
riickgeschickt, erhielt er/sie einen Gut-
schein im Wert von €50, und die Retest-
Reliabilititen der Items dieser abhéngi-
gen Datensitze wurden berechnet. Die
Retest-Reliabilititen waren hoch bis sehr
hoch. Die Korrelationen mit Maflen sozi-
al erwiinschten Antwortverhaltens wie-
derum waren insgesamt gering. Befrag-
te, welche an den Pretests teilgenommen
haben, wurden nicht mehr in der Haupt-
studie befragt. Die Vorstudien und ihre
Ergebnisse werden an anderer Stelle im
Detail beschrieben? [26, 27].

Datenauswertung und statistische
Analyse

Um Adressaten/Adressatinnen, die keine
Hausirzte/-drztinnen sind, von den Ana-
lysen ausschlieflen zu konnen, wurde er-
fragt, ob der/die Teilnehmer*in tatsich-
lich hausdrztlich tétig sei. Daneben wur-
den Fragebogen von der weiteren Aus-
wertung ausgeschlossen, wenn weniger
als 80% der Items beantwortet wurden.
Vor der Berechnung deskriptiver Statisti-
ken wurde eine Anpassungsgewichtung
auf Grundlage der Informationen des
Bundesarztregisters fiir die Arztgruppen
»Allgemeinarzt/-drztin, praktische Arz-
tinnen und Arzte“ sowie ,hausirztlich
titige Internisten [14] nach Geschlecht
und Nielsengebiet [12] vorgenommen.
Nielsengebiete resultieren aus einer Zu-
sammenfassung einzelner Bundeslander
in 7 in ihrem Konsummuster vergleich-
bare Gebiete und wurden aufgrund der
kleinen Stichprobengrofe, statt der ein-
zelnen Bundesldnder, fiir die Gewichtung
herangezogen.

Zur Auswertung der gewichteten
Daten wurden Mittelwerte und 95 %-
Clopper-Pearson-Konfidenzintervalle
bestimmt. Zur statistischen Auswertung
wurde SPSS® genutzt.

2 Schnapp P (2018) Bericht zur ZQP-Studie
Gewalt gegen pflegebediirftige Menschen:
Pravention durch Hausarztinnen und Hausarzte.
Zentrum fir Qualitat in der Pflege, Berlin,
unveroffentlicht
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Zusammenfassung

Hintergrund. Gewalt gegen pflegebediirftige
altere Menschen ist hdufig. Hausérzte/-
arztinnen kdnnen bei der Prdvention von
Gewalt eine Rolle spielen. Insbesondere
sexualisierte Gewalt ist stark tabuisiert und
wenig untersucht.

Ziel der Arbeit. Ziel dieser Arbeit ist es, die
Einstellung von Hausarzten/-drztinnen zu ih-
rer Verantwortung bei sexuellem Missbrauch
pflegebediirftiger Patienten/Patientinnen zu
untersuchen. Zugleich sollen die subjektive
Sicherheit hinsichtlich des Vorgehens bei
einem Missbrauchsverdacht sowie die
Fortbildungsinteressen von Hausarzten/-
arztinnen zum Thema erhoben werden.
Material und Methoden. In einer Quer-
schnittsstudie wurden 1700 Hausdrzte/-
arztinnen in Deutschland zwischen Septem-
ber und November 2016 schriftlich befragt.
Fragebogen von 302 Arzten/Arztinnen
konnten ausgewertet werden.

https://doi.org/10.1007/500391-021-01841-7

F. Moser - L. Schiitz - C. Teubner - N. Lahmann - A. Kuhimey - R. Suhr

Sexueller Missbrauch Pflegebediirftiger. Ergebnisse einer
bundesweiten Querschnittsstudie bei Hausarzten/-arztinnen zu
Verantwortung und subjektiven Sicherheit im Verdachtsfall

Ergebnisse. Die Unsicherheit hinsichtlich
des weiteren Vorgehens bei Verdacht auf
sexuellen Missbrauch von pflegebediirftigen
Patienten/Patientinnenist grof3. Nahezu alle
Befragten sehen es als Teil der &rztlichen
Verantwortung, bei sexuellem Missbrauch
pflegebediirftiger Patienten/Patientinnen zu
intervenieren. Hauptséchliches Fortbildungs-
interesse besteht zur Differenzialdiagnose des
sexuellen Missbrauchs sowie zum richtigen
Vorgehen im Verdachtsfall.
Schlussfolgerung. Fortbildungen, insbe-
sondere zu den Anzeichen sexueller Gewalt
gegen Pflegebediirftige, konnen einen
Beitrag leisten, die Handlungssicherheit von
Hausarzten/-drztinnen zu starken und ihre
Bereitschaft zur Pravention zu erhghen.

Schliisselworter
Sexuelle Gewalt - Pflegebediirftigkeit -
Hausarzt - Verantwortung - Missbrauch

suspected abuse

Abstract

Background. Violence against people in
need of care is a challenge for long-term care
situations. Sexual violence in particular, is
subject to strong taboos and has so far been
little researched. Family physicians can play
a role in preventing violence against people
in need of care.

Objective. The objective of this study was to
examine family physicians’ attitudes to their
responsibilities in cases of sexual abuse of
patients in need of care. At the same time,
we also examined subjective confidence

in relation to the procedure in cases of
suspected abuse and family physicians’
interests in further training on this topic.
Material and methods. A cross-sectional
study addressed to 1700 family physicians in
Germany with a written survey between Sep-
tember and November 2016. Questionnaires
from 302 physicians could be evaluated for
the study.

Sexual abuse of care-dependent patients. Results of a nationwide
cross-sectional study among general practitioners on
responsibility and subjective confidence in dealing with

Findings. Almost all respondents saw it as
part of their responsibility as doctors to
intervene in cases of sexual abuse of patients
in need of care. There is great uncertainty
about how to proceed in cases of suspected
sexual abuse of patients in need of care.
Respondents’ main interest in further training
related to the differential diagnosis of sexual
abuse and the correct procedure in cases
where abuse is suspected.

Conclusion. Further training provision,
particularly on the signs of sexual abuse of
people in need of care, could contribute to
increasing family physicians’ confidence to
act.

Keywords
Sexual violence - Need of care - Family
physician - Responsibility - Abuse
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Wenn ein HA erfdhrt, dass ein pflegebed. Pat. Opfer sex. Missbrauchs
geworden ist, muss er alles dafiir tun, dass sich das nicht wiederholt.

Ein HA muss versuchen, weiteren sex. Missbrauch gegen einen
pflegebed. Pat. zu verhindern, auch wenn hierdurch Konflikte
zwischen dem Arzt und den pflegenden Personen entstehen.

Wenn ein HA erféhrt, dass eine pflegende Person eine pflegebed.
Person sex. missbraucht, muss der HA dagegen vorgehen.

Es gehort zu den Pflichten eines HA, gegen sex. Missbrauch
in Pflegebeziehungen seiner Pat. vorzugehen.

Ein HA ist verantwortlich dafiir, gegen die
Ursachen sex. Missbrauchs pflegebed. Pat. vorzugehen.

I 6,0

I 17,4

| [

| 7

19,3

[EY
L
o

Ein HA sollte pflegebed. Personen grundsatzl. daraufhin
untersuchen, ob sie zum Opfer sex. Missbrauchs geworden ‘ 41,5
sind, auch wenn es hierfiir keine Anzeichen gibt.

M0 [stimme Uberhaupt nicht zu] 1 2 3

0% 10% 20% 30% 40%

91,8
76,6
76,4
67,8
21,6 15,2 26,9
25,3 19,7 6,2

50% 60% 70% 80% 90% 100%

B 4 [stimme voll und ganz zu]

Abb. 1 A Einstellungen der Hausérzte/-drztinnen (HA) zum Umgang mit sexuellem Missbrauch pflegebediirftiger Patienten/
Patientinnen (n=302). Dargestellt ist der originale Wortlaut des Fragebogens

Ergebnisse

Rucklauf und Soziodemografie

Die Riicklaufquote betrigt 18,1%: 302
Fragebogen konnten ausgewertet wer-
den; in 4 Fillen wurden von dem/der
teilnehmenden Hausarzt/-drztin weni-
ger als 80% der Items ausgefillt, in
weiteren 2 Fillen wurde eine Teilnah-
me verweigert bzw. abgebrochen. Aus
dem Gesamtriicklauf (inkl. der Fille, die
nachweislich nicht oder nicht mehr haus-
arztlich titig waren) wurde ein Anteil
von 89 % unter den Nonrespondern ge-
schitzt, welcher das Teilnahmekriterium
erfillt. Eine weitergehende Nonrespon-
deranalyse wurde nicht durchgefiihrt.
Der erhobene Rohdatensatz weist bereits
ungewichtet eine sehr groffe Uberein-
stimmung mit der Grundgesamtheit der
deutschen hausirztlich titigen Arzte/
Arztinnen auf. Es geben 43,1% der Be-
fragten an weiblichen Geschlechts zu
sein, 56,9% sind Manner. Das Durch-
schnittsalter betrdgt 55,7 Jahre [54,7;
56,6]. Die Studienteilnehmer*innen ge-
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ben an, im Durchschnitt 18,6 Jahre [17,5;
19,7] als Hausarzt/-drztin niedergelas-
sen zu sein. Durchschnittlich 10,9%
[9,8; 12,0] der Patienten/Patientinnen
der befragten Hausérzte/-drztinnen sind
pflegebediirftig. Acht Hausarzte/-drztin-
nen geben an, von sexuellem Missbrauch
bei mindestens einem ihrer pflegebediirf-
tigen Patienten/Patientinnen zu wissen.

Einstellung der Hausarzte/-
arztinnen zur Verantwortung bei
sexuellem Missbrauch

Nahezu alle Befragten (91,8 %) stimmen
»voll und ganz zu®, dass Hausarzte/-drz-
tinnen alles dafiir tun missen, um zu
verhindern, dass sich ein sexueller Miss-
brauch wiederholt (8 Abb. 1). Dem stim-
men noch 76,6% zu, wenn durch die
Intervention Konflikte zwischen Haus-
arzten/-drztinnen und den pflegenden
Personen hervorgerufen wiirden. Rund
zwei Drittel der Befragten sehen es ,voll
und ganz® als hausirztliche Pflicht, ge-
gen sexuellen Missbrauch pflegebediirfti-
ger Patienten vorzugehen; deutlich weni-

ger (26,9 %) sehen sich uneingeschrankt
in Verantwortung, gegen dessen Ursa-
chen vorzugehen. Am geringsten fillt die
Zustimmung zur grundsitzlichen Un-
tersuchung pflegebediirftiger Patienten/
Patientinnen auf sexuellen Missbrauch
aus (7,2%). Es bestehen keine statistisch
signifikanten Zusammenhéange zu Struk-
turvariablen wie Alter, Geschlecht oder
Niederlassungsdauer.

Unsicherheit beziiglich des
weiteren Vorgehens

Von den befragten Hausérten/-arztinnen
duflern 26,5% keine Unsicherheit hin-
sichtlich des weiteren Vorgehens im Ver-
dachtsfall, weitere 22,7 % &uflern gerin-
ge Unsicherheit. Die restlichen Befragten
stimmen der Aussage in unterschiedli-
chem Mafie zu, bei Verdacht auf sexuellen
Missbrauch unsicher beziiglich des wei-
teren Vorgehens zu sein. Hier zeigt sich
ein statistisch signifikanter, jedoch sehr
schwach positiver Zusammenhang zwi-
schen der gedufierten subjektiven Sicher-
heitund dem Alter (r=0,21,p <0,01), der



Kérperliche Anzeichen fiir sexuellen Missbrauch
unterscheiden von Symptomen, die auf andere Griinde
zurtickzufiihren sind (z. B. alterstypische Erkrankungen).

Ratschldge dazu geben, wie der Patient sich weiter
verhalten soll.

Den Patienten beraten, welche Stellen (z. B. Fachérzte,
Beratungsstellen) er aufsuchen soll.

Mich so verhalten, dass ich mich nicht strafbar mache.

Den Patienten zu den konkreten Missbrauchsereignissen

96,3%

89,9%

89,6%

82,9%

befragen.

In Erfahrung bringen, ob andere Patienten ebenfalls

gefahrdet sind.

Verletzungen (falls vorhanden) angemessen

dokumentieren.

Dem Patienten dabei helfen einzuschatzen, wie hoch sein
Risiko ist, wieder Missbrauchsopfer zu werden.

80,0%

79,8%

78,5%

68,6%

Im Gespréch den richtigen Ton treffen. WoWMCb/4

Verletzungen (falls vorhanden) fachgerecht kurativ

behandeln.

62,4%

Den Patienten zu seiner Pflegesituation allgemein befragen. Y3378

Niederlassungsdauer (r=0,19, p<0,01)
und dem Geschlecht (r=0,11, p<0,05)
der Befragten.

Interesse an Fortbildungen zum
Thema sexueller Missbrauch

Knapp die Hilfte der Studienteilneh-
mer*innen (48,2%) gibt ein Interesse
an Fortbildungen zum Thema ,,sexueller
Missbrauch Pflegebediirftiger an. Diese
Gruppe wurde genauer dazu befragt,
welche Fortbildungsinhalte sie hierbei
préferiert (@ Abb. 2).

Fast alle Fortbildungsinteressierten
(96,3% [91,6; 98,7]; n=139) geben an,
sich zum Erkennen von Symptomen des
sexuellen Missbrauchs weiterbilden zu
wollen. Neun von 10 Befragten (89,9 %
[83,6; 94,5]; n=134) zeigen Interesse an
Fortbildungen zu Ratschligen, wie der
Patient/die Patientin sich weiter verhal-
ten soll bzw. zur Beratung, welche Stellen

er/sie aufsuchen soll (89,6 % [83,2; 94,21,
n=137). Geringer ausgeprigt ist das In-
teresse an Fortbildungen zur allgemeinen
Befragung von Patienten/Patientinnen
zu deren Pflegesituation (58,8% [50,0;
67,1], n=135).

Diskussion

Invorliegender Arbeit wurde erhoben, in
welchem Maf Hausarzte/-drztinnen es
als ihre Verantwortung ansehen, gegen
sexuellen Missbrauch pflegebediirftiger
Patienten/Patientinnen vorzugehen. Zu-
gleich wurden die subjektive Sicherheit
zum Vorgehenim Verdachtsfall sowie das
Weiterbildungsinteresse untersucht.
Nahezu alle Befragten sehen es als Teil
der drztlichen Verantwortung, bei Be-
kanntwerden des sexuellen Missbrauchs
zu intervenieren — selbst auf die Gefahr
hin, dass hierdurch Konflikte beispielwei-
semitden Pflegepersonen entstehen wiir-

Abb. 2 < Interesse fiir ein
bestimmtes Fortbildungs-
thema beiHausérzten/-arz-
tinnen, die Fortbildungsin-
teresse haben (Anteile und
95 %-Konfidenzintervall).
Dargestelltist der originale
Wortlaut des Fragebogens

den. Gegen Ursachen vorzugehen und
eine damit stirker praventiv ausgerich-
tete hausarztliche Verantwortung werden
von den in dieser Studie Befragten mehr-
heitlich verneint.

Sicherlich kénnten in dieser Hinsicht
auch weitere Gruppen eine wichtige
Rolle spielen, wie beispielsweise die Pfle-
geberatung oder ein Pflegedienst. Durch
ihren haufigen regelmifligen Kontakt
zu pflegebediirftigen Personen und da-
durch, dasssiein deren krperliche Pflege
einbezogen sind, konnen sehr frithzeitig
Anzeichen von Gewalt erkannt werden.
Als mogliche Einschrankungen sind
hier jedoch zu nennen, dass iiber zwei
Drittel der in der Hauslichkeit leben-
den Pflegebediirftigen in Deutschland
ausschlieSlich von pflegenden Angeho-
rigen versorgt werden [28]. Sie haben
somit keinen regelmafligen Kontakt zu
professionell Pflegenden. Zugleich kann
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mitunter von professionell Pflegenden
selbst Gewalt ausgeiibt werden [4].

Die wenigen vorliegenden interna-
tionalen Untersuchungen unterstreichen
- allgemein im Kontext der Intervention
bei Gewalt gegen Altere - eine wichtige
hausarztliche Rolle [24] und zeigen das
hausérztliche Verantwortungsbewusst-
sein [16] auf. Fiir eine Verantwortung von
Hausdrzten/-arztinnen bei der Interven-
tion gegen sexuellen Missbrauch pfle-
gebediirftiger  Patienten/Patientinnen
spricht auch die Dichte ihres Patien-
tenkontakts. So sind hausarztlich titige
Allgemeinmediziner*innen die im Er-
wachsenenalter bei pflegebediirftigen
Patienten/Patientinnen am haufigsten
aufgesuchten Fachérzte/-drztinnen [17].
Die meisten Patienten/Patientinnen ge-
ben zudem an, ein besonderes Ver-
trauensverhaltnis zu ihren Hausarzten/-
arztinnen zu haben [6], wodurch auch
besonders sensible und intime Themen
besprochen werden konnen. Gerade an-
gesichts des starken Tabus des sexuellen
Missbrauchs [3] konnte dieses besondere
Vertrauensverhéltnis in der Hausarzt-
Patient-Beziehung die Offenlegung von
Missbrauchsereignissen fordern.

Griinde fiir die mehrheitliche Ver-
neinung einer grundsitzlichen Untersu-
chung Pflegebediirftiger auf Anzeichen
sexuellen Missbrauchs wurden in vorlie-
gender Befragung nicht erfasst. Die Ab-
lehnung konnte in den begrenzten zeit-
lichen Ressourcen [11, 13] von Haus-
drzten/-arztinnen begriindet liegen. Hin-
zu kommt, dass es sich um ein stark
tabuisiertes Thema handelt. Auch der
Grofiteil der von Kennedy [16] befrag-
ten Hausdrzte/-drztinnen erhebt nie oder
fast nie systematisch die von Patienten/
Patientinnen erfahrene Gewalt. Weite-
re Vergleichsstudien zur Einordnung der
Ergebnisse liegen aktuell nicht vor.

Die Vorbehalte gegeniiber einer Rou-
tineuntersuchung kénnten dariiber hi-
naus durch Unsicherheit und Wissens-
defizite zu den notwendigen weiteren
Schritten bedingt sein. Internationale
Studien [16, 21] weisen auf Wissens-
licken und Fortbildungsbedarf hin. So
duflerten beispielsweise in der Studie
von McCreadie [23] rund 70% der
befragten Hausérzte/-drztinnen Fortbil-
dungsbedarf. Fir Deutschland gibt es
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bisher weder Erkenntnisse zum Wissen
von Hausérzten/-drztinnen zu Gewalt
gegeniiber Pflegebediirftigen im Allge-
meinen noch zu Fragen des sexuellen
Missbrauchs im Speziellen.

Die Ergebnisse der vorliegenden Un-
tersuchung machen Wissensliicken plau-
sibel. So duflert lediglich ein gutes Vier-
tel der Befragten, hinsichtlich des weite-
ren Vorgehens bei Verdacht auf sexuel-
len Missbrauch sicher zu sein. Zugleich
gibt knapp die Hilfte der Befragten allge-
meines Interesse an Fortbildungen zum
Thema an. Von nahezu allen wird Fort-
bildungsbedarf zu den korperlichen An-
zeichen sexuellen Missbrauchs und de-
ren Abgrenzung zu Symptomen anderer
Ursache genannt. Zugleich zeigt sich die
Unsicherheit auch darin, dass nahezu al-
le an Fortbildung Interessierten angeben,
sich zu Fragen des richtigen Verhaltens
bei festgestelltem Missbrauch und zu re-
levanten Beratungsstellen fortbilden zu
wollen.

Tilden et al. [29] konnten zeigen, dass
durch Wissensvermittlung und geziel-
tes Training von Arzten/Arztinnen zum
Vorgehen bei Gewalt gegen éltere Men-
schen deren Handlungskompetenz er-
hoht wurde. In dieser Hinsicht konnten
gezielte Fortbildungen einen Beitrag leis-
ten, die bestehende Unsicherheit auch bei
deutschen Hausérzten/-drztinnen zu re-
duzieren. Vorliegende Arbeit gibt Hin-
weise auf hausérztlichen Fortbildungs-
bedarf. Sie hat darin praktischen Nutzen
fir die Entwicklung von Fortbildungsan-
geboten, die den inhaltlichen Priferen-
zen der potenziellen Nutzer*innen ent-
sprechen. Die Entwicklung von Fortbil-
dungsinterventionen und die Priifungih-
rer Wirksamkeit zur Steigerung von Wis-
senund Handlungskompetenz von Haus-
arzten/-drztinnen bediirfen weiterer For-
schung.

Limitationen

Die in der vorliegenden Arbeit erfass-
ten Einstellungen konnen ein guter
Pradiktor fiir tatsichliches Verhalten
sein [9]. Die erhobenen subjektiven
Einschétzungen lassen jedoch nur ein-
geschriankt Aussagen zur tatsichlichen
Handlungskompetenz sowie zu vorhan-
denen objektiven Wissensliicken von

Hausdrzten/-drztinnen zu. Trotz um-
fassender Priifung und Auswahl der
eingesetzten Items [26] konnte sozial
erwiinschtes Antwortverhalten dazu ge-
fihrt haben, dass die eigene Sicherheit
hinsichtlich des Vorgehens durch die teil-
nehmenden Arzte/Arztinnen tendenziell
eher tiberschitzt wurde. Zudem kann
nicht ausgeschlossen werden, dass eher
Hausirzte/-drztinnen mit Interesse am
oder Beriihrung mit dem Thema teilge-
nommen haben. Hierdurch wiirden das
tatsichliche Wissen von Hausdrzten/-
drztinnen in Deutschland und deren
Fortbildungsinteresse zum Thema tiber-
schitzt. Auch eine fehlende Aktualitit
der Datensdtze der ArztData AG kénnte
zu einem Selektionsbias gefithrt haben;
dieser erscheint jedoch angesichts des
geringen Riicklaufs an unzustellbaren
Fragebogen eher unwahrscheinlich. Die
hohe Ubereinstimmung der Daten der
Stichprobe mit der Grundgesamtheit
kann als Hinweis auf deren externe
Validitit gewertet werden, auch wenn
abschlieflend kein absolutes Mafl an
Représentativitdt genannt werden kann.
Aufgrund des Fehlens von Vergleichs-
daten aus anderen Studien miissen die
Ergebnisse vorliegender Querschnitts-
studie durch zukiinftige Erhebungen
bestitigt und fortgefithrt werden.

Fazit

Die Befragungsergebnisse geben Hinwei-
se auf Unsicherheit und Fortbildungs-
bedarf von Hausirzten/-drztinnen zum
Thema des sexuellen Missbrauchs Pfle-
gebediirftiger. Aufgrund der besonderen
Vertrauensstellung und des haufigen
Kontakts zu Pflegebediirftigen stellt sich
die hausirztliche Schulung zum Thema
als sinnvoll dar. Insbesondere sollten bei
Fortbildungsmafinahmen die Differen-
zialdiagnose des sexuellen Missbrauchs
Pflegebediirftiger sowie das Vorgehen im
Verdachtsfall Beriicksichtigung finden.

Fiinf Kernaussagen

1. Hausirzte/-drztinnen sehen es als ihre
Pflicht, bei vermutetem sexuellem
Missbrauch eines Pflegebediirftigen
zu intervenieren.

2. Eine Routineuntersuchung Pfle-
gebediirftiger auf Anzeichen se-



xuellen Missbrauchs wird von
Hausérzten/-drztinnen abgelehnt.

. Ein Grof3teil der befragten Hausérz-
te/-arztinnen duflert Unsicherheit
hinsichtlich des Vorgehens bei Ver-
dacht auf sexuellen Missbrauch
Pflegebediirftiger.

4. Die Halfte der befragten Hausarzte/
-drztinnen wiinscht sich Fortbil-
dungen zum Thema des sexuellen
Missbrauchs Pflegebediirftiger.

5. Besonderer Fortbildungsbedarf
besteht hinsichtlich der Differenzial-
diagnose des sexuellen Missbrauchs
und der Abgrenzung von Miss-
brauchsanzeichen zu alterstypischen
Verinderungen.
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