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Zusammenfassung 

Freiheitsentziehende Maßnahmen gehören noch immer zu den gängigen 

Handlungsinstrumenten in stationären Altenpflegeeinrichtungen in Deutschland, die 

Pflegekräfte bei Bewohnern aus unterschiedlichen Motiven anwenden. Dabei sind die 

Formen der freiheitsentziehenden Maßnahmen vielseitig, bewirken jedoch immer einen 

erheblichen Eingriff in die Rechte der Betroffenen. Die Gesetzgebung und die 

Rechtsprechung haben Vorgaben gesetzt, wonach der Einsatz von freiheitsentziehenden 

Maßnahmen an strenge Voraussetzungen geknüpft ist. So sind sie nur zur Abwendung von 

Gefahr zulässig, wobei das Erforderlichkeitsprinzip zu beachten ist, sodass 

freiheitsentziehende Maßnahmen stets Ultima Ratio sein müssen. Zahlreiche 

Untersuchungen haben gezeigt, dass ihre Anwendung massive negative Auswirkungen auf 

die Physis und Psyche der Betroffenen hat. Überdies ist belegt, dass der Einsatz 

freiheitsentziehender Maßnahmen in den meisten Fällen nicht das beste Mittel der Wahl ist, 

sondern, dass den ursächlichen Symptomen mit Alternativmaßnahmen in effektiverer und 

schonenderer Weise begegnet werden kann. So hat sich insbesondere gezeigt, dass eine 

bestehende Sturzgefahr bei Bewohnern wirksamer und nachhaltiger reduziert werden kann, 

indem die Mobilität dauerhaft erhalten bleibt. Zur Generierung von Ergebnissen, inwieweit 

Pflegekräfte ein Bewusstsein für Risiken und Folgen und Kenntnisse bzgl. der rechtlichen 

Voraussetzungen und Alternativmaßnahmen haben und diese in der Praxis umsetzen, 

wurden im Rahmen einer qualitativen Untersuchung mit fünf Pflegekräften 

Experteninterviews durchgeführt. Es wurde deutlich, dass sich die Pflegekräfte der 

rechtlichen Voraussetzungen nur sehr oberflächlich bewusst sind, sodass 

freiheitsentziehende Maßnahmen häufig unter Verletzung der gesetzgeberischen Vorgaben 

zum Einsatz gebracht werden. Zudem wenden sie regelmäßig freiheitsentziehende 

Maßnahmen an, obwohl die Möglichkeit der Anwendung weniger eingriffsintensiverer 

Alternativmaßnahmen besteht. Dabei sind sich die Pflegekräfte der Risiken und Folgen des 

Einsatzes von freiheitsentziehenden Maßnahmen für die Betroffenen nicht hinreichend 

bewusst oder rechtfertigen ihr Handeln mit zweckfremden Motiven. Die zur Vornahme von 

freiheitsentziehender Maßnahmen motivierenden Gründe sind vielseitig und können bspw. 

auf Schutzabsicht, eigennützigen Erwägungen, strukturellen Problemen, Unwissenheit oder 

bewusstem Missbrauch beruhen. 

Schlüsselwörter: Freiheitsentziehende Maßnahmen, Fixierung, Altenpflege 

Keywords: physical restraints, belt restraint, nursing homes 
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Hinweis auf eine besondere Schreibweise 

Zugunsten des Leseflusses wurde in der vorliegenden Arbeit auf das explizite Nennen 

der weiblichen Form verzichtet. Bei der männlichen Schreibweise ist die weibliche Form 

inbegriffen. Sämtliche Personenbezeichnungen gelten demnach gleichermaßen für beide 

Geschlechter. Entsprechend wird bei allen weiblichen Lesern um Verständnis gebeten.
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1 Einleitung 

„Die Nöte des Menschen sind ohne Zahl. Und doch kann ihm nichts 

Schlimmeres zustoßen als der Verlust der Freiheit.“ (Hồ Chí Minh 1890-1969) 

Dieses Zitat des vietnamesischen Politikers Ho Chi Minh verdeutlicht die herausgehobene 

Bedeutung der Freiheit als höchstes Gut des Menschen. Das Bedürfnis dieses Gut zu 

bewahren oder zurückzuerlangen wohnt jungen und alten Menschen in gleichem Maße inne. 

Jedoch ist die Freiheit des Einzelnen besonders dort bedroht, wo er sich in Abhängigkeit 

begibt, also dem Wohl und Wehe Anderer unterliegt.  

Gerade alte und pflegebedürftige Menschen sind auf die Hilfe und Zuwendung Dritter 

angewiesen und dabei deren Entscheidungshoheit unterworfen und demnach 

denknotwendig in Bezug auf das Schutzgut Freiheit häufig gefährdet. Dies findet seinen 

Niederschlag in Zahlen zur regelmäßigen Praxis in deutschen Pflegeheimen. Aus dem 

vierten Pflege-Qualitätsbericht vom Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der 

Krankenkassen e.V. (MDS), welcher im Dezember 2014 erschien, geht hervor, dass mehr 

als jeder zehnte Heimbewohner im Jahr 2013 fixiert wurde (vgl. Medizinischen Dienst des 

Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V., 2014, S. 35). Im Pflegeheim an das Bett 

gefesselt zu sein, ist für viele alte Menschen keine Albtraumvorstellung, sondern tägliche 

Realität. In Deutschland finden in Alten- und Pflegeheimen freiheitsentziehende 

Maßnahmen (FEM) z.B. durch Fixierungen mit Bauchgurten oder durch Bettgitter oder 

anhand von ruhig stellenden Medikamenten regelmäßig Anwendung (vgl. Berzlanovich, 

Schöpfer & Keil, 2012, S.27-28). Die Ursachen und Begründungen für die Wahl FEM sind 

breit gefächert und dabei häufig nicht durch pflegewissenschaftliche Grundlagen gedeckt 

(vgl. Köpke et al., 2015, S. 12). Pflegekräfte setzen FEM unter anderem als 

Schutzmaßnahmen ein, bspw. zur Vorbeugung von Stürzen und Verletzungen (vgl. Koczy 

et al., 2005, S. 34). Mitunter machen sie aber auch von ihnen Gebrauch, um körperliche 

Gewalt oder Macht gegenüber Pflegebedürftigen auszuüben (vgl. Billen, 2014, S. 95-96). 

FEM bedeuten für den Pflegebedürftigen einen tiefen Einschnitt in seine Selbstbestimmtheit 

bis hin zur vollständigen Aufhebung dieser (vgl. Koczy et al., 2005, S.34; Köpke et al., 

2015, S. 48). Sie stellen einen gravierenden Eingriff in die Grundrechte dar und lösen 

massive psychische Folgen, wie negative Gefühle und Angstzustände aus, die letztendlich 

das Gesamtbefinden verschlechtern (vgl. Hennig, 2013, S. 2-3). Mitunter kommt es in 

Betreuungsverhältnissen zu körperlichen Beeinträchtigungen in Form von Einklemmungen 
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oder Strangulationen oder gar zu Todesfällen (vgl. Bundesinstitut für Arzneimittel und 

Medizinprodukte, 2013). Als diejenigen, auf deren Hilfe und Zuwendung die 

Pflegebedürftigen besonders angewiesen sind, kommt den Pflegenden die hohe 

Verantwortung zu, einen verantwortungsvollen und fürsorglichen Umgang mit den 

Pflegebedürftigen und insbesondere bei der Entscheidung über den Einsatz und der 

tatsächlichen Anwendung von FEM an den Tag zu legen. Untermauert werden die 

Sensibilität der Thematik und der medizinische und moralische Auftrag durch die 

Wertungen des Gesetzgebers, der Freiheitseinschränkungen im Bürgerlichen Gesetzbuch 

(BGB) regelt und im Strafgesetzbuch (StGB) bei Vorliegen entsprechender Umstände mit 

Strafe bedroht. Vor allem Demenzkranke, die überwiegend in Alten- und Pflegeheimen 

leben, sind aufgrund ihres vermeintlich unkontrollierten Bewegungsdranges, häufig von 

FEM betroffen. Die Belastungsintensität und die Folgen durch die Anwendung von FEM ist 

für Bewohner mit entsprechenden Symptomen besonders stark, da gerade in Zuständen 

fortgeschrittener Demenz der Erhalt der Mobilität zur einzigen Möglichkeit werden kann, 

sich lebendig zu fühlen (vgl. Becker et al., 2007, S. 6). Zudem sind Ergebnissen aus 

verschiedenen Studien zu entnehmen, dass FEM ungeeignet sind, Stürze und Verletzungen 

bei Heimbewohnern zu verhindern (vgl. Berzlanovich, Schöpfer & Keil, 2012, S. 376). Aus 

ärztlicher Sicht schaden diese sogar „immer in mehr oder weniger starkem Maße“ (Hirsch, 

1994, S. 372). Bisher existiert weltweit keine Studie, die einen positiven Effekt über den 

Nutzen und die Wirksamkeit von FEM belegen konnte (vgl. Bredthauer, 2008, S. 38; 

Hennig, 2013, S. 9). In der Regel schützen FEM auch nicht vor vermeintlichen Gefahren 

(vgl. Hennig, 2013, S. 3). Inwieweit diese Erkenntnisse bezüglich FEM Einzug im 

Bewusstsein und im praktischen Arbeitsalltag der Pflegenden gefunden haben, soll mit 

dieser Arbeit untersucht werden.  

Im Folgenden wird zunächst der theoretische Hintergrund zum Themenfeld FEM beleuchtet. 

Sodann werden die mit der Arbeit untersuchten Forschungsfragen benannt. Anschließend 

wird die angewandte Methodik beschrieben, bevor die Ergebnisse der Arbeit abgebildet 

werden. Im weiteren Verlauf erfolgt die Diskussion der ermittelten Ergebnisse, bevor die 

Arbeit mit einem Fazit abschließt. 
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2 Theoretischer Hintergrund 

Im Folgenden wird der theoretische Hintergrund zu FEM in Altenpflegeeinrichtungen 

beleuchtet. 

2.1 Begriffsbestimmungen 

Die hohe Relevanz des Themas der Arbeit fußt maßgeblich auf der herausragenden 

Bedeutung der Freiheit. Um eine greifbare und nachvollziehbare Auseinandersetzung 

mit der Thematik der freiheitsentziehenden Maßnahmen gewährleisten zu können, soll 

zunächst geklärt werden, welches Verständnis der Arbeit im Hinblick auf die Begriffe 

Freiheit und FEM zu Grunde liegt.  

2.1.1 Freiheit 

In der Literatur finden sich eine Vielzahl an verschiedenen voneinander abweichenden 

Definitionen des Begriffs Freiheit. Die vorliegende Arbeit knüpft an das durch Thomas 

Hobbes (1588-1679) geprägte Begriffsverständnis an, da dieses aufgrund seiner 

Ausrichtung auf den Faktor Bewegung als für die Thematik der FEM als geeignet 

erscheint. Hobbes versteht unter Freiheit die Abwesenheit von äußeren 

Bewegungshindernissen. Die Freiheit eines Menschen wird demnach maßgeblich durch 

das Vorliegen oder Fehlen äußerer Hindernisse beeinflusst, die die Ausübung einer 

Handlung unmöglich machen, die der Mensch aufgrund seiner Stärke und seines 

Verstandes vornehmen könnte und die zudem seinem Willen entsprechen (vgl. Fetscher, 

1984, S. 163). 

2.1.2 Freiheitsentziehende Maßnahmen 

In der Literatur finden sich zahlreiche Definitionen zum Begriff der FEM, die inhaltlich 

und formal gleichgerichtet sind. Eine Definition von RETSAS (1998, S. 185) lautet:  

„Physical restraint is used to control patients’ movement by 

any device, material or equipment attached to or near their body, 

which cannot be controlled or easily removed by patients them- 

selves and which deliberately prevents or is intended to prevent 

their free body movement to a position of choice and/or normal access to 

their body.“ 
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Eine weitere mögliche Begriffsbestimmung von BECKER et al. (2007, S. 16) definiert 

FEM als  

„Vorrichtungen, Materialien oder Gegenstände, an oder in der Nähe des 

Körpers einer Person angebracht, die sich nicht leicht entfernen oder von 

der Person kontrollieren lassen. Sie schränken Körperbewegungen ein und 

werden mit der Absicht angebracht oder verwendet, willkürliche 

Positionswechsel und/oder den Zugriff auf den eigenen Körper zu 

verhindern.“ 

Die vorliegende Bachelorarbeit Arbeit betrachtet FEM als:  

„[...] alle Mittel, welche die körperliche Bewegungsfreiheit einschränken 

und nicht von den Betroffenen selbst entfernt werden können und/oder 

den Zugriff auf den eigenen Körper verhindern." (Berzlanovich, Kirsch & 

Kohls, 2013, S. 7)  

Dieses Begriffsverständnis wurde aufgrund seiner umfassenden Reichweite als 

vorzugswürdig erachtet, da es gerade auch die Mittel umfasst, die unabhängig von einer 

körperlichen Nähe oder durch Einführen in den Körper eines Betroffenen die 

Bewegungsfreiheit einschränkende Wirkung zeigen. 

Die Begrifflichkeiten im Hinblick auf FEM variieren jedoch zwischen verschiedenen 

Anwendungsbereichen und innerhalb der juristischen Profession zwischen den 

verschiedenen Rechtsgebieten (s. Abb. 1) und müssen entsprechend des diskutierten 

Kontextes verstanden und ausgelegt werden (vgl. Hoffmann & Klie, 2012, S. 12).  
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Abb. 1: Rechtliche Abgrenzung der Freiheitseingriffe (Quelle: Eigene Darstellung nach Becker et 

al., 2007, S. 71) 

Verfassungsrechtliche Definition 

Im Rahmen des Verfassungsrechts ist gemäß Art. 2 Abs. 2 Grundgesetz (GG) von 

freiheitseinschränkenden Maßnahmen die Rede. Eine solche wird bei jedem Eingriff in 

die Fortbewegungsfreiheit bejaht (vgl. Becker et al., 2007, S. 68). 

Zivilrechtliche Definition 

Im zivilrechtlichen Kontext wird zwischen freiheitsbeschränkenden Maßnahmen, 

freiheitsentziehenden Maßnahmen, die auch als unterbringungsähnliche Maßnahmen 

bezeichnet werden, und freiheitsentziehenden Unterbringungen unterschieden. Im 

Hinblick auf die Unterbringung und freiheitsentziehende Maßnahmen bildet § 1906 BGB 

den rechtlichen Anknüpfungspunkt. Für ihr Vorliegen ist erforderlich, dass die 

Unterbringung oder die Maßnahme in bestimmten Räumlichkeiten, gegen oder ohne den 

Willen des Betroffenen erfolgt und mit einer gewissen Intensität oder Dauer erfolgt. Bei 

Fehlen einer dieser Voraussetzungen kann jedoch eine freiheitsbeschränkende 

Maßnahme vorliegen (vgl. Hoffmann & Klie, 2012, S. 12).  

 

Verfassungsrecht GG 

Freiheitseinschränkende Maßnahmen  

= Jeder Eingriff in die Fortbewegungsfreiheit (Art. 2 Abs. 2 GG) 

Zivilrecht BGB 

Freiheitsbeschränkende    Freiheitsentziehende 
Maßnahmen     Maßnahmen (Art. 104 GG) 
 

= Eingriff in die Bewegungsfreiheit  = Ausschluss der körperlichen  
von geringer Intensität und/oder Dauer Bewegungsfreiheit 
 

   Unterbringungs-  Unterbringung 
  ähnliche  

Maßnahmen 

§ 1906 Abs. 4 BGB § 1906 Abs. 1 
BGB 

 

Strafrecht StGB 

Freiheitsberaubung 

= wenn ein Mensch eingesperrt oder auf andere Weise des Gebrauchs seiner 
persönlichen (Bewegungs-)Freiheit beraubt wird (§ 239 StGB) 



THEORETISCHER HINTERGRUND 
 

 

Seite | 6  

Strafrechtliche Definition 

Im Strafrecht findet sich eine eigene Definition, die an den Entzug der Freiheit anknüpft. 

Im § 239 StGB ist der Begriff der Freiheitsberaubung verankert. Der Straftatbestand 

einer Freiheitsberaubung wird erfüllt, wenn ein Mensch eingesperrt oder auf andere 

Weise seiner persönlichen (Bewegungs-)Freiheit beraubt wird. Eine Freiheitsberaubung 

ist regelmäßig dann erfüllt, wenn eine FEM vorliegt und keine Einwilligung des 

Betroffenen oder des gesetzlichen Vertreters vorliegt (vgl. Becker et al., 2007, S. 70). 

Damit können sowohl freiheitsbeschränkende und freiheitsentziehende Maßnahmen und 

die freiheitsentziehende Unterbringung den Tatbestand der Freiheitsberaubung erfüllen 

(vgl. Hoffmann & Klie, 2012, S. 12). 

Pflegewissenschaftliche Literatur 

In der pflegewissenschaftlichen Literatur wird häufig der Begriff der 

bewegungseinschränkenden Maßnahme (BEM) verwendet. Das Begriffsverständnis in 

diesem Kontext ist sehr weit und losgelöst vom juristischen Ansatz. Es umfasst 

medizinische, pflegerische, soziale und sonstige Einschränkungen der 

Bewegungsmöglichkeiten, die sich aus der Betreuung und Gestaltung des Alltags 

ergeben. Damit werden Beschränkungen wie körpernahe Fixierungen, Seitenteile am 

Bett, aber auch betreuerische Maßnahmen, wie z.B. die Ausübung psychischen Drucks 

auf den Betroffenen mittels Überredung oder durch bauliche Gestaltung, die nicht 

barrierefrei ist, verstanden (vgl. Becker et al., 2007, S. 68; Hoffmann & Klie, 2012, S. 

12). 

2.2 Rechtliche Aspekte 

Im Folgenden werden die rechtlichen Voraussetzungen von FEM beleuchtet. 

Abhängig davon, wer die Maßnahme anordnet und an welchem Ort diese erfolgt, können 

bei der Vornahme von FEM unterschiedliche rechtliche Zulässigkeitsvoraussetzungen zu 

beachten sein. Dies ist insbesondere deswegen bedeutsam, weil FEM für die 

durchführenden Pflegekräfte straf- und zivilrechtliche Konsequenzen mit sich bringen 

können, wenn rechtliche Voraussetzungen nicht erfüllt sind (vgl. Hoffmann & Klie, 2012, 

S. 69-79). Eine unrechtmäßige Anwendung kann aus zivilrechtlicher Sicht bspw. einen 

Verstoß gegen einen Pflegevertrag oder eine unerlaubte Handlung gemäß § 823 BGB 

darstellen. Hieraus können wiederum Schadensersatzpflichten als auch 

Schmerzensgeldansprüche gemäß § 253 Abs. 2, § 280 Abs. 1, § 823 Abs. 1 und 2 BGB 

erwachsen (vgl. Henke, 2006, S. 11-12). Aber auch aus strafrechtlicher Perspektive ist 

die Vornahme FEM, insbesondere im Hinblick auf den Straftatbestand des § 239 StGB, 

nicht unbedenklich. In ihrer täglichen Arbeit befinden sich die Pflegekräfte somit in 



THEORETISCHER HINTERGRUND 
 

 

Seite | 7  

einem Zwiespalt, sind sie doch zur Vermeidung des Sturz- und Verletzungsrisikos der 

Bewohner verpflichtet auf der anderen Seite aber zur Wahrung deren Würde und deren 

Rechte angehalten (vgl. Schmidt, 2010, S. 4). 

FEM berühren verschiedene Teilbereiche des Rechts, weswegen eine differenzierte 

Betrachtung der Voraussetzungen an die Zulässigkeit und möglichen rechtlichen Folgen 

solcher Maßnahmen geboten ist. Am Anfang dieser Betrachtung soll die 

verfassungsrechtliche Perspektive stehen, da die Verfassung der Bundesrepublik 

Deutschland, das Grundgesetz, die höchste Rechtsquelle darstellt. 

2.2.1 Verfassungsrechtliche Dimension 

FEM und die diese regelnden Gesetze lösen ein Spannungsverhältnis zu grundrechtlich 

gewährten Freiheiten und Schutzrechten der Bürger aus, indem sie in die 

Schutzbereiche verschiedener Grundrechte eingreifen.  

FEM berühren den Pflegebedürftigen regelmäßig besonders intensiv in seinem 

Grundrecht auf Freiheit der Person gemäß Art. 2 Abs. 2 S. 3 GG, da sie in erheblicher 

Weise die Bewegungsfreiheit einschränken (vgl. Dürig, 2007, Art. 104, Rn. 5). Das 

Grundrecht auf Freiheit der Person schützt, wie auch Art. 104 GG, die körperliche 

Bewegungsfreiheit des Einzelnen und umfasst in positiver Hinsicht das Recht, jeden an 

sich zugänglichen Ort aufzusuchen, sich dort aufzuhalten oder ihn wieder zu verlassen 

(vgl. Schmidt, 2014, S. 135). In negativer Hinsicht schützt es zudem das Recht jeden 

Ort meiden zu können, den man nicht aufsuchen möchte, sowie das Recht einfach an 

einem Ort zu verweilen (vgl. Pieroth & Schlink, 2007, S. 98). Für das Vorliegen einer 

Freiheitsentziehung ist jeweils nur entscheidend, ob durch eine Maßnahme die 

freiheitsentziehende Wirkung tatsächlich eingetreten, also die körperliche 

Bewegungsfreiheit des Betroffenen ausgeschlossen, ist. Dies ist dann der Fall, wenn der 

Betroffene an einem eng umgrenzten Raum festgehalten wird. Allerdings kann eine 

Freiheitsentziehung auch dann gegeben sein, wenn dem Betroffenen ein geringer 

Bewegungsspielraum verbleibt, er sich also bspw. innerhalb einer geschlossenen Anstalt 

oder Einrichtung frei bewegen kann. Überdies spielt es keine Rolle, welcher Zweck bzw. 

welcher Grund der Maßnahme zu Grunde lag oder mit welchen Mitteln sie erfolgt ist. 

Demgemäß liegt eine Freiheitsentziehung auch dann vor, wenn der Ausschluss der 

körperlichen Bewegungsfreiheit aus Motiven der Fürsorge oder zum Zwecke der Pflege 

oder Heilung des Betroffenen erfolgt (vgl. Dürig, 2007, Art. 104, Rn. 6).  

Gemäß Art. 2 Abs. 2 S. 3 GG darf in das Recht auf Freiheit der Person nur durch oder 

aufgrund eines Gesetzes eingegriffen werden (vgl. Schmidt, 2014, S. 135). Darüber 

hinaus bestimmt Art. 104 Abs. 2 S. 1 GG, dass eine Freiheitsentziehung nur nach der 
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Anordnung durch einen Richter zulässig ist und dieser zudem auch über die Dauer der 

Maßnahme zu entscheiden hat. Für den Fall, dass es bei einer Freiheitsentziehung an 

einer entsprechenden richterlichen Anordnung fehlt, ist gemäß Art. 104 Abs. 2 S. 2 GG 

unverzüglich eine richterliche Entscheidung herbeizuführen (vgl. Pieroth & Schlink, 

2007, S. 100). 

2.2.2 Gesetzliche Regelung freiheitsentziehender Maßnahmen bei Betreuten 

Bei unter Betreuung stehenden Bewohnern ist für den Einsatz von FEM der §1906 Abs. 

1 und 4 BGB von wesentlicher Bedeutung. Mit den betreuungsrechtlichen Vorschriften 

und insbesondere § 1906 BGB hat der Gesetzgeber eine spezielle Rechtsgrundlage für 

FEM in Pflegeeinrichtungen geschaffen, die die verfassungsrechtlichen Grundlagen 

berücksichtigt. Die Norm findet im Rahmen des betreuungsrechtlichen Bereichs 

Anwendung und regelt innerhalb der Abs. 1 bis 3 die Unterbringung volljähriger 

Betreuter durch einen Betreuer (vgl. Schmidt & Döbele, 2010, S. 160). Für die 

Vornahme freiheitsentziehender Maßnahmen, die nicht die Unterbringung betreffen, gilt 

§ 1906 Abs. 4 BGB, der seinerseits auf die Abs. 1 bis 3 verweist. Damit gelten die 

Zulässigkeitsvoraussetzungen für die freiheitsentziehende Unterbringung auch für die 

freiheitsentziehenden Maßnahmen. Erforderlich für die Rechtmäßigkeit von FEM im 

Sinne des § 1906 Abs. 4 BGB ist somit, dass es sich bei dem von der Maßnahme 

Betroffenen um einen Betreuten im Sinne des § 1896 BGB handeln muss. Zudem ist 

erforderlich, dass sich dieser in einer Anstalt, einem Heim oder einer sonstigen 

Einrichtung aufhält, ohne untergebracht zu sein und dabei durch mechanische 

Vorrichtungen, Medikamente oder auf andere Weise über einen längeren Zeitraum oder 

regelmäßig dessen Freiheit entzogen werden soll. § 1906 BGB verlangt für die 

Zulässigkeit freiheitsentziehender Maßnahmen das Vorliegen zweier Genehmigungen. 

Zum einen muss das Pflegepersonal oder der Arzt die Zustimmung des Betreuers oder 

des Bevollmächtigten des Betroffenen der Maßnahme einholen. Zum anderen muss der 

Betreuer gemäß § 1906 Abs. 4 BGB eine richterliche Genehmigung beim 

Betreuungsgericht einholen. Somit ist eine doppelte Kontrolle gewährleistet (vgl. 

Schmidt, 2010, S. 30). Ein Betreuer oder Bevollmächtigter des Betroffenen erhält die 

Genehmigung oder den Beschluss von einem Amtsrichter und kann dann frei über den 

Einsatz der FEM verfügen, „[…] sofern dies dem mutmaßlichen Willen des 

pflegebedürftigen Menschen entspricht.“ (Hennig, 2013, S. 7) Eine Pflegeeinrichtung 

bzw. die für diese handelnden Pflegekräfte dürfen jedoch nicht von sich aus Maßnahmen 

nach § 1906 Abs. 4 BGB ergreifen. Vielmehr sind diese verpflichtet, bei konkreten 

Anhaltspunkten für Gefährdungslagen, wie bspw. Sturzgefahr, die Zustimmung des 

Betreuers oder des Bevollmächtigten zu der Sicherungsmaßnahme zu veranlassen. Auch 
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eine solche Zustimmung bedarf dann wiederum der Genehmigung des 

Betreuungsgerichts (vgl. Götz, 2014, S. 2234, Rn. 31). Wichtige Bezugspersonen, wie 

z.B. Angehörige, dürfen nicht über den Einsatz von FEM entscheiden, wenn sie nicht 

Betreuer oder Bevollmächtigter sind und ihnen keine Genehmigung vom Amtsrichter 

ausgesprochen wurde (vgl. Hennig, 2013, S. 7). 

2.2.3 Grundsätze der richterlichen Genehmigung 

Genehmigungspflichtig sind FEM, die regelmäßig oder über einen längeren Zeitraum 

erfolgen. Was unter einem längeren Zeitraum zu verstehen ist, lässt sich nicht absolut 

bestimmen, sondern richtet sich nach der Schwere des Eingriffs (vgl. Götz, 2014, S. 

2235, Rn. 36). In diesem Kontext bedeutet regelmäßig, das FEM immer zur gleichen 

Zeit vorgenommen werden, bspw. das allabendliche Anbringen von beidseitigen 

Bettgittern zur Nachtzeit. Zudem meint Regelmäßigkeit, dass FEM bei stets gleichen 

Anlässen eingesetzt werden, bspw. die Fixierung eines Bewohners, immer wenn dieser 

akute Unruhe zeigt. Nach Überschreitung einer Zeitgrenze von 24 Stunden bedarf es für 

die Durchführung von FEM jedoch stets einer richterlichen Genehmigung. Eine solche 

richterliche Genehmigung benennt Art, Umfang und Dauer einer FEM und beinhaltet die 

Gründe auf denen sie fußt. Nach Beantragung der Genehmigung zur Vornahme von FEM, 

ist ein Gutachten über den Betroffenen durch einen Sachverständigen zu erstellen. Zu 

diesem Zweck ist es von Nöten, dass Kontakt zu dem Betroffenen aufgenommen wird 

und ggf. Rücksprache mit dem Pflegepersonal und den behandelnden Ärzten bezüglich 

des Zustandes des Betroffenen gehalten wird. Unter Berücksichtigung der gewonnenen 

Erkenntnisse ist durch den Gutachter eine Empfehlung an den zuständigen Richter 

auszusprechen, der daraufhin unter Beachtung der rechtlichen Vorgaben eine 

Genehmigung erteilt oder ablehnt. Richterliche Genehmigungen setzen eine Grundlage 

für die Durchführung von FEM, stellen jedoch keine Anordnung zur Vornahme dar. 

Vielmehr soll das Pflegepersonal unter professioneller Anwendung seiner Entscheidungs- 

und Handlungskompetenz eine adäquate Entscheidung darüber treffen, ob eine FEM 

tatsächlich vorgenommen werden muss. Dazu sollte der Gesundheitszustand und die 

Bedürfnisse des Betroffenen objektiv festgestellt werden und eine Abwägung unter 

Beachtung möglicher Alternativmaßnahmen stattfinden (vgl. Schaal, 2009, S. 10-11). 

Die Pflegekräfte missverstehen die gerichtliche Genehmigung zur Durchführung von FEM 

jedoch häufig als Pflicht ohne die fachliche Notwendigkeit weiter zu hinterfragen (vgl. 

Bredthauer, 2008, S. 38). Im Mittelpunkt bei der Wahl und der Anwendung der 

pflegerischen Mittel muss immer das betroffene Individuum und dessen Bedürfnisse 

stehen. Bei der Anwendung von FEM ist es aus Gründen der Beweisbarkeit zudem 



THEORETISCHER HINTERGRUND 
 

 

Seite | 10  

ratsam, der Dokumentation hohe Bedeutung beizumessen und bspw. ein 

Fixierungsprotokoll zu führen (vgl. Schaal, 2009, S. 12). 

Es haben sich Grundsätze etabliert, die im Hinblick auf die Genehmigung von FEM zu 

beachten sind. Es gilt das sog. Erforderlichkeitsprinzip. Eine Maßnahme ist erforderlich, 

wenn sie von mehreren möglichen Maßnahmen, die geeignet sind, dass gewünschte Ziel 

zu erreichen, diejenige ist, die sich für den Betroffenen als das mildeste Mittel darstellt. 

Bei der Entscheidung zur Vornahme von FEM ist stets das Mittel zu ergreifen, das die 

Bewegungsfreiheit des Betroffenen am wenigsten beeinträchtigt (vgl. Husen, 2012, S. 

72).  

Dabei ist stets der Grundsatz der Verhältnismäßigkeit zu wahren, sodass die Auswahl 

der anzuwendenden Maßnahme unter Berücksichtigung des körperlichen und geistigen 

Zustandes, sowie der Würde des Betroffenen zu erfolgen hat (vgl. Henke, 2006, S. 24). 

So sind FEM in stationären Einrichtungen nur dann zulässig, wenn sie zum Schutz gegen 

eine dringende Gefahr für Leib und Leben des Betroffenen unerlässlich sind. Es besteht 

die grundsätzliche Pflicht von Heimbetreibern, hilfe- und pflegebedürftige Menschen vor 

Unfallgefahren zu schützen, jedoch nur unter der Voraussetzung, dass die Maßnahmen 

zum Schutz sowohl für das Pflegepersonal, als auch für die Heimbewohner zumutbar 

sind (vgl. Becker et al., 2007, S. 5). 

2.2.4 Ärztliche Anordnung und Durchführung durch die Pflegekräfte 

Die Durchführung der FEM in Altenpflegeheimen erfolgt durch die Pflegekräfte. Diese 

entscheiden dabei im Regelfall jedoch nicht autark, sondern handeln auf Anweisung von 

Ärzten oder der Heimleitung (vgl. Schmidt, 2010, S. 23). Die Anordnung von FEM erfolgt 

schriftlich durch den Arzt (vgl. Höfert, 2011, S. 131). Geschieht der Einsatz von FEM 

durch die Pflegekräfte ohne vorherige Anordnung durch den Arzt, ist diese rechtswidrig. 

In Eilfällen kann eine eigenmächtige Anwendung von FEM durch die Pflegekräfte zulässig 

sein, wenn aufgrund einer akuten Gefahr für den Betroffenen oder Andere kein Aufschub 

möglich ist. Zur Wahrung der Rechtmäßigkeit ist dann stets sofort ein Arzt über die 

Vornahme von FEM zu informieren und dessen weitere Entscheidung abzuwarten (vgl. 

ebd., S. 135). 

2.2.5 Freiheitsentziehende Maßnahmen bei Heimbewohnern ohne 
Betreuungsverhältnis 

Die Vorschrift des § 1906 BGB und die darin festgeschriebenen Vorgaben finden nur auf 

Heimbewohner Anwendung, die in einem rechtlichen Betreuungsverhältnis gemäß § 

1896 I BGB stehen. Im Hinblick auf die Heimbewohner, die nicht unter rechtlicher 

Betreuung stehen, fehlt es an einer speziellen gesetzlichen Regelung. Sofern für den 
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Betroffen also keine Betreuung angeordnet ist oder der Aufgabenkreis des Betreuers 

unterbringungsähnliche Maßnahmen nicht umfasst, ist die Anwendung FEM in den von 

§ 1906 Abs. 4 BGB genannten Einrichtungen grundsätzlich unzulässig. Nichtsdestotrotz 

ist die Vornahme oder Anordnung freiheitsentziehender Maßnahmen bei diesen nicht 

per se ausgeschlossen. Der Einsatz entsprechender Maßnahmen ist in solchen Fällen 

auch dann zulässig, wenn der Betroffene entweder eingewilligt hat oder ein anderer 

Rechtfertigungsgrund wie Notwehr, Nothilfe, oder Notstand vorliegt (vgl. Schwab, 2002, 

Rn. 42). Bedarf es einer FEM bei einem nicht unter Betreuung stehenden 

Pflegebedürftigen, muss der Arzt jedoch beim Vormundschaftsgericht die Einrichtung 

einer Betreuung beantragen, insofern absehbar ist, dass die Anwendung der FEM nach 

24 Stunden wiederkehrend ist (vgl. Henke, 2006, S. 25).  

2.2.6 Vorgaben nach anderen Gesetzen 

Der Gesetzgeber hat darüber hinaus noch zahlreiche weitere Regelungen getroffen, die 

rechtliche Problemstellungen im Hinblick auf FEM betreffen. Bspw. im Heimgesetz finden 

sich bezogen auf FEM eine Reihe von Vorgaben, die von den Heimen zu beachten sind. 

So ist stets der aktuellste Stand der Medizin und Pflege zu berücksichtigen, wie z.B. die 

Umsetzung der Erkenntnisse aus dem Projekt ‚Reduktion von körpernaher Fixierung bei 

demenzerkrankten Heimbewohnern‘ (ReduFix) (s. Kap. 2.8.3). Zum anderen ist darin 

die Verpflichtung zur Dokumentation über Art, Dauer und Grund der Anwendung von 

FEM am Bewohner, der Heime festgeschrieben (vgl. Becker et al., 2007, S. 99). Der 

Träger und die Leitung einer stationären Einrichtung sollen gemäß Art. 3 Abs. 2 Ziff. 4 

PfleWoqG Sorge um die Sicherstellung einer angemessenen Qualität der pflegerischen 

Versorgung der Bewohner tragen. Bei der Prüfung von alternativen Maßnahmen 

gegenüber des Freiheitsentzugs sind finanzielle Aspekte grundsätzlich unbeachtlich. Die 

wirtschaftlichen Interessen stehen hinter dem hohen Rechtsgut der Freiheit zurück (vgl. 

Kilisch, 2015a).  

2.2.7 Strafbarkeit nach § 239 Strafgesetzbuch 

Auch aus strafrechtlicher Sicht ist die Anwendung FEM für die handelnden Pflegekräfte 

nicht unbedenklich. Der Tatbestand der Freiheitsberaubung gemäß § 239 StGB ist nach 

HENKE (2006, S. 14) bspw. bei folgenden Maßnahmen erfüllt:  

• Anlegen von Bettschürze, Schlafsack, Bauchgurt, Hand-, Fußfesseln oder 

Stuhlgurt, wenn der Pflegebedürftige keine Möglichkeit hat, die Fixierung selbst 

zu lösen oder lösen zu lassen 

• Verwendung von Bettseitenteilen 

• Verwendung von Fixierdecken und Zwangsjacken 
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• Verwendung von Trickschlössern und –schaltungen 

• Drohung, psychischer Druck (Psychische Fixierung), z.B. durch Wegnahme der 

Kleidung und Schuhe oder die Behauptung, die Türklinke stehe unter Strom 

• Abschließen des Zimmers oder der Station 

• Wegnahme (passive Fixierung) von Bewegungshilfen (Rollstuhl), Feststellen des 

Rollstuhls 

• Therapietische am Stuhl oder am Rollstuhl 

• Verabreichung von Medikamenten, die Müdigkeit oder Muskelschwäche nur zum 

Zweck der Bewegungseinschränkung bewirken und ohne einen anderen 

therapeutischen Hintergrund (pharmakologische Fixierung) gegeben wurden 

• Personenortungsanlagen (Ausstattung des Betroffenen mit Signalsendern)  

Grundsätzlich erfüllen alle aufgeführten Maßnahmen den Straftatbestand des § 239 

StGB. Dies gilt jedoch nur für die Fälle, in denen die handelnde Pflegekraft mit Vorsatz 

agiert. Freiheitsberaubungen, die lediglich fahrlässig begangen werden, haben allein 

zivilrechtliche Konsequenzen (vgl. Hoffmann & Klie, 2004, S. 72). Durch FEM können 

zudem weitere Straftatbestände erfüllt sein. Bspw. eine unrechtmäßige Fixierung erfüllt 

den Straftatbestand der Nötigung gemäß § 240 StGB (vgl. Henke, 2006, S.17). 

Eine Strafbarkeit scheidet jedoch dann aus, wenn die Anwendung der FEM durch die 

Pflegekraft nicht rechtswidrig erfolgt ist. Eine strafrechtliche Rechtswidrigkeit liegt nur 

dann vor, wenn Rechtfertigungsgründe nicht vorhanden sind. Als Rechtfertigungsgründe 

kommen Notwehr und Nothilfe nach § 32 StGB, z.B. bei plötzlicher, nicht zu 

beherrschender Gewalttätigkeit und Notstand nach § 34 StGB, z.B. bei plötzlicher, 

unvorhergesehener Suizidgefahr, in Betracht. In solchen Fällen ist die vorübergehende 

Anwendung auch ohne ärztliche Anordnung zulässig (vgl. Bojack, 2001, S. 34-35). Eine 

ärztliche Anordnung an sich stellt ohnehin keine Rechtfertigung zur Freiheitsberaubung 

durch FEM dar. Sie dient lediglich der formalen Absicherung (vgl. Henke, 2006, S. 19). 

Das Vorliegen einer Zustimmung des Betreuers nach § 1902 BGB rechtfertigt hingegen 

die Vornahme einer FEM durch eine Pflegekraft. Überdies scheidet eine Strafbarkeit nach 

§ 239 StGB aus, wenn sich der Betroffene mit der Maßnahme einverstanden erklärt hat 

(vgl. Schmidt, 2010, S. 137). 

2.2.8 Kontrollinstanzen 

Der rechtliche Betreuer trägt die Pflicht für die Überprüfung des jeweiligen Pflegeheimes 

hinsichtlich der achtsamen Einhaltung der Vorschriften bezüglich FEM an seinem 

Betreuten (vgl. Kilisch, 2015b). Der Kommunale Sozialverband Sachsen (KSV) ist 

zuständig für die Durchführung einer jährlichen unangemeldeten Prüfung der 
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stationären Einrichtungen im Hinblick auf die Einhaltung der Qualitätsanforderungen 

und Fachstandards in der Pflege (vgl. Kommunale Sozialverband Sachsen, 2015). Damit 

sollen die Interessen und Bedürfnisse der Heimbewohner gewahrt und geschützt 

werden. FEM, die ungerechtfertigterweise Anwendung finden, stellen sich als 

heimrechtswidrige Zustände dar, die einer Reaktion seitens des KSV bedürfen. Die 

relevanten Maßstäbe zur Beurteilung werden hierbei durch das Betreuungsrecht gesetzt 

(vgl. Klie & Lörcher, 1994, S. 25). 

2.3 Formen freiheitsentziehenden Maßnahmen 

FEM können mittels verschiedener Formen zum Einsatz gebracht werden. Diese 

unterschiedlichen Anwendungsarten sind in § 1906 Abs. 4 BGB explizit benannt. Dabei 

wird unterschieden zwischen Freiheitsentziehung durch mechanische Vorrichtungen, 

durch Medikamente oder auf andere Weise. Ein Sonderfall, der nicht im § 1906 Abs. 4 

geregelt ist, stellt die Freiheitsentziehung durch Sende- oder Personenortungssystemen 

dar. Zu den bekanntesten FEM sind Gurtsysteme im Bett oder am Stuhl, Bettgitter oder 

ein Klemmbrett am Stuhl, aber auch festgestellte Rollstuhlbremsen und sedierende 

Medikamente zu zählen (vgl. Hennig, 2013, S. 6).  

Um bspw. das Entfernen durch Ziehen der (Ernährungs-) Sonden zu unterbinden, 

werden nicht selten die Hände der Betroffenen festgebunden. Meist sind diese Bewohner 

bettlägerig und die einzigen Körperteile, die sie noch bewegen können, werden am 

hochgestellten Bettgitter fixiert, um Zwangsernährung durchführen zu können (vgl. 

Coeppicus, 2000, S. 185). Das Erleben und Empfinden bestimmter Zwangsmaßnahmen 

ist individuell und variiert innerhalb der Gruppe der Betroffenen. Dabei wirken die 

verschiedenen Maßnahmen auf die Betroffenen in unterschiedlicher Intensität und der 

Eine empfindet eine Maßnahme als einengender als der Andere. Das Wissen um die 

individuellen Erkrankungen und des biografischen Hintergrundes der Bewohner, sollte 

bei der Wahl des Mittels beachtet werden, um durch eine individuelle und adäquate 

Anwendung FEM die Belastung für den Betroffenen möglichst gering zu halten (vgl. 

Bundesarbeitsgemeinschaft, 2012, S. 201). Im Folgenden werden die verschieden 

Formen von FEM im Sinne des § 1906 Abs. 4 BGB beschrieben. 

2.3.1 Freiheitsentziehung durch mechanische Vorrichtungen 

Die Freiheitsentziehung durch mechanische Vorrichtungen ist im § 1906 Abs. 4 BGB 

geregelt. Mechanische Vorrichtungen im Sinne dieser Vorschrift sind alle Mittel, die 

aufgrund ihrer Größe, ihres Gewichts oder ihrer Technik dazu geeignet sind, in die 

Bewegungsfreiheit des Betreuten einzugreifen. Ihr Einsatz verhindert, je nach Art des 

jeweiligen Mittels, ganz oder teilweise die Bewegungs- bzw. Fortbewegungsmöglichkeit 
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des von der Maßnahme Betroffenen (vgl. Schumacher, 1997, S. 25). Nachfolgend 

werden verschiedene, in der Praxis häufig angewandte, mechanische Vorrichtungen 

aufgezeigt, die in den Anwendungsbereich des § 1906 Abs. 4 BGB fallen. Die 

verbreitetste mechanische Maßnahme, die häufig zum pflegerischen Alltag gehört, stellt 

das Anbringen von Bettgittern oder Bettseitenteilen am Bett des Betroffenen dar (vgl. 

Klie & Lörcher, 1994, S. 47). Dies soll als Schutz vor einem Sturz aus dem Bett dienen 

und zudem auch den Betroffenen am Verlassen des Bettes hindern (vgl. Henke, 2006, 

S. 92). Eine weitere häufig angewandte mechanische FEM ist das Fixieren unter zu 

Hilfenahme von Gurtsystemen, wie z.B. Bauchgurt, Hand-, Fuß- und Schultergurt. Diese 

Maßnahme verhindert die Bewegung der angebundenen Körperteile und hält den 

Betreuten an einem ihm zugewiesenen Ort fest (vgl. Schumacher, 1997, S. 26). Auch 

Therapietische, die am Rollstuhl des Bewohners gegen seinen Willen angebracht 

werden, stellen eine oft eingesetzte Form FEM dar. Sie sollen den Betroffenen vor dem 

Herausfallen aus einem Stuhl oder Sessel schützen und hindern ihn zugleich am 

Verlassen seines Aufenthaltsortes (vgl. Henke, 2006, S. 89).  

2.3.2 Freiheitsentziehung durch Medikamente 

Eine Freiheitsentziehung gemäß § 1906 Abs. 4 BGB kann überdies durch die 

Verabreichung von Medikamenten, wie z.B. durch Psychopharmaka oder Schlaf- und 

Beruhigungsmitteln, die alleine oder im Zusammenwirken mit anderen Medikamenten 

eine sedierende Wirkung haben und den Betroffenen dadurch an der Fortbewegung in 

der Einrichtung oder am Verlassen seines Aufenthaltsortes hindern, erfolgen. Gerade im 

Alter erhöht sich das Nebenwirkungspotential durch Veränderung des 

Medikamentenstoffwechsels, Multimorbidität und Polymedikation deutlich (vgl. Becker 

et al., 2007, S. 27). Therapeutisch verabreichte Medikamente, die nur als Nebenwirkung 

die Bewegung des Betroffenen einschränken, fallen hingegen nicht in den 

Anwendungsbereich des § 1906 Abs. 4 BGB und sind damit genehmigungsfrei. Da die 

Grenzen zwischen einer Heilbehandlung und einer gezielten Ruhigstellung oder 

Hinderung am Weggehen durch z.B. Psychopharmaka oder Schlafmittel fließend sind, 

bestehen im Rahmen der Gruppe FEM durch Medikamente große Bedenken im Hinblick 

auf die Transparenz (vgl. Henke, 2006, S. 16). Die Intention, die der 

Medikamentenverabreichung zu Grunde liegt, ist maßgeblich dafür, ob eine gerichtliche 

Genehmigung eingeholt werden muss oder nicht (vgl. Coeppicus, 2000, S.180). Der 

häufig in der Literatur zitierte Professor Dr. Thomas Klie, vertritt hingegen die 

Auffassung, dass es stets dann einer richterlichen Genehmigung bedarf, wenn die 

Verabreichung von Medikamenten, die Einschränkung der Bewegungsfreiheit des 

Betroffenen zur Folge hat. Dies soll auch dann gelten, wenn die 

Bewegungseinschränkung nur als Nebenfolge auftritt und unabhängig davon, ob der 
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Freiheitsentzug mit dem Einsatz bezweckt wird oder nicht (vgl. Hoffmann & Klie, 2004, 

S. 91).  

2.3.3 Freiheitsentziehung auf andere Weise 

Überdies umfasst der Anwendungsbereich des § 1906 Abs. 4 BGB die 

Freiheitsentziehung auf andere Weise. Hierzu gehören z.B. Methoden, die den Bewohner 

am Verlassen einer Räumlichkeit hindern sollen, wie z.B. das Einschließen im Zimmer 

oder Wohnbereich, das Wegnehmen oder Verstecken von Schuhen, Kleidung, Brille, 

Rollstuhl, Rollator oder anderen Hilfsmitteln (vgl. Schmidt & Döbele, 2010, S. 161; 

Henke, 2006, S. 90). Ein weiteres Bsp. hierfür ist das Festhalten des Bewohners durch 

das Personal der Einrichtung, um ihn so am Verlassen zu hindern. Dabei reicht es schon, 

wenn das Personal sich dem Bewohner so in den Weg stellt, dass dieser nicht 

ungehindert an ihm vorbei kommt. Zudem gehört die Androhung von körperlicher 

Gewalt und Nachteilen, die Ausübung psychischen Drucks oder die Anwendung von 

Verboten, List und Zwang zu Maßnahmen, die unter dem Begriff der ‚Freiheitsentziehung 

auf andere Weise‘ fallen. Außerdem ist das Arretieren des Rollstuhls, ohne dass der 

Betroffene die Möglichkeit hat die Blockierung zu lösen, eine solche FEM (vgl. Samar, 

2009, S. 7). 

2.3.4 Freiheitsentziehung durch Sende- oder Personenortungsanlagen 

Zunehmend rückt die Frage des Einsatzes von Personenortungssystemen für räumlich 

desorientierte Personen, wie z.B. demente Heimbewohner, in den Fokus des 

fachbezogenen Diskurses. Solche Personenortungssysteme funktionieren ähnlich wie 

ein Navigationsgerät, da sie mit der sog. Global Positioning System (GPS) Technologie 

arbeiten, die es jederzeit ermöglicht, den Aufenthaltsort einer Person zu bestimmen. Im 

Bereich der Pflege kann das Personenortungsgerät so eingesetzt werden, dass ein Signal 

ertönt, sobald ein Bewohner einen definierten Bereich verlässt (vgl. Sowinski, Kirchen-

Peters & Hielscher, 2013, S. 36). Mit Hilfe der elektronischen Vorkehrungen, wie z.B. 

einem an der Kleidung, im Schuh oder am Handgelenk angebrachtem Sender, können 

Gefährdungssituationen, insbesondere bei Bewohnern mit Weglauftendenz, 

eingedämmt werden. Das Auslösen eines Signals in dem Fall, dass ein Bewohner die 

Einrichtung verlässt, würde das Pflegepersonal aufmerksam machen und somit ein 

rechtzeitiges Reagieren erleichtern. Nichtsdestotrotz ist die Zulässigkeit des Einsatzes 

von Personenortungsanlagen umstritten. Zum einen wird vertreten, dass entsprechende 

Maßnahmen einen Verstoß gegen die Menschenwürde darstellen und per se unzulässig 

sind (vgl. Walther, 2007, S. 294; Berzlanovich, Schöpfer & Keil, 2012, S. 27). Die 

inzwischen herrschende Meinung erachtet in entsprechenden Maßnahmen hingegen 
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keinen Verstoß gegen die Menschenwürde und unterstellt sie der Genehmigungspflicht 

(vgl. Henke, 2006, S. 15). Sender, die lediglich der Feststellung des Zeitpunkts des 

Verlassens eines Heimbewohners dienen, fallen hingegen nicht in den 

Anwendungsbereich des § 1906 Abs. 4 BGB und sind damit nicht genehmigungspflichtig. 

Entsprechende Maßnahmen sind mit Art. 1 Abs. 1 GG vereinbar, wenn die durch sie 

hervorgebrachte Kontrolle auf ein angemessenes Maß beschränkt wird (vgl. ebd., S. 

14).  

2.4 Prävalenz 

Entsprechend der Pflegestatistik im Dezember 2013 leben insgesamt 2,6 Millionen 

Pflegebedürftige im Sinne des § 14 Abs. 1 SGB XI in Deutschland. 65 % davon waren 

Frauen. 83 % der Pflegebedürftigen waren mind. 65 Jahre alt, 37 % waren 85 Jahre alt 

und älter (vgl. Statistisches Bundesamt, 2015, S. 7). Die Anzahl der Pflegeheime in 

Deutschland liegt bei 13.030, einschließlich teilstationärer Pflegeheime (vgl. ebd., S. 5). 

Im Jahr 2013 wurden 764.431 (29 %) der Pflegebedürftigen insgesamt vollstationär in 

Heimen versorgt (vgl. ebd., S. 7). Der Anteil der Pflegebedürftigen der Pflegestufe III in 

Heimen betrug 21 %. 59 % der Pflegebedürftigen mit erheblich eingeschränkter 

Alltagskompetenz gemäß § 45a SGB XI, die mit erhöhter Pflegebedürftigkeit einhergeht 

und insbesondere bei Menschen mit demenzbedingten Fähigkeitsstörungen vorkommt, 

leben in einer Altenpflegeeinrichtung (vgl. ebd., S. 8).  

In Alten- und Pflegeheimen ist der Gebrauch von Maßnahmen, die die individuelle 

Bewegungsfreiheit von alten und psychisch kranken, oft dementen Menschen 

einschränken, Bestandteil des Pflegealltags (vgl. Berzlanovich, Schöpfer & Keil, 2012, 

S. 27). Im Hinblick auf die Prävalenz von FEM liegen verschiedene internationale 

Untersuchungen vor. Im Rahmen der internationalen Publikationen reicht die Spanne 

der regelmäßigen Betroffenheit der Heimbewohner von FEM von fünf bis 70 %. 

Bettgitter, Gurte im Bett und im Stuhl sowie feste Stecktische an Stühlen zählen hierbei 

zu den am häufigsten zum Einsatz kommenden FEM (vgl. Köpke & Meyer, 2008, S. 556).  

Auch bezogen auf Deutschland lassen sich der Literatur keine klaren, die Häufigkeit 

bestimmenden Zahlen, entnehmen. Bislang gibt es keine deutschlandweite 

flächendeckende Untersuchung über die Formen und die Anzahl der angewandten FEM 

in stationären Altenpflegeeinrichtungen. Die Häufigkeit der Anwendung von FEM in 

Heimen hängt von der individuellen Haltung der einzelnen Mitarbeiter und der Arbeits-

Philosophie innerhalb der Organisation ab. Deshalb schwanken die Anwendungsraten 

von FEM stark. Die durchschnittliche Prävalenz von FEM in Altenpflegeeinrichtungen 

beträgt 26 %, wobei große Unterschiede, von vier bis 59 %, zwischen den Einrichtungen 
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festzustellen sind (vgl. Nick, 2013, S. 12). In Bayern fand in den Jahren 2008 und 2010 

eine Befragung im Rahmen des Aktionsprogramms „Verantwortungsvoller Umgang mit 

freiheitsentziehende Maßnahmen in der Pflege“ statt. Dabei wurde im Jahr 2008 jeder 

vierte Heimbewohner fixiert, während 2010 jeder fünfte Bewohner betroffen war (vgl. 

Berzlanovich, Kirsch & Kohls, 2013, S. 8).  

Aus dem vierten Pflege-Qualitätsbericht des MDS aus dem Jahre 2014 für das Vorjahr 

geht hervor, dass bei 12,5 %, der von der Prüfung umfassten Heimbewohner, FEM 

eingesetzt wurden. Die erforderlichen Einwilligungen oder Genehmigungen für den 

Gebrauch von FEM lagen bei 91,9 % der Heimbewohner. Eine regelmäßige Überprüfung 

der Notwendigkeit dieser Maßnahmen fand bei 84,9 %, der in die Prüfung einbezogenen 

Bewohner, statt. Bei 15,1 % der betroffenen Bewohner wurde nicht regelmäßig 

überprüft, ob die FEM weiterhin erforderlich sind oder eine schonendere Maßnahme 

ausgereicht hätte (vgl. Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der 

Krankenkassen e.V., 2014, S. 35). Rund 400.000 alte Menschen erhalten regelmäßig in 

deutschen Altenpflegeeinrichtungen Psychopharmaka (vgl. Bundesinteressenvertretung 

der Nutzerinnen und Nutzer von Wohn- und Betreuungsangeboten im Alter und bei 

Behinderung e.V., 2014, S. 5). 

2.5 Gründe für die Anwendung freiheitsentziehender Maßnahmen 

Die Anwendung von FEM kann unterschiedliche Gründe haben. So werden 

entsprechende Maßnahmen durch die Pflegekräfte im Regelfall vorgenommen, um 

Bewohner vor erheblichen gesundheitlichen Selbst- oder Fremdgefährdungen zu 

schützen oder um Verhaltensauffälligkeiten wie z.B. motorische Unruhe zu kontrollieren 

(vgl. Hennig, 2013, S. 9). Demgemäß kommen FEM häufig zur Vermeidung von Stürzen 

bzw. Verletzungen zur Anwendung. Der Großteil der Pflegekräfte fühlt sich durch die 

Gefahr eines Sturzes oder einer Verletzung bei Bewohnern dazu befugt FEM 

anzuwenden. 90 % der Pflegekräfte begründen die Vornahme von FEM mit der 

vermeintlichen Sturzgefahr der Bewohner (vgl. Koczy et al., 2005, S. 34). Zudem 

kommen FEM oftmals bei Bewohnern zum Einsatz, die aufgrund ihrer Erkrankung sehr 

mobil sind oder eine ausgeprägte Weglauftendenz haben oder aggressives Verhalten 

gegenüber sich selbst oder anderen zeigen. Aufgrund ihres Krankheitsbildes sind damit 

gerade auch demenziell Erkrankte von entsprechenden Maßnahmen betroffen. Demente 

Bewohner sind oft nicht im Stande, Absprachen einzuhalten, z.B. sitzen oder liegen zu 

bleiben, woraufhin einige Pflegekräfte keine andere Möglichkeit sehen, als FEM 

anzuwenden, um die pflege- oder betreuungsbedürftigen Menschen zu schützen 

(Hennig, 2013, S. 6). So soll bspw. ein Bettgitter vor Stürzen aus dem Bett bei 
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ungesteuerten und unwillkürlichen Bewegungen schützen oder das Weglaufen 

verhindern (vgl. Fachstelle Pflege- und Behinderteneinrichtungen -Qualitätsentwicklung 

und Aufsicht, 2011, S. 3; Ministerium für Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie 

Rheinland-Pfalz, 2003, S. 2-3). 

2.6 Missbräuchlicher Einsatz freiheitsentziehender Maßnahmen 

Nicht zu unterschätzen ist, dass FEM in der pflegerischen Praxis mitunter auch 

missbräuchlich zur Anwendung gebracht werden. Das Thema Machtmissbrauch und 

Gewalt in der Pflege stellt ein schwerwiegendes gesellschaftliches Problem dar, das 

häufig tabuisiert wird, obwohl Aggressionen und Misshandlungen im pflegerischen Alltag 

in Altenpflegeeinrichtungen häufig vorherrschen (vgl. Billen, 2014, S. 95-96; von 

Hirschberg, Zeh & Kähler, 2009, S. 6). Bislang existieren kaum gesicherte Erkenntnisse 

über Gewalt und Aggressionen in professionellen Pflegekonstellationen. Dies lässt sich 

damit erklären, dass keine einheitliche Definition des Begriffs Gewalt vorliegt und das 

Vorkommen schwer zu untersuchen ist. Ergebnisse aus einer deutschen Studie, die in 

acht stationären Altenpflegeeinrichtungen durchgeführt wurde, zeigen, dass 37 % der 

Pflegenden von Formen körperlicher und verbaler Misshandlungen berichteten (vgl. 

Meyer & Abraham, 2013, S.10). Pflegende und Bewohner können gleichermaßen 

betroffen sein. Körperliche Misshandlungen machen einen geringen Teil davon aus. 

Gerade in herausfordernden und komplexen Pflegebeziehungen kann sich Gewalt in 

Beschimpfungen, entwürdigenden Umgangsweisen, Vernachlässigung oder auch in 

einem unangemessenen Einsatz von FEM, ob physisch oder chemisch wiederfinden (vgl. 

Meyer & Abraham, 2013, S. 8). Gerade der Einsatz von Psychopharmaka ist für 

Außenstehende nicht transparent und die Grenze zwischen therapeutischer Anwendung 

und missbräuchlichen Einsatz fließend. Die Gefahr des unentdeckten Missbrauchs ist 

somit hierbei besonders hoch (vgl. Bundesinteressenvertretung der Nutzerinnen und 

Nutzer von Wohn- und Betreuungsangeboten im Alter und bei Behinderung e.V., 2014, 

S. 5).  

2.7 Risiken und Folgen 

Mit dem Einsatz von FEM gehen hohe Risiken und die Gefahr schwerwiegender Folgen 

für die Betroffenen einher. Menschen, die in ihrer Bewegung eingeschränkt werden, 

leiden in einem hohen Maß sowohl physisch als auch psychisch darunter. Für den 

Betroffenen bedeutet die Vornahme entsprechender Maßnahmen häufig der Verlust von 

Kontrolle, Freiheit, Autonomie und sozialen Kontakten. Darüber hinaus wird bei den 

Betroffenen von FEM psychosozialer Stress ausgelöst, der mitunter in Gegenwehr oder 

auch vollständiger Resignation mündet. So kann bspw. die Verwendung von Fixiergurten 
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eine psychische Belastung darstellen und Angstzustände hervorrufen. Kontraindiziert ist 

damit der Einsatz von FEM bei Betroffenen mit einer Bauchatmung. Gerade bei 

Asthmatikern würde ein Bauchgurt die Atmung zusätzlich erschweren und könnte 

insbesondere auch durch eine psychische Verstärkung der Wirkung zu einer Dyspnoe 

führen (vgl. Henke, 2006, S. 78-79). Außerdem wird die Vornahme von FEM von den 

Betroffenen nicht selten als Demütigung, Bloßstellung, Ruhigstellung oder Bedrohung 

empfunden oder geht mit dem Gefühl des Ausgeliefertseins einher (vgl. Henke, 2006, 

S. 74-75). Die körpernahen Fixiersysteme, wie z. B. Arm- und Beingurte, 

Tischsteckbrett und Bauchgurte gehören zu den wohl umstrittensten Maßnahmen zur 

Abwendung von Gefahren und haben erhebliche negative Auswirkungen auf die 

Betroffenen. Zudem erhöhen sie die direkte und indirekte Verletzungsgefahr immens. 

Zu den direkten Verletzungsgefahren zählen Quetschungen, Nervenverletzungen und 

Ischämien (vgl. Becker et al., 2007, S. 20). Zu den indirekten Verletzungsgefahren für 

den Bewohner zählen medizinische Komplikationen wie Pneumonie, Dekubitus, 

Infektionen, Thrombosen, Stuhl- und Harninkontinenz, Muskelatrophie und der Verlust 

der Balance (vgl. Bundesarbeitsgemeinschaft, 2012, S. 276). Überdies nimmt die 

Pflegebedürftigkeit und die Immobilität mit dem Einsatz von FEM zu (vgl. Hennig, 2013, 

S. 9). Ein Medikamentengebrauch kann zusätzliche Nebenwirkungen wie depressive 

Stimmung, Störungen des Bewegungsablaufes, Verstopfung oder die Verlangsamung 

des Denkens und der Reaktion mit sich bringen (vgl. Coeppicus, 2000, S. 178). 

Wie polizeiinterne und staatsanwaltschaftliche Unterlagen bestätigen, führt der Einsatz 

von FEM mitunter auch zu Todesfällen, v.a. durch Herzversagen oder Ersticken. 

Insbesondere der unsachgemäße Umgang mit Fixiergurten, wie z.B. Bauchgurten, führt 

zu strangulations- oder lagerbedingten Todesfällen. Ein in der Praxis wiederholt 

eingetretenes, besonders gefährliches Szenario war hierbei, dass die Betroffenen 

seitwärts aus dem Bett gelangten und sich dadurch Bauchgurte von der Taille in den 

Bereich des Thorax verlagerten, was letztlich zu einer Strangulation, in einigen Fälle bis 

hin zum Tode, führte (vgl. Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte, 2013). 

Das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte wertete im Zeitraum vom 

Januar 1999 und Januar 2004 29 Todesfälle in Deutschland und einen Todesfall in 

Österreich aus, die im Zusammenhang mit dem Einsatz von Fixiergurten auftraten. 

Dabei wurden elf Todesfälle in Alten- bzw. Pflegeheimen verzeichnet. 18 Fälle ereigneten 

sich in Kliniken und Krankenhäusern und ein Fall im Privathaushalt. Vorwiegende Gründe 

für die Vornahme der Fixierung in diesen Fällen waren motorische Unruhe und 

Sturzgefahr (vgl. Henke, 2006, S. 49-50). Von 1997 bis 2010 wurden 26 Todesfälle der 

Autopsieberichte des Münchner Instituts für Rechtsmedizin, die in Zusammenhang mit 
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FEM standen, ausgewertet. Dabei kam es in elf Fällen zum Tod durch Strangulation (vgl. 

Berzlanovich, Schöpfer & Keil, 2012, S. 27).  

2.7.1 Freiheitsentziehende Maßnahmen und Stürze 

FEM werden häufig mit einer erhöhten Sturzgefahr der Bewohner begründet. 

Wissenschaftliche Untersuchungen haben jedoch gezeigt, dass die Vornahme von FEM 

zu einer steigenden Sturzgefahr und einem erhöhten Risiko für wiederholte Stürze 

führen (vgl. Koczy et al., 2005, S. 34). Nach aktuellem wissenschaftlichem Stand steigt 

zudem die Gefahr sturzbedingter Verletzungen. Durch die erhebliche Einschränkung der 

Bewegungsfreiheit und das Festhalten an Ort und Stelle verliert der Betroffene seine 

Muskelkraft und Orientierungsfähigkeit. Damit kann bereits der vorübergehende Einsatz 

von FEM die Bewegungsfähigkeit in dem Maße verändern, dass der vorherige Zustand 

nicht wieder erreicht werden kann. Somit wird bereits durch den Einsatz mechanischer 

Hindernisse wie Gurte, Bettgitter oder Klemmbretter, das Sturzrisiko und damit die 

Gefahr einer Verletzung erhöht (vgl. Hennig, 2013, S. 8). Überdies scheint eine 

Unterbrechung von der Fixierung das Risiko sturzbedingter Verletzungen zu reduzieren 

(vgl. Becker et al., 2007, S. 22). Folglich kann der Einsatz von FEM nicht durch die 

Sturzgefährdung gerechtfertigt werden (vgl. Hennig, 2013, S. 8).  

2.7.2 Freiheitsentziehende Maßnahmen und (heraus-) forderndes Verhalten 

FEM werden häufig als Reaktion auf herausforderndes bzw. forderndes Verhalten 

vorgenommen. Letztlich führen sie jedoch zur Verstärkung entsprechender 

Verhaltensmuster und beseitigen diese keineswegs (vgl. Becker et al., 2007, S. 23). Die 

bei der Verwendung von FEM entstehenden Assoziationen der Pflegebedürftigen können 

Aggressionen sowie neurotische und psychotische Krankheitssymptome, wie z.B. Angst 

und Halluzinationen, hervorrufen und verstärken. Der Bauchgurt kann für den 

Betroffenen zur Schlange werden, der ihm den Bauch zuschnürt (vgl. Henke, 2006, S. 

70-71).  

Der Begriff des herausfordernden oder fordernden Verhaltens wurde durch die 

Forschergruppe um HALEK und BARTHOLOMEYCZIK (2006, S. 23) geprägt. Er 

beschreibt Verhaltensweisen, die durch die Fehlinterpretation der Realität ausgelöst 

werden. Typisch hierfür ist ein Verhalten der Bewohner, das die Pflegekräfte als 

unangemessen, beleidigend, belästigend, aggressiv, sowie fremd- und selbstgefährdend 

erleben und darüber hinaus als Ausdruck von Depression, Zurückgezogenheit und 

sozialer Isolation wahrnehmen. Solche Fehlinterpretationen durch die Bewohner, die 

sich in einer verzerrten Wahrnehmung der tatsächlichen Gegebenheiten äußern, können 
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(heraus-) forderndes Verhalten auslösen und stellen ein Hauptsymptom von 

Demenzerkrankungen dar (vgl. Elsbernd & Stolz, 2008, S. 58). Ein Beispiel aus der 

Praxis wird im Folgenden genannt: Der Verschlussknopf eines Bauchgurtes ist in der 

Regel schwarz und somit auf hellen Bettbezügen gut erkennbar. Desorientierte 

Betroffene halten diesen oft für eine seniorengerechte Rufanlage und sind frustriert, 

wenn dieser offensichtlich nicht funktioniert (vgl. Henke, 2006, S. 70-71). (Heraus-) 

forderndes Verhalten entsteht meist im Rahmen ungünstiger Umgebungsbedingungen 

wie Reizüberflutung oder –armut, einer fehlenden Tagesstruktur, ungeeigneten baulich-

architektonischen und psychosozialen Milieus sowie einer nicht auf die Bedürfnisse von 

Demenzkranken abgestimmten Pflege und Arbeitsorganisation. Ursachen liegen zudem 

häufig in der Kommunikationsform im Umgang mit Menschen mit Demenz, wie z.B. 

Konfrontieren, logisches Argumentieren oder direktives Fordern (vgl. Becker et al., 

2007, S. 30). Nahezu 80 % aller Demenzerkrankten im fortgeschrittenen 

Demenzstadium weisen mindestens eine fordernde Verhaltensweise, wie z.B. Unruhe, 

mangelnde Kooperativität, falsche Handhabung von alltäglichen Dingen, einfordernde 

Aufmerksamkeit, Rufen, Gegenstände werfen, Treten, Schlagen und Apathie auf. Die 

Störungen werden nach dem Einzug in eine Altenpflegeeinrichtung aufgrund der neuen 

unbekannten Umgebung häufig verstärkt, was oft zu einer Erhöhung der 

Medikamentendosis mit entsprechenden Nebenwirkungen für die Betroffenen führt (vgl. 

ebd., S. 22). Nebenwirkungen sind u.a. Benommenheit oder Schwindel und kommen in 

Anbetracht ihrer Auswirkungen auf die Bewegungsfreiheit regelmäßig den Folgen von 

FEM gleich. Gerade der erhöhte Bewegungsdrang von Demenzkranken soll durch FEM 

unterbunden und somit kontrolliert werden. Betroffene können diese Maßnahmen, die 

sie in ihrer Bewegungsfreiheit einschränken, kognitiv nicht verstehen und akzeptieren 

sie in der Regel auch nicht. Die Mehrzahl der Erkrankten wehrt sich gegen diese 

Maßnahmen. Die Folgen sind Aggressionen und möglicherweise auch Depressionen der 

Betroffenen und erhöhte Verletzungsgefahr (vgl. Hennig, 2013, S. 8). Des Weiteren 

stellt die Weglauftendenz eine fordernde Verhaltensweise dar. Bewohner, die eine 

Weglauftendenz haben, werden durch FEM am Weglaufen gehindert, aber der Wunsch 

bleibt dennoch bestehen und wird durch die Maßnahmen möglicherweise verstärkt. Die 

Ursache bleibt in der Regel ungeklärt. Die Gegenwehr der betroffenen Bewohner ist 

vorprogrammiert. Pflegekräfte greifen auch hier häufig zu Psychopharmaka (vgl. ebd., 

S. 9). Damit Gewalt, ausgehend vom Bewohner, verhindert werden kann, werden 

Fixierungen eingesetzt, die sowohl für den Bewohner, als auch für Pflegende 

schwerwiegende Auswirkungen haben können. Fixierungen werden oft als Bestrafung 

empfunden und aus ethischen Gründen kontrovers diskutiert. Methoden der 

körperzentrierten Interaktion, wie Autogenes Training und Festhaltetechniken sind 
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schonendere Ansätze (vgl. Bundesarbeitsgemeinschaft, 2012, S. 274). Durch das 

reduzierte bzw. vermiedene Fixieren der Bewohner nahmen weder Unfälle oder 

Verletzungen noch die Verordnung von beruhigenden Psychopharmaka zu (vgl. ebd., S. 

277). Bisher konnte keine Studie einen positiven Effekt von FEM auf die Kognition oder 

das fordernde Verhalten belegen. Ein stärkerer kognitiver Abbau wurde bei Betroffenen 

im Gegensatz zu Bewohnern, die keine FEM erhielten, belegt (vgl. Becker et al., 2007, 

S. 23).  

2.8 Alternativen zu freiheitsentziehenden Maßnahmen 

FEM sind trotz ihrer Eingriffsintensität regelmäßiger Bestandteil des pflegerischen 

Alltags. Zu beachten ist jedoch, dass sie stets Ultima Ratio, also tatsächlich erforderlich 

sein müssen (vgl. Berzlanovich, Schöpfer & Keil, 2012, S. 31). Gemäß der 

Bundesinteressenvertretung der Nutzerinnen und Nutzer von Wohn- und 

Betreuungsangeboten im Alter und bei Behinderung e.V. entspricht der generelle 

Verzicht von FEM dem aktuellen wissenschaftlichen Stand in der Altenpflege (vgl. 

Bundesinteressenvertretung der Nutzerinnen und Nutzer von Wohn- und 

Betreuungsangeboten im Alter und bei Behinderung e.V., 2014, S. 5). 

Im Folgenden werden Alternativmaßnahmen aufgezeigt, die geeignet sind die 

Bewegungsfreiheit und die Selbstbestimmung der Pflegebedürftigen zu erhalten. 

Das Modellprojekt ‚ReduFix‘ (s. Kap. 2.8.3) zeigte, dass die Reduktion von FEM und 

dabei insbesondere körpernaher Fixierungen, keine negativen Folgen hat. Durch den 

Einsatz von technischen Hilfsmitteln und entsprechend geschulten Mitarbeitern konnte 

die Häufigkeit der Anwendung körpernaher Fixierungen deutlich reduziert werden. 

Alternativen zur Reduktion von Fixierungen in Altenpflegeeinrichtungen können nach 

BECKER et al. (2007, S. 34-37) drei wesentlichen Interventionsebenen zugeordnet 

werden: 

• Die Umgebungsebene: baulich-architektonisches und psychosoziales Milieu, 

Umgebungsanpassung und Hilfsmittel durch Barrierefreiheit, 

Bewegungssensoren und Bodenlagerung 

• Die Pflege- und Mitarbeiterebene: Arbeitsorganisation, Bezugspflege, 

Schulungsmaßnahmen, Fortbildungen, Supervision 

• Die Bewohnerebene: Intervention, die direkt individuell auf den Bewohner 

zugeschnitten ist, z.B. Kleingruppenarbeit, Validation, Snoezelen- und Time-Out-

Räume, Maßnahmen der Sturzprophylaxe, Nachtcafé 
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2.8.1 Interventionen bei Sturzgefährdung 

Der Problematik der Sturzgefahr, die häufig als Anlass für die Anwendung von FEM 

benannt wird, kann mit alternativen Maßnahmen begegnet werden, die den Betroffenen 

weniger intensiv belasten. Das Deutsche Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege 

(DNQP) der Fachhochschule Osnabrück hat im Februar 2005 den nationalen 

Expertenstandard ‚Sturzprophylaxe in der Pflege‘ festgeschrieben. Dieser soll dem 

frühzeitigen Erkennen und Vermeiden von Sturzrisiken und –gefahren dienen, um 

Stürze und deren Folgen zu reduzieren. Hierfür ist erforderlich, dass die Mobilität der 

Bewohner erhalten oder wiederhergestellt wird. Die Einschränkung ihrer 

Bewegungsfreiheit ist zur Erreichung dieses Ziels hingegen nicht geeignet (vgl. Henke, 

2006, S. 84). Ein alltägliches Risiko zum Sturz hat jeder Mensch. Nur wenn die 

Sturzgefährdung über dieses hinausgeht, kann von einem erhöhten Sturzrisiko 

gesprochen werden. Maßnahmen, die die Mobilität vermindern, schränken nicht nur die 

Bewegungsfreiheit ein, sondern erhöhen zudem das Risiko eines Sturzes (vgl. ebd., S. 

85). Evans et al. führten 1997 in US-amerikanischen Altenpflegeheimen eine Studie zur 

Reduktion freiheitseinschränkender Maßnahmen durch. Innerhalb von zwölf Monaten 

konnte durch Schulung und Visiten spezialisierter Pflegekräfte der Einsatz solcher 

Maßnahmen um 50 % reduziert werden (vgl. ebd., S. 86). 

Eine Reduktion der Sturzgefahr ist durch eine Vielzahl von Maßnahmen möglich. Das 

Geh- und Balance-Training, auch Sturzprophylaxentraining genannt, trainiert die 

Muskeln und stärkt das Herz-Kreislauf-System und den Gleichgewichtssinn. Schon 20- 

bis 30-minütiges Üben, zwei- bis dreimal in der Woche trägt erheblich zur 

Sturzvermeidung bei. Spaziergänge, bei Bedarf in Begleitung durch z.B. Angehörige, 

Betreuer oder Personal trainieren die Bewegungsabläufe der Bewohner und können 

somit nützlich sein. Des Weiteren kann vor Stürzen geschützt werden, indem 

Stolperfallen in der Umgebung, wie z.B. Teppiche, abstehende Stuhlbeine, zu viele 

Möbel, zu enge Verkehrswege und lose Kabel entfernt werden. Auch Vorrichtungen, die 

Halt geben, wie feststehende Möbel und Haltegriffe, die in Reichweite angebracht sind, 

bieten Sturzgefährdeten einen sicheren Halt und beugen damit Stürzen vor. Eine 

ausreichende Helligkeit und die Vermeidung von Schattenbildungen oder Spiegelungen 

im Bodenbelag senken ebenfalls das Sturzrisiko. Eine regelmäßige Kontrolle der 

Sehfähigkeit der Bewohner trägt zudem zur rechtzeitigen Erkennung von 

Handlungsbedarf im Bereich der Sehhilfe bei. Auch Nachtlichter für die Steckdose und 

Lampen mit Bewegungsmelder, die den Weg zur Toilette beleuchten, dienen der 

Sturzvermeidung. Außerdem tragen technische und pflegerische Hilfsmittel, wie 

Gehwagen (Rollatoren), Geh-frei (Walker), Anti-Rutsch-Auflagen, Sensormatten, 



THEORETISCHER HINTERGRUND 
 

 

Seite | 24  

Niedrigflurbetten, Aufstehhilfe im Bett, Antirutsch-Hausschuhstrümpfe und gutes 

Schuhwerk zur Sturzvermeidung bei (vgl. Hennig, 2013, S. 11-12). Zudem können 

personenbetreuende, deeskalierende und ablenkende Maßnahmen als Interventionen 

dienen. Bsp. hierfür sind die Bodenlagerung, Auffangmatratze, betreuende Pflege durch 

Eins-zu-eins-Betreuung und sportliche Aktivitäten (vgl. Henke, 2006, S. 83). Um 

sturzbedingte Verletzungen zu vermeiden, können Hüftprotektoren, Helme, Rücken-, 

Knie- oder Ellenbogenschützer und Sturzmatten Einsatz finden (vgl. Hennig, 2013, S. 

13). 

2.8.2 Interventionen bei (heraus-) forderndem Verhalten 

Auch (heraus-) forderndes Verhalten lässt sich durch Alternativmaßnahmen eindämmen 

und verhindern. So können fordernde Verhaltensweisen und damit auch der Einsatz von 

FEM, die als Reaktion auf diese erfolgen würden bspw. durch besondere Therapien, wie 

z.B. Massagen, Berührungen oder Tier-Therapien vermieden werden (vgl. Hennig, 2013, 

S. 14).  

Eines der Hauptproblemfelder mit dem Pflegekräfte in diesem Kontext regelmäßig 

konfrontiert werden, stellt aggressives Verhalten der Bewohner dar. Ein solches wird 

häufig durch Unruhe, Unsicherheit, Hilflosigkeit und Angst hervorgerufen und steht in 

einem engen Zusammenhang mit Bettlägerigkeit und Inkontinenz (vgl. Braun et al., 

1994, S. 418). Aggressives Verhalten der Betroffenen, welches sich auch gegen 

Mitbewohner richten kann, ist dabei zumeist ein Symptom einer psychischen Störung 

oder einer pathologischen Interaktion. Besonders häufig ist ein solches Verhalten bei 

alten Menschen zu beobachten, die an einer Demenz leiden (vgl. Schmidt & Döbele, 

2010, S. 6). Zumeist liegt jedoch eine behebbare Ursache vor, wie z.B. Organversagen 

oder Schmerzen (vgl. Coeppicus, 2000, S. 98). Um dem aggressivem Verhalten 

entgegen zu wirken, werden häufig Psychopharmaka eingesetzt. Da diese erhebliche 

Nebenwirkungen mit sich bringen, sollten sie immer die letzte Wahl darstellen (vgl. 

Braun et al., 1994, S. 419). Ein Übermaß an Hilfestellung ist bei Demenzkranken oftmals 

kontraproduktiv. Sie reagieren häufig gereizt und erbost auf Angebote des 

Pflegepersonals, da diese bei ihnen das Gefühl wecken, für unfähig gehalten zu werden. 

Zum Erhalt des Selbstwertgefühls ist die Unterstützung in solchen Fällen auf das 

Notwendigste zu beschränken. Aggressionsvermeidend kann zudem auch die Ausgabe 

alkoholfreien Biers sein. Ehemalige Alkoholiker oder Alkoholliebhaber können durch den 

Genuss des Bieres zufriedengestellt werden (vgl. Coeppicus, 2000, S. 99). 

Eine weitere Form herausfordernden Verhaltens und Herausforderung für die 

Pflegekräfte stellen Bewohner mit Weglauftendenz dar. Dem Bedürfnis nach einer 
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vertrauten und sicheren Umgebung und dem Wunsch seine Zeit sinnvoll zu verbringen, 

kann eine Alten- und Pflegeeinrichtung nicht immer gerecht werden. Das Wander- oder 

Weglaufverhalten ist ein Phänomen, das typischerweise bei Menschen mit Demenz 

vorkommt. Es drückt den Bewegungsdrang von Demenzerkrankten aus und kann im 

fortgeschrittenen Stadium der Krankheit bei bis zu 8 km Laufstrecke/Tag liegen und 

lässt die Betroffenen, bei zunehmendem Verlust von Sprache, innere Spannungen 

abbauen (vgl. Becker et al., 2007, S. 30). Weglaufverhalten hat seine Ursache darin, 

dass Demenzkranke auf der Suche nach einem Ort sind, der ihnen vertraut vorkommt. 

Ihr Umfeld sollte deshalb so gestaltet sein, dass Vertrauen und Sicherheit gewährleistet 

werden kann. Zur Stärkung ihres Wohlgefühls in der Einrichtung ist es förderlich, den 

Bewohnern individuelle und für sie passende Angebote zur Beschäftigung auf Grundlage 

vorangegangener Biografiearbeit zu machen. Auch die Einbindung in Aufgaben des 

täglichen Lebens, wie Essen zubereiten oder Tisch auf- und abdecken, unterstützen das 

Gefühl der Vertrautheit (vgl. Hennig, 2013, S. 14). Das Weglaufverhalten bedarf nicht 

per se einer Behandlung und schon gar nicht einer Fixierung. Sogenannte ‚Endlos-

Rundgänge‘ können für die Betroffenen in der Einrichtung mit ausreichendem Raum 

eingerichtet werden (vgl. Becker et al., 2007, S. 30). 

2.8.3 Modellprojekt ‚Reduktion von körpernaher Fixierung bei demenzerkrankten 
Heimbewohnern‘ 

Das vom Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend geförderte 

Modellprojekt ReduFix, wurde 2004 und 2006 in 45 deutschen Altenpflegeheimen in 

Baden-Württemberg, Bayern und Sachsen von der Robert Bosch Gesellschaft für 

medizinische Forschung in Kooperation mit der Kontaktstelle für praxisorientierte 

Forschung an der Ev. Fachhochschule Freiburg durchgeführt (vgl. Becker et al., 2007, 

S. 5). Der Hintergrund des Projektes waren die Bedenken, die im Hinblick auf den 

Einsatz von BEM in deutschen Heimen bestehen. Das Projekt hatte zum Ziel, die Anzahl 

körpernah fixierter Heimbewohner und deren Fixierungszeiten durch gezielte 

Interventionen zu senken, ohne dass sich daraus negative Konsequenzen für die 

Bewohner ergeben (vgl. ebd., S. 11). Beabsichtigt war dabei, die BEM im Alltag der 

stationären Pflege auf ein Minimum zu reduzieren (vgl. ebd., S. 68). Das 

Interventionsprogramm umfasste ein pflegewissenschaftliches Schulungsprogramm, 

rechtliche Beratung, eine psychologische und gerontopsychiatrische Expertise über den 

Umgang mit Psychopharmaka und Verhaltensstörungen sowie den Einsatz neuer 

technischer Hilfsmittel, wie Bewegungssensoren, dämpfender Hüftprotektoren und 

Antirutsch-Hausschuhstrümpfen (vgl. ebd., S. 12).  
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ReduFix hat bauliche, technische und pflegerische Alternativmaßnahmen zu FEM 

aufgezeigt. Durch die Verknüpfung der Maßnahmen ist es möglich, auf Bewohner 

individuell einzugehen (vgl. ebd., S. 25). Im Rahmen der Interventionsstudie konnte 

innerhalb von drei Monaten, Häufigkeit und Dauer der Fixierungen in den teilnehmenden 

Altenheimen bei knapp 20 % der Betroffenen deutlich reduziert werden, ohne dass die 

Anzahl des Pflegepersonals oder des Einsatzes von Psychopharmaka erhöht werden 

musste (vgl. Becker et al., 2007, S. 13). Während der Projektdauer nahm die Anzahl 

der Verletzungen nicht zu. Überdies setzte nach Anwendung alternativer Interventionen 

eine sogenannte ‚Positivspirale‘ ein. Die Interventionen hatten zur Folge, dass die 

Mobilität der Betroffenen zunahm und die Betroffenen in besserer psychischer 

Verfassung waren und weniger Verhaltensstörungen zeigten. Dadurch verbesserten sich 

der Allgemeinzustand und die Lebensqualität der Betroffenen. Dies zeigt, dass 

Symptomen durch Abklärung und ggf. Behandlung medizinischer Ursachen, wie z.B. 

somatische, psychiatrische Erkrankungen, Schmerzen oder Grundbedürfnissen, wie z.B. 

Hunger, Durst, Ausscheidung, Bewegungsdrang, nicht selten durch 

Alternativmaßnahmen effektiver und schonender begegnet werden kann. Seitens des 

Pflegepersonals bestand eine hohe Akzeptanz bezüglich des Projekts und eine große 

Motivation im Hinblick auf dessen Umsetzung. Die aus dem Projekt resultierenden 

Effekte wurden durch das Pflegepersonal als sehr positiv beschrieben und führten zu 

einem Anstieg der Zufriedenheit der Mitarbeiter (vgl. Becker et al., 2007, S. 13, 25). 

Auf Grundlage der Ergebnisse des Projektes wurde eine Handreichung für die 

pflegerische Praxis und zudem ein Lernprogramm entwickelt (vgl. ebd., S. 6). Ziel von 

ReduFix ist die bundesweite Implementierung der gewonnenen Erkenntnisse durch ein 

Schulungsprogramm. Die Sensibilisierung für die Risiken FEM sollen zu einer 

veränderten Einstellung der Mitarbeiter führen. Des Weiteren soll bei den Mitarbeitern 

Handlungssicherheit bezüglich der Entscheidung für oder gegen den Einsatz von FEM 

durch das Wissen über Alternativmaßnahmen und den rechtlichen Hintergrund 

geschaffen werden (vgl. Bredthauer, 2008, S. 40).  

2.8.4 Juristische Initiative ‚Werdenfelser Weg‘ 

Ein weiteres Modell zur Vermeidung von unterbringungsähnlichen Maßnahmen nach § 

1906 Abs. 4 BGB in stationären Einrichtungen ist der ‚Werdenfelser Weg‘. Dieses 

Modellprojekt ist auf Initiative des Betreuungsgerichts im Landkreis Garmisch-

Partenkirchen hin entstanden und wird seither von zahlreichen Amtsgerichten 

aufgegriffen (vgl. Meyer & Abraham, 2013, S. 16). Das 2007 im Werdenfelser Land in 

Bayern entwickelte Konzept, setzt bereits vor der richterlichen Genehmigung von FEM 

an. Pflegekräfte werden zu sogenannten Verfahrenspflegekräften fortgebildet, die dazu 



THEORETISCHER HINTERGRUND 
 

 

Seite | 27  

befähigt sind Alternativen zu FEM zu erkennen. Ihnen kommt die Aufgabe zu, die 

mitarbeitenden Pflegekräfte auf diese hinzuweisen und die Einrichtungen entsprechend 

ihrer Gegebenheiten zu beraten (vgl. BGV, 2013). Zudem haben sie fachliche 

Einschätzungen zur Notwendigkeit der Anordnung von FEM und zu möglichen 

Alternativen für den zuständigen Richter des Amtsgerichts zu erstellen (vgl. Meyer & 

Abraham, 2013, S. 16).  

Ähnlich dem ReduFix-Projekt zieht der Werdenfelser Weg bei sturzgefährdeten 

Pflegebedürftigen den Einsatz von milderen Maßnahmen, wie bspw. Niedrigflurbetten 

oder eine speziell mit Protektoren versehene Kleidung, der Anwendung von FEM vor. 

Die Behörde für Gesundheit und Verbraucherschutz in Hamburg konnte die Zahl der 

richterlich genehmigten Maßnahmen zum Freiheitsentzug von 756 im Jahr 2012 auf 493 

im Jahr 2014 durch ein Projekt des Vereins ‚Leben mit Behinderung‘ reduzieren, im Zuge 

dessen 130, nach den Prinzipien des Werdenfelser Weges ausgebildete, 

Verfahrenspfleger in pflegerischen und rechtlichen Fragestellungen geschult und 

während der Fortbildung in Pflegeeinrichtungen und Betreuungsgerichten zur 

Hospitation eingesetzt wurden. Die Hamburger Betreuungsgerichte setzen inzwischen 

bei betreuungsgerichtlichen Verfahren die spezialisierten Verfahrenspfleger im Rahmen 

der Entscheidung über den Einsatz von FEM als Gehilfen ein. Zudem versuchen 

zahlreiche Pflegeeinrichtungen die Idee des Projektes durch Schulungen ihres 

Pflegepersonals umzusetzen. Ein Arbeitskreis in Hamburg führt den Werdenfelser Weg 

weiter (vgl. BGV, 2013).  

2.8.5 Leitlinie freiheitseinschränkender Maßnahmen 

Eine zusätzliche Initiative zur Vermeidung freiheitseinschränkender Maßnahmen in der 

beruflichen Altenpflege stellt die evidenzbasierte Praxisleitlinie FEM dar. Sie entstand 

aus einem Gemeinschafts-Projekt der Universitäten Hamburg und Witten-Herdecke. Die 

Leitlinie wurde zusammen mit einer 16-köpfigen Expertengruppe im Jahr 2009 

entwickelt und 2015 aktualisiert. Sie beinhaltet Alternativen, die den nachhaltigen 

Verzicht von FEM ermöglichen. Zudem ist die Leitlinie ein wirkungsvolles Mittel, um 

Unterschiede zwischen Einrichtungen zu überwinden und somit eine Versorgung auf 

Basis aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse zu fördern (vgl. Köpke et al., 2015, S. 

14). Das Ziel der Leitlinie ist es, eine Pflegepraxis zu fördern, die sich in allen Fällen an 

der Menschenwürde der Bewohner orientiert und ihre Willens- und 

Fortbewegungsfreiheit entsprechend achtet. Dieser Achtungsanspruch kommt da zum 

Ausdruck, wo die Praxis auf FEM gänzlich verzichtet oder wo die Eingriffe, die rechtlich 

abgesichert sind, so geringfügig wie möglich gehalten werden. Darüber hinaus drängt 
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dieser Achtungsanspruch darauf, dass Einrichtungen ihren Umgang mit FEM 

entsprechend überdenken, die eigene Praxis ständig selbstkritisch überprüfen und in 

diesem Zuge Schritte gehen, um die Praxis der Freiheitseinschränkung einzudämmen 

(vgl. Köpke et al., 2012, S. 15). In einer Studie mit 36 Alten- und Pflegeheimen in 

Hamburg und Nordrhein-Westfalen wurde untersucht, ob die Leitlinie zur Vermeidung 

von FEM führt. Hierzu wurde in der Hälfte der teilnehmenden Einrichtungen die Leitlinie 

eingeführt. Außerdem nahmen alle Pflegenden an einer Kurzschulung teil. Darüber 

hinaus wurden verantwortliche Personen, sogenannte FEM-Beauftragte, speziell 

geschult. Das Studienergebnis zeigt, dass die Initiative zu einer Vermeidung von FEM 

führt. Nach einem halben Jahr wurden in der Gruppe der Einrichtungen, die an der 

Initiative teilgenommen hatten, 6,5% weniger FEM durchgeführt als in den 

Einrichtungen ohne Intervention. Die Initiative führte dazu, dass tendenziell weniger 

Stürze und weniger Frakturen auftraten (vgl. Köpke et al., 2012, S. 14). 

2.9 Ethische Aspekte und moralische Dilemmata 

Der Umstand, dass in Deutschland die Anwendung von FEM gesetzlich geregelt und 

unter gewissen Umständen erlaubt ist, sagt nichts über ihre ethische und pflegefachliche 

Angemessenheit aus (vgl. Meyer & Abraham, 2013, S. 11). Bereits das Grundgesetz 

benennt in Art. 1 Abs. 1 GG die Würde des Menschen als unantastbares Gut. Keine 

Krankheit, Gebrechlichkeit, geistige Behinderung oder Demenz kann an der Würde 

irgendetwas ändern (vgl. Helmchen, Kanowski & Lauter, 2006, S. 133). Eng verbunden 

mit dem Begriff der Menschenwürde ist das Recht auf Autonomie, das dem Menschen 

die Möglichkeit einräumt, seine eigenen Grenzen zu ziehen und sich selbst verwirklichen 

zu können (vgl. ebd., S. 139). Die Rechte auf Selbstbestimmung, körperliche und 

seelische Unversehrtheit und Freiheit und Sicherheit sind zudem in der vom 'Runden 

Tisch Pflege' erarbeiteten ‚Charta der Rechte hilfe- und pflegebedürftiger Menschen 

verankert‘ (vgl. Becker et al., 2007, S. 5). In diesem Kontext ist überdies die „Freiheit 

zur Krankheit“ zu beachten, die das Bundesverfassungsgericht wiederholt 

hervorgehoben hat und unter deren Berücksichtigung auch das Recht bestehen muss, 

die Vornahme von FEM ablehnen zu können. Demgemäß ist die Balance zwischen 

erforderlicher Fürsorge und Gewährleistung der Selbstbestimmung zu finden (vgl. 

Schmidt, 2010, S. 179). 

Pflegekräfte zeigen oft eine ambivalente Einstellung gegenüber FEM. Dem Druck, 

Bewohner bestmöglich vor unfallbedingten Verletzungen zu bewahren und 

professionelle, die Selbstbestimmung, Lebensqualität und Mobilität fördernde Pflege zu 

gewährleisten, stehen Ohnmacht und Hilflosigkeit, aber auch Schuldgefühle und das 
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tagtägliche Erleben von Emotionen und Verhaltensreaktionen der fixierten Personen 

gegenüber. Viele Pflegende reagieren mit Resignation oder Verdrängung und 

rechtfertigen solche Interventionen mit der medizinischen Notwendigkeit. Die Absurdität 

der Argumentation wird hierbei in dem Paradoxon deutlich, dass Stürze mitsamt ihren 

Folgen durch den Verlust der Bewegungsfreiheit verhindert werden, indem die 

Betroffenen mittels FEM immobilisiert werden, um ihre Mobilität zu erhalten (vgl. 

Berzlanovich, Kirsch & Kohls, 2013, S. 8). Dabei sehen sich Pflegekräfte regelmäßig in 

der Situation Gewalt anwenden zu müssen, um ihren Pflegeauftrag und den 

Anforderungen des medizinischen Dienstes der Krankenkassen gerecht zu werden (vgl. 

Billen, 2014, S. 95-96). Der Einsatz FEM gegen oder ohne den Willen Pflegebedürftiger 

ist eine spezielle Form von Gewalt in der Pflege. Obwohl diese Vorkehrungen meist zum 

Schutz bzw. zur Sicherheit der zu Pflegenden eingesetzt werden, stellen sie 

schwerwiegende Eingriffe in die Menschenrechte mit gravierenden Auswirkungen auf die 

Würde, Lebensqualität und Gesundheit der Betroffenen dar (vgl. Berzlanovich, Kirsch & 

Kohls, 2013, S. 6). FEM sind damit als Ultima Ratio auf das unbedingt notwendige Maß 

zu beschränken (vgl. Berzlanovich, Schöpfer & Keil, 2012, S. 31). Das humanistische 

Menschenbild verlangt von der professionellen Pflege die Verbindung von Sachlichkeit 

und Menschlichkeit. Eine große Verantwortung obliegt den Pflegepersonen, weil ein 

Pflegebedürftiger von ihrem Tun und Lassen abhängig ist. Die Betroffenen sind oft der 

Macht der Pflegepersonen ausgeliefert. Die Pflegekräfte müssen sich der Macht bewusst 

sein und von dieser legitim und verantwortungsvoll Gebrauch machen. Das 

Pflegepersonal soll mit dem eigenen Wissen und Können zum Wohle des 

Schutzbedürftigen handeln und Schaden abwenden (vgl. Henke, 2006, S. 72). 

Betroffenen so viel Mobilität, Entfaltung und subjektiv erlebte Freiheit zu ermöglichen, 

wie für die Förderung der Lebensqualität möglich ist, aber gleichzeitig so viel Sicherheit, 

sowohl subjektiv als auch objektiv, zu vermitteln, sollte für alle am 

Entscheidungsprozess der Anwendung von FEM beteiligten Personen das ethische 

Anliegen sein (vgl. Becker et al., 2007, S. 65). 
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3 Forschungsfragen 

Aus den theoretischen Vorüberlegungen geht hervor, dass der Einsatz von FEM 

umstritten ist, im praktischen Pflegealltag aber dennoch häufig Anwendung findet.  

Die Bachelorthesis soll untersuchen, inwieweit die Pflegekräfte ein Bewusstsein für 

mögliche Risiken und Folgen der FEM für den Betroffenen haben. Die erste 

Forschungsfrage soll hierfür eine Antwort finden: 

�  Frage 1: Inwieweit haben Pflegekräfte ein Bewusstsein für die psychischen und 

physische Risiken und Folgen von FEM für die Betroffenen?  

Ein weiteres Ziel der Bachelorthesis ist es herauszufinden, welche Gründe die 

Pflegekräfte benennen, die umstrittenen Maßnahmen anzuwenden und welche 

rechtlichen Vorgaben von dem Pflegepersonal in der Praxis beachtet werden. Daraus 

ergeben sich folgende zwei Forschungsfragen:  

� Frage 2: Werden in der Pflege FEM angewandt, obwohl es schonendere Mittel 

gibt und wenn ja, warum? 

� Frage 3: Inwieweit haben Pflegekräfte Kenntnis um die rechtlichen 

Voraussetzungen, die an FEM geknüpft werden und halten sie diese ein? 
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4 Methodik 

Im Folgenden wird das Vorgehen der Datenerhebung erläutert. Dabei wird das 

Untersuchungsdesign, das Untersuchungsinstrument und die Stichprobenkonstruktion 

beschrieben. Anschließend wird auf die Durchführung der Untersuchung eingegangen, 

bevor das Kapitel mit der Darstellung der Datenanalyse und Datenauswertung 

abschließt. 

4.1 Datenerhebung 

Die qualitative Untersuchung im Rahmen der vorliegenden Arbeit erfolgte mittels 

leitfadengestützten Experteninterviews. Bei dem Interview mit Experten wurde weniger 

die methodische Form der Durchführung in den Fokus gerückt. Das Forschungsinteresse 

galt vielmehr den Experten. Diese sind Repräsentanten für die Handlungsweisen, 

Sichtweisen und Wissenssysteme eines fachlichen Feldes und sollten objektiv-

sachdienliche Informationen im Hinblick auf die gestellten Forschungsfragen geben (vgl. 

Kruse, 2015, S. 166, 168).  

Die vorliegende Arbeit stützt sich auf die folgende Definition des Expertenbegriffs von 

PRZYBORSKI & WOHLRAB-SAHR (2014, S. 121):  

„Experten sind Personen, die über ein spezifisches Rollenwissen verfügen, 

solches zugeschrieben bekommen und eine darauf basierende besondere 

Kompetenz für sich selbst in Anspruch nehmen.“ 

Das Untersuchungsziel der Arbeit besteht darin, die subjektive Sichtweise von 

Pflegekräften in Altenpflegeheimen bezüglich FEM zu ergründen und ihre in diesem 

Kontext stehenden Erfahrungen und Kenntnisse zu ermitteln, um Rückschlüsse auf die 

gängige Praxis bezüglich FEM zu ziehen. Die befragten Pflegekräfte sind dabei Experten 

der pflegerischen Tätigkeit und Experten im Hinblick auf die Forschungsfrage. Sie 

können über den Alltag in einer stationären Altenpflegeeinrichtung und den dortigen 

Umgang mit den Bewohnern Auskunft geben. Der praktische Alltag der Pflegekräfte ist 

durch die tägliche Arbeit mit den Bewohnern geprägt. Innerhalb dieses engen 

Kontaktverhältnisses sehen sie sich regelmäßig der Herausforderung gegenüber, die 

vermeintlich richtigen Entscheidungen zum Schutz eines Bewohners und zur Wahrung 

seiner Freiheit zu treffen. Das Tätigkeitsfeld kann damit auch die Abwägung bezüglich 

der Vornahme von FEM und ggf. auch deren Durchführung umfassen. Die Pflegekräfte 

tragen hierbei ein hohes Maß an Verantwortung für ihr Handeln an den Bewohnern. Sie 

(er-) kennen die Wünsche, Hoffnungen, aber auch die Ängste und die Bedürfnisse des 
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Bewohners und sollten damit auch die Auswirkungen einschätzen können, die der 

Vollzug von FEM für den Betroffenen mit sich bringen kann.  

4.1.1 Untersuchungsinstrument 

Zur Vorbereitung und Durchführung der Experteninterviews wurde ein Leitfaden (s. 

Anhang 3) entwickelt. Er fungierte im Hinblick auf die Beantwortung der 

Forschungsfragen als wichtiges Instrument zur Strukturierung der Themenfelder sowie 

als konkrete Checkliste und Wegweiser in der Erhebungssituation (vgl. Bogner, Littig & 

Menz, 2014, S. 27). Der Grad der Strukturierung des Leitfadens ist halb-strukturiert. 

Der Interviewleitfaden dient dabei der Übersetzung der Forschungsfragen in konkrete 

Interviewfragen, die für die Experten nachvollziehbar und beantwortbar sind (vgl. 

Kaiser, 2014, S. 52). Damit gewährleistet der Leitfaden, dass die Erfahrungswelt des 

Experten unter Berücksichtigung des Forschungskontextes ermittelt werden kann. Im 

Vorfeld der konkreten Interviewsituation wurden die Forschungsfragen zu diesem 

Zwecke dem untersuchten Wirkungskontext angepasst. Der Untersuchungsgegenstand 

wurde hierfür in den kulturellen Kontext des Teilnehmers übertragen bzw. 

operationalisiert, sodass dieser die Informationen liefern konnte, die zur Beantwortung 

der Forschungsfragen erforderlich waren (vgl. Gläser & Laudel, 2009, S. 114). Bei der 

Konstruktion des Interviewleitfadens wurde sich im Hinblick auf die Auswahl, 

Formulierung und Anordnung der Fragen an GLÄSER & LAUDEL (2009) orientiert. Um 

die Verständlichkeit der Fragen sicherzustellen, wurden diese in Alltagssprache 

formuliert. Zur Gewährleistung der Vergleichbarkeit der Interviews wurde der 

erarbeitete Interviewleitfaden bei jedem Interview verwendet (vgl. ebd., S. 145). 

Relevante Informationen bzgl. demografischer Angaben des Interviewpartners wurden 

zu Beginn des Interviews erfragt. Im Weiteren beinhaltet der Leitfaden Hauptfragen, 

sogenannte Pflichtfragen, die allen Interviewpartner gestellt wurden. Diese wurden in 

Themenkomplexe gegliedert. Zudem wurde eine Faktenfrage verwendet, die sich auf 

Tatsachen bezieht. Des Weiteren wurden Meinungsfragen gestellt, die den subjektiven 

Standpunkt des Interviewten erfassen sollten (vgl. ebd., S. 122, 123). Ergänzende 

Fragen wurden vorbereitet und kamen zum Einsatz, wenn die Antworten der 

Interviewpartner als unzureichend eingestuft wurden oder eine weitere thematische 

Vertiefung angestrebt wurde (vgl. Bogner, Littig & Menz, 2014, S. 29). Überdies wurden 

mitunter auch nicht geplante Ad-hoc-Fragen gestellt, die spontan während des 

Interviews generiert wurden. Sie dienten dem individuellen Eingehen auf den 

Gesprächspartner und der Vertiefung von ihm angesprochener unvorhergesehener 

Aspekte (vgl. Hussy, Schreier & Echterhoff, 2013, S. 225-226). Die Fragen wurden in 
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einer vorläufigen, im Interviewprozess revidierbaren Reihenfolge, gruppiert. Der 

Leitfaden war drei Seiten lang. 

Um die Funktionalität und Umsetzbarkeit des Leitfadens reflektieren zu können, wurden 

vor den Interviews zwei Pretests durchgeführt. Befragt wurden dabei eine Altenpflegerin 

und eine im Altenpflegeheim arbeitende Krankenpflegerin. Um dabei realitätsnahe 

Bedingungen zur Interviewsituation zu schaffen und sinnvolle Ergebnisse zu erzielen, 

wurden die zwei Teilnehmer der Pretests dahingehend ausgewählt, dass sie potentielle 

Befragte für das Interview sind (vgl. Kaiser, 2014, S. 70). Im Zuge der Durchführung 

der Pretests konnte somit die Angemessenheit des geplanten Zeitrahmens, die 

Verständlichkeit der Fragen und mögliche sinnvolle Ergänzungen überprüft werden (vgl. 

Bogner, Littig & Menz, 2014, S. 34). Die Probeinterviews dauerten jeweils ca. 15 

Minuten. Aufgrund dieser erprobten Zeitdauer wurde die Interviewdauer auf 20 Minuten 

veranschlagt und somit als angemessen erachtet. Weitere Änderungen des Leitfadens 

erfolgten in Folge der Pretests nicht.  

Der Leitfaden wurde vor dem Interview nicht an die Befragten weitergegeben, da auf 

eine spontane Äußerung des Interviewten zu seiner professionellen alltäglichen Praxis 

abgezielt wurde. Vermieden werden sollte, dass sich der Befragte bspw. im Vorfeld 

informiert oder Antworten zurecht legt. Der Wunsch der Interviewpartner, den Leitfaden 

vorher zu erhalten, lag nicht vor. Im Rahmen der Vorabsprache für das Interview 

erfolgten allgemeine Hinweise zu den Gesprächsthemen (vgl. ebd., S. 30-31).  

4.1.2 Stichprobenkonstruktion 

Die Fallauswahl der befragten Experten, das sogenannte Sample, erfolgte unter 

Berücksichtigung der gestellten Forschungsfragen und vorstehenden Definition des 

Expertenbegriffs. Folgende Kriterien mussten die Befragten erfüllen, um als Experten 

im Sinne der Forschungsarbeit zu gelten:  

• Der Befragte arbeitet seit mindestens einem Jahr als examinierte Pflegekraft in 

der stationären Altenpflege in Leipzig in einer Einrichtung mit mind. 70 Betten 

• An einem Bewohner der Einrichtung, in der der Befragte tätig ist, wird 

mindestens einmal in der Woche eine FEM angewandt 

• Der Befragte ist im Durchschnitt mind. einmal die Woche, am Vollzug von FEM 

beteiligt 

Zudem wurden zu Beginn des Forschungsprojekts bestimmte Merkmalsausprägungen 

festgelegt, mittels derer eine passende Auswahl der Interviewpartner erfolgen sollte 
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(vgl. Kruse, 2015, S. 248-249). Dabei wurde beabsichtigt, die Heterogenität des 

Untersuchungsfeldes zu gewährleisten (vgl. ebd., S. 241). Zu diesem Zwecke wurde 

deshalb versucht, gemäß dem Prinzip der maximalen strukturellen Variation, eine große 

Bandbreite zu erreichen (vgl. Kruse, 2015, S. 242). Die Fallauswahl von den insgesamt 

fünf Interviewpartnern wurde anschließend aufgrund der nachfolgend genannten 

Merkmalsausprägungen der Teilnehmer getroffen. Die Festlegung fußt maßgeblich auf 

der Annahme, dass unterschiedliche Merkmale von Pflegekräften Auswirkungen auf ihre 

Pflegetätigkeit, ihr Bewusstsein und ihren Umgang mit verschiedenen pflegespezifischen 

Situationen haben können.  

Hinsichtlich des Merkmals ‚Geschlecht‘ wurde festgelegt, zwei männliche und drei 

weibliche Personen zu befragen. Die Entscheidung zur Befragung beider Geschlechter 

erfolgte im Hinblick auf die Zielstellung der Zusammenstellung eines möglichst 

heterogenen Untersuchungsfeldes. Berücksichtigt wurde zudem das 

Unterscheidungskriterium ‚Arbeitsplatz'. Hierbei wurde sich entschieden, Pflegekräfte 

aus fünf unterschiedlichen Heimen zu befragen. Hinsichtlich des 

Unterscheidungsmerkmals ‚Alter' wurde bestimmt, Personen unterschiedlichen Alters zu 

befragen (s. Kap. 5.1). Überdies wurde das Unterscheidungsmerkmal ‚soziale Situation' 

berücksichtigt. Befragt werden sollten drei Pflegekräfte, die sich ihre häusliche Situation 

mit ihrer Familie teilen, eine Pflegekraft die allein lebt und eine Pflegekraft, die in einer 

Wohngemeinschaft lebt. Überdies wurde bezüglich der Auswahl der Befragten das 

Unterscheidungskriterium ‚Schulabschluss' berücksichtigt. Festgelegt wurde, dass 

Personen einbezogen werden, die unterschiedliche allgemeinbildende Schulabschlüsse 

vorweisen. 

Im Anschluss an das Sampling fand die Rekrutierung der Interviewpartner statt. Die 

Rekrutierung der Untersuchungsteilnehmer fand unter Anwendung der Strategie des 

Schneeballsystems statt (vgl. ebd., S. 250-253). Dieses Verfahren ist eine Art der 

Stichprobenbildung bei der mit einem leicht zugänglichen Forschungsteilnehmer 

begonnen wird. Über Vermittlung dieses ersten Teilnehmers wurde in der Folge ein 

zweiter Interviewpartner generiert, der die Einschlusskriterien für die Erhebung erfüllte. 

Der erfolgreichen Rekrutierung folgte dann jeweils abermals eine zielführende 

Weitervermittlung (vgl. Mayer, 2011, S. 398). Die Kontaktaufnahme erfolgte 

telefonisch. Dabei wurde ein Termin für das Interview vereinbart. Zudem wurden die 

Experten im Zuge dessen bereits über notwendige Hintergrundinformationen 

unterrichtet. Dabei wurde bspw. das Forschungsthema kurz beschrieben, die Relevanz 

der wissenschaftlichen Untersuchung und das Forschungsvorhaben erläutert und über 

organisatorische Fragen und die beabsichtigte Verwertung erhobener Forschungsdaten 
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informiert. Überdies wurde dem Interviewpartner hierbei erklärt, warum er als Experte 

im Sinne der Forschungsarbeit gilt (vgl. Kaiser, 2014, S. 78). 

4.1.3 Untersuchungsdurchführung 

Die teilstandardisierten Experteninterviews wurden im Juni 2015 durchgeführt. Die 

Treffen fanden auf freiwilliger Basis, ohne die Anwesenheit Dritter, in Leipzig statt. Die 

Wahl des Ortes für das Interview wurde den Teilnehmern überlassen. Die Ortswahl fiel 

jeweils auf das zu Hause der Teilnehmer. Vor Beginn des Interviews wurde dem 

Teilnehmer die Einverständniserklärung zur Durchführung des Interviews (s. Anhang 2) 

vorgelegt. Innerhalb dieser wurde noch einmal die Freiwilligkeit der Teilnahme am 

Interview betont. Überdies wurde den Befragten dabei die Anonymität und der 

vertrauliche Umgang mit den Interviewinhalten und den persönlichen Daten zugesichert 

(vgl. Deutsche Gesellschaft für Soziologie & Berufsverband Deutscher Soziologinnen und 

Soziologen, 2014). Sämtliche Teilnehmer unterzeichneten die Einverständniserklärung. 

Die Interviews wurden mittels eines Tonaufnahmegeräts aufgezeichnet. Dies diente der 

Ergebnissicherung und ermöglichte die Transkription  der gespeicherten Sekundärdaten 

in Textdaten, den sog. Tertiärdaten (vgl. Misoch, 2015, S. 249) (s. Anhang 6-10). Die 

Wichtigkeit der Aufzeichnung der Sprachdaten wurde bereits im Vorfeld mit den 

Interviewpartnern besprochen (vgl. Bogner, Littig & Menz, 2014, S. 27). Die 

Zustimmung hierzu gaben alle Teilnehmer. Nach der Durchführung des Interviews 

wurde zeitnah ein Postskriptum (s. Anhang 4) angefertigt, um wichtige Informationen 

über den befragten Experten, den Ablauf der Befragung und über organisatorische 

Aspekte des Interviews zusammenzufassen.  

4.2 Datenanalyse und Datenauswertung 

Die durch die Experteninterviews erhobenen Daten wurden mittels qualitativer 

Inhaltsanalyse nach MAYRING (2015) ausgewertet. Das Ziel war hierbei die Analyse des 

transkribierten Textmaterials der fünf Interviews hinsichtlich der inhaltstragenden 

Kommunikation, wobei das Vorgehen systematisch, regelgeleitet und theoriegeleitet 

ausgerichtet ist. Den Kern der qualitativen Inhaltsanalyse stellt die Bildung und 

Zuordnung von Kategorien am Textmaterial dar (vgl. Mayring, 2015, S. 13). Die Analyse 

der erhobenen Daten wurde durch die Auswertungssoftware MAXQDA Version 11 

unterstützt. Dabei wurden die transkribierten Texte der leitfadengestützten 

Experteninterviews, die zuvor als RTF-Dateien abgespeichert wurden, in MAXQDA 

importiert. Das Textmaterial wurde Zeile für Zeile durchgearbeitet und anhand der 

forschungsrelevanten Textstellen wurden Kategorien gebildet (s. Anhang 5). Dieses 

Vorgehen wird als induktive Kategorienbildung bezeichnet. Die Vorgehensweise 
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bezüglich der Datenauswertung im Rahmen der qualitativen Inhaltsanalyse wird im 

Folgenden detailliert erläutert. Sie orientierte sich am allgemeinen inhaltsanalytischen 

Ablaufmodell (s. Abb. 2) nach MAYRING (2015). 

 

 

Abb. 2: Allgemeines inhaltsanalytisches Ablaufmodell (Quelle: Mayring, 2015, S. 62) 

Nachfolgend werden die einzelnen Schritte des allgemeinen inhaltsanalytischen 

Ablaufmodells nach MAYRING dargestellt. 

1. Festlegung des Materials 

Vor Beginn der qualitativen Inhaltsanalyse wurde festgelegt, welches Textmaterial 

einbezogen werden soll. Für die Analyse wurden lediglich Interviewabschnitte 

ausgewählt, die Relevanz im Hinblick auf die Forschungsfragen aufweisen.  

2. Analyse der Entstehungssituation 

Zur Dokumentation der Entstehungsbedingungen des Materials und Gewährleistung 

der Nachvollziehbarkeit wurden nach der Durchführung der Interviews Postskripte 

über die Interviewsituationen angelegt (vgl. Mayring, 2015, S. 32).  

3. Formale Charakteristika des Materials 

Die Interviews wurden mit Tonband aufgenommen und daraufhin in 

computergeschriebene Form transkribiert. Bei der Datenaufbereitung bzw. 
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Transkription der auditiven Daten wurde ein einfaches Transkriptionsniveau verwendet 

(vgl. Kruse, 2015, S. 172). Zur Erreichung eines hohen Maßes an Authentizität und 

Lesbarkeit wurde versucht, so viele Informationen in das Transkript aufzunehmen, wie 

es für die Beantwortung der Forschungsfragen erforderlich war (vgl. Hussy, Schreier & 

Echterhoff, 2013, S. 248). Die Transkriptionsregeln wurden unter Berücksichtigung 

des Untersuchungsziels selbst festgelegt (vgl. Gläser & Laudel, 2009, S. 193). 

Folgende Transkriptionsregeln wurden angewandt: 

• Es wird wörtlich transkribiert. 

• Es wird in Standardorthografie verschriftlicht und keine literarische Umschrift 

verwendet (z.B. „kannst du“ statt „kannste“). 

• Dialekte werden möglichst wortgenau ins Hochdeutsch übersetzt. 

• Pausen werden gekennzeichnet (s. Tab. 1). 

• Wort- und Satzabbrüche werden gekennzeichnet (s. Tab. 1). 

• Verzögerungslaute des Interviewten werden erfasst (s. Tab. 1). 

• Die Interpunktion wird zu Gunsten der Lesbarkeit geglättet, d.h. bei kurzem 

Senken der Stimme oder nicht eindeutiger Betonung, wird eher ein Punkt als 

ein Komma gesetzt. Dabei werden Sinneinheiten beibehalten. 

• Wird in der Aufnahme wörtliche Rede zitiert, wird das Zitat in 

Anführungszeichen gesetzt: und ich sagte dann „ist das nicht eine Möglichkeit“. 

Tab. 1: Notationen der Transkripte (Quelle: Eigene Darstellung nach Kruse, 2015, S. 354) 

Notation Erklärung 

(1), (2), (3)… Pausen in Sekundenlänge 

- Wort- oder Satzabbruch 

[mhm, ähm] Verzögerungslaut 

I Interviewer 

TA, TB, TC, TD, TE Teilnehmer A, B, C, D, E 

 

4. Richtung der Analyse 

Die Richtung der Analyse der durch die Interviewten getätigten Aussagen fand unter 

Beachtung der Forschungsfragen statt. Der Interpretationsfokus im Rahmen der Analyse 

lag somit auf kognitiven Aspekten, der Erfassung des Fachwissens der Pflegekräfte zu 

FEM und emotionalen Aspekten, der Ermittlung ihres Bewusstseins für die Risiken, 
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Folgen und mögliche Alternativen (vgl. Mayring, 2015, S. 59). Zudem sollte untersucht 

werden, inwieweit die rechtlichen Vorgaben durch sie eingehalten werden und mögliche 

Alternativmaßnahmen zum Einsatz gelangen. 

5. Theoriegeleitete Differenzierung der Fragestellung 

Die Untersuchung erfolgte durch eine theoriegeleitete Auseinandersetzung mit den 

Erfahrungen, Handlungsweisen, Einstellungen und des Wissens der Teilnehmer im 

Hinblick auf FEM. Um zu dem gewünschten Erkenntnisgewinn zu gelangen, sind die 

theoretischen Grundlagen miteinzubeziehen (vgl. Mayring, 2015, S. 60). 

6. Bestimmung der Analysetechnik, Festlegung des konkreten Ablaufs, Festlegung und 

Definition der Kategorien 

Mithilfe der qualitativen Inhaltsanalyse werden große Textmengen, wie sie bei 

transkribierten Interviews entstehen, verarbeitet. Hierfür wurden drei Analysetechniken 

durch MAYRING entwickelt: die Zusammenfassung, Explikation und Strukturierung. In 

der vorliegenden Arbeit fand die zusammenfassende Inhaltsanalyse Anwendung. Bei der 

Zusammenfassung werden Kernaussagen durch die Reduktion des Textmaterials, ohne 

Verlust der wesentlichen Inhalte, gebildet. Diese Art wird als induktive 

Kategorienbildung bezeichnet (vgl. ebd., S. 67). Bei dem reduzierenden 

Textanalyseprozess werden nur bestimmte, definierte Bestandteile berücksichtigt (vgl. 

ebd., S. 68).  

Die Festlegung und Definition der Kategorien erfolgte mithilfe des selbst entwickelten 

Kodierleitfadens (s. Anhang 1). Der Leitfaden entstand während der Verarbeitung des 

Textmaterials der Interviews und wurde fortlaufend ergänzt. Er enthält jede gebildete 

Kategorie und deren Definition, ausgewählte Zitate, sogenannte Ankerbeispiele und 

Kodierregeln, die den Orientierungsrahmen für die eindeutige Zuordnung von 

Textstellen bei Abgrenzungsproblemen zwischen mehreren Kategorien geben. Ziel 

hierbei war es, durch genaue Kategoriendefinition und Festlegung der Kodierregeln eine 

trennscharfe Abgrenzung zwischen den Kategorien zu erreichen, um die Textstellen 

jeweils genau einer Kategorie zuordnen zu können. Überschneidungen und Dopplungen 

sollten dadurch vermieden werden. Das auf diese Weise erstellte Kategoriensystem (s. 

Tab. 3) bildete die Grundlage für die weitere Bearbeitung und Interpretation des 

Textmaterials (vgl. Mayring & Fenzl, 2014, S. 544).  
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7. Definition der Analyseeinheiten 

Im Zentrum der Analyse steht die Entwicklung des Kategoriensystems. Die Kategorien 

werden im Wege einer abwechselnden Betrachtung der den Fragestellungen 

zugrundeliegenden Theorie und des konkreten Textmaterials entwickelt. Damit die 

Inhaltsanalyse präzise ausgeführt werden konnte, wurden Analyseeinheiten gebildet. Zu 

den Analyseeinheiten zählen die Kodiereinheit, die Kontexteinheit und die 

Auswertungseinheit und werden von MAYRING (2015, S. 61) wie folgt definiert: 

• Die Kodiereinheit legt den kleinsten Materialbestandteil fest, der in eine 

Kategorie fallen darf.  

• Die Kontexteinheit legt den größten Textbestandteil fest, der in eine Kategorie 

fallen darf.  

• Die Auswertungseinheit bestimmt, welche Textteile nacheinander ausgewertet 

werden.  

In der vorliegenden Untersuchung wurden folgende Analyseeinheiten festgelegt:  

• Die Kodiereinheit stellte bedeutungstragende Äußerungen der Teilnehmer zum 

Forschungsgegenstand im Text dar. Dabei bestand der minimale Textteil aus 

mindestens einem Wort oder einer Aussage.  

• Die Kontexteinheit umfasste mehrere aufeinanderfolgende Sätze, die zum 

Forschungsgegenstand Bezug haben. 

• Die Auswertungseinheit umfasste die Transkripte aller Befragten. 

8. Analyseschritte der Zusammenfassung mittels des Kategoriensystems 

Die induktive Kategorienbildung erfolgte unter Beachtung der Interpretationsregeln 

nach MAYRING (2015, S. 85): Paraphrasierung, Generalisierung auf das 

Abstraktionsniveau und Reduktion. Im Folgenden werden diese näher erläutert und es 

wird aufgezeigt inwiefern diese Anwendung gefunden haben.  

Bei der Paraphrasierung werden alle nicht inhaltstragenden Textbestandteile wie 

ausschmückende Wendungen gestrichen. Die inhaltstragenden Textstellen sollen auf 

eine einheitliche Sprachebene gebracht und auf eine grammatikalische Kurzform 

übertragen werden. 

Der Inhalt der einzelnen Kodier- und Kontexteinheiten der ursprünglichen 

Textausschnitte der Transkripte, wurde in eine verkürzte und beschreibende Form 
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umgeschrieben. Dabei wurden nicht inhaltstragende Textbestandteile ausgelassen. Die 

Paraphrasen wurden somit auf eine einheitliche Sprachebene transformiert. 

Bei der Generalisierung auf das Abstraktionsniveau werden die Paraphrasen auf die 

definierte Abstraktionsebene generalisiert.  

Zunächst wurde das Abstraktionsniveau wie folgt definiert: es sollten möglichst 

fallspezifische Äußerungen der befragten Pflegekräfte zu Problemkreisen, die für die 

Beantwortung der Forschungsfragen relevant waren, erfasst werden. Dabei sollten 

Aussagen der jeweiligen Pflegekräfte, bzgl. ihres Wissens über FEM, rechtliche Aspekte, 

Gründe für die Anwendung von FEM, Alternativmaßnahmen, Risiken und Folgen, 

Missbrauch, Vereinbarkeit von FEM mit der Autonomie und Würde des Menschen, ihres 

eigenen Empfindens und die im Rahmen ihrer Berufstätigkeit gesammelten 

Erfahrungen, zusammengefasst werden. In der Folge wurden alle Paraphrasen, die 

unter dem definierten Abstraktionsniveaus lagen, also vom Definitionsbereich umfasst 

waren, verallgemeinert. Die über dem Abstraktionsniveau liegenden Paraphrasen, die 

also nicht vom Definitionsbereich umfasst waren, wurden unverändert belassen.  

Bei der Reduktion werden sowohl bedeutungsgleiche Paraphrasen als auch Paraphrasen, 

die auf dem definierten Abstraktionsniveau als nicht wesentlich inhaltstragend erachtet 

werden, gestrichen.  

Einige inhaltsgleiche Paraphrasen wurden aufgrund der vorangegangenen 

Generalisierung gestrichen.  

9. Interpretation der Ergebnisse in Richtung der Hauptfragestellung 

Die Interpretation der aus den Kategorien ermittelten Ergebnisse erfolgte hinsichtlich 

der Forschungsfragen (s. Kap. 6.2). 
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5 Ergebnisse 

Nachfolgend werden die Ergebnisse der qualitativen Inhaltsanalyse dargestellt. 

5.1 Stichprobe 

In der qualitativen Interviewstudie wurden fünf Leitfadeninterviews mit examinierten 

Pflegekräften durchgeführt. Die Stichprobe setzt sich somit demgemäß aus fünf 

Pflegekräften zusammen, die derzeit in einer stat. Altenpflegeeinrichtung in Leipzig tätig 

sind. 

Die Tab. 2 zeigt die soziodemografischen Merkmale der Interviewteilnehmer. 

Tab. 2: Soziodemografische Daten der Interviewteilnehmer 

Teilnehmer Alter Geschlecht 
Allgemeinbildender 

Schulabschluss 

Anzahl 

Berufsjahre als 

tätige 

examinierte 

Fachkraft 

A 32 Weiblich Mittlere Reife 12 

B 56 Weiblich Mittlere Reife 27 

C 25 Männlich Mittlere Reife 2 

D 43 Männlich Allgemeine 
Hochschulreife 

9 

E 51 Weiblich Allgemeine 
Hochschulreife 

15 

 

Die Teilnehmer sind unterschiedlichen Alters. Ein Teilnehmer ist 32 Jahre alt, ein 

Teilnehmer 56 Jahre alt, ein Teilnehmer 25 Jahre alt, ein Teilnehmer 43 Jahre alt und 

ein Teilnehmer 51 Jahre alt. Die Mehrzahl der Teilnehmer ist weiblich (n=3). Drei 

Teilnehmer haben den Schulabschluss der mittleren Reife und zwei Teilnehmer haben 

den Schulabschluss der Allgemeinen Hochschulreife. Die Anzahl der Berufsjahre, die die 

Teilnehmer als examinierte Pflegekraft tätig sind, reicht von zwei bis 27 Jahren. 

5.2 Kategoriensystem 

Gemäß der qualitativen Inhaltsanalyse nach MAYRING (2015) fand zur Beantwortung 

der Forschungsfragen eine Einteilung in sieben Kategorien statt. 

Im Folgenden werden die sieben gebildeten Kategorien und die zugeordneten 

Subkategorien dargestellt. Zur besseren Veranschaulichung sind diese mit 

Ankerbeispielen belegt (s. Tab. 3). 
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Tab. 3: Kategoriensystem 

Haupt- 

kategorie 
Subkategorie Ankerbeispiele 

K1: Verständnis für 

freiheitsentziehende 

Wirkung von 

Maßnahmen  

Mechanische FEM „Zum einen alles was so mit 

Bettgittern zu tun hat […] dann 

Fixierungen aller Art, am 

Rollstuhl, im Bett […].“ (TC, 

Zeile 27-29) 

Medikamentöse FEM „[…] das jemand durch die 

Medikamente ans Bett 

gefesselt ist, betäubt ist […].“ 

(TE, Zeile 27-28) 

FEM auf andere Weise „[…] auch so räumliche 

Abgrenzung, alles was mit 

Schlössern oder ähnliches zu 

tun hat.“ (TC, Zeile 28) 

K2: Wissen über 

rechtliche Aspekte 

Verfahren  

 

„[…] nach der ärztlichen 

Anordnung muss irgendwann 

eine richterliche Genehmigung 

eingeholt werden und […] der 

Betreuer hat auf jeden Fall 

auch Entscheidungsgewalt und 

muss gefragt werden.“ (TE, 

Zeile 99-101) 

Weitergehende 

Bestimmungen und 

Grundsätze  

 

„Also bei Gefahr 24 Stunden, 

dann sollte man sich auf jeden 

Fall was holen […].“ (TC, Zeile 

106) 

„Ich finde freiheitsentziehende 

Maßnahmen sollten immer das 

letzte Mittel der Wahl sein […].“ 

(TA, Zeile 154-155) 
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Haupt- 

kategorie 
Subkategorie Ankerbeispiele 

K3: Gründe für 

Anwendung von FEM 

Gefahrensituation 

 
 

„[…] man entscheidet ja doch 

schnell auch selber, wenn die 

Gefahr besteht, dass jemand 

rausfällt, die Bettgitter 

dranzumachen […].“ (TA, Zeile 

79-80) 

„Oder ja bei aggressiven 

Bewohnern, wenn es da mal 

welche gibt, die da vielleicht 

um sich schlagen. Das man da 

mal eine Fixierung an die Arme 

macht.“ (TA, Zeile 89-91) 

Organisationsstruktur 

in der Einrichtung  

„[…] das es auch ganz oft auf 

Notwendigkeit in Form von 

Personalschlüssel viel zu klein, 

Zeit viel zu kurz […].“ (TC, Zeile 

283-284) 

„Na auf jeden Fall im 

Nachtdienst, wenn da mal 

irgendwas ist […].“ (TA, Zeile 

87) 

Missbrauch „Dann bekommt er seine 

Medikamente, dass er ein 

bisschen ruhiger ist und bleibt 

dann […] im Bett. Das man 

dann den Stress einfach nicht 

hat […].“ (TC, Zeile 252-253) 

Weitere Situationen 

 

„[…] es gibt ja auch Läufer die 

ständig aus den Zimmern raus, 

rein, nachts und tags, zu jeder 

Uhrzeit, wenn man die 

einschließen würde […].“ (TB, 

Zeile 51-53) 
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Haupt- 

kategorie 
Subkategorie Ankerbeispiele 

K4: 

Alternativmaßnahmen 

Betreuung „Gerade diese Bewohner mit 

dieser Lauftendenz, tagsüber 

ist es ja so, dass die irgendwo 

integriert werden in einer 

Gruppe, wo sie auch 

beschäftigt werden.“ (TB, Zeile 

142-143) 

„Na es gibt die Eins-zu-Eins-

Betreuung bei uns […].“ (TE, 

Zeile 112) 

Prävention „[…] dann legen wir eine oder 

zwei Matratzen neben das Bett, 

sodass, wenn der Bewohner 

doch mal rausfallen würde er 

nicht so tief fällt.“ (TB, Zeile 

152-154) 

„Also alternativ wäre zum 

Beispiel alles – wäre sowas wie 

eine Sturzprophylaxe […].“ 

(TC, Zeile 170-171) 

„[…] macht halt das Zimmer 

irgendwie […] Barrierefrei oder 

zieht ihm halt ein paar Schoner 

an, Schützer, Sturzhose […].“ 

(TC, Zeile 173-174) 

K5: Risiken und 

Folgen 

Psyche 

 

„Gerade auch dieses alleine 

sein impliziert ja auch, dass 

man ewig allein in dem Bett da 

liegt und das man da […] 

Einsamkeitsgefühle […]  

psychische Probleme […] so 

Angstgefühle. Übersteigerte 
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Haupt- 

kategorie 
Subkategorie Ankerbeispiele 

Angstgefühle […] vielleicht 

auch ein aggressives 

Verhalten.“ (TC, Zeile 220-233) 

Physis „Die Leute bekommen einen 

Schenkelhalsbruch, weil sie 

versuchen aufzustehen und 

denken, sie können noch super 

laufen und fallen dann hin. Das 

entwickelt sich alles zurück und 

dann können sie nicht mehr 

stehen.“ (TC, Zeile 274-276) 

K6: FEM und 

Autonomie/Würde 

- 

 

„Also man kann sowas glaub 

ich nicht in Einklang bringen, 

weil der Mensch einfach dafür 

nicht, wie soll ich mal sagen, so 

beschaffen ist.“ (TB, Zeile 188-

189) 

K7: Eigenes 

Empfinden & 

persönliche Meinung 

- „Meine Grundmeinung ist 

schon, dass man versuchen 

sollte den Menschen so viel 

Freiraum wie möglich zu geben 

und ihn nicht einzusperren oder 

zu fixieren […].“ (TC, Zeile 267-

269) 

„Generell für den Menschen 

sollten weniger 

freiheitsentziehende 

Maßnahmen angewandt 

werden. Dass die Menschen in 

Würde alt werden können.“ 

(TE, Zeile 127-128) 
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Die Ergebnisse der Hauptkategorien werden nachfolgend mit den Ergebnissen der 

jeweiligen Subkategorien dargestellt und mit beispielhaft ausgewählten Zitaten 

verdeutlicht. 

5.3 Kategorie ‚Verständnis für freiheitsentziehende Wirkung von Maßnahmen‘ 

Die Kategorie 'Verständnis für freiheitsentziehende Wirkung von Maßnahmen' umfasst 

die drei Subkategorien 'Mechanische FEM', 'Medikamentöse FEM' und 'FEM auf andere 

Weise'. Die Teilnehmer wurden direkt dazu befragt, welches Handeln sie als FEM 

qualifizieren würden.  

Frage: Was verstehen Sie unter freiheitsentziehenden Maßnahmen in der 

Pflege? 

Mit Beantwortung dieser Frage, aber auch bei Ausführungen zu weiterführenden Fragen, 

brachten die Befragten ihr Verständnis für die freiheitsentziehende Wirkung von 

Maßnahmen zum Ausdruck. 

Alle Teilnehmer griffen zur Beantwortung der, was sie unter FEM verstehen, auf 

exemplarische Fälle aus der Praxis zurück. Den Versuch FEM zu definieren oder 

abstrakte Abgrenzungsmerkmale zu benennen unternahm keiner der Befragten. Die 

Teilnehmer haben im Wesentlichen solche Maßnahmen als freiheitsentziehend 

qualifiziert, die auch unter den Anwendungsbereich des § 1906 Abs. 4 BGB fallen. Dabei 

nannten sie jeweils Maßnahmen, die den drei Formen (s. Kap. 2.3) zugerechnet werden 

können und zwischen denen auch innerhalb des wissenschaftlichen Kontextes 

unterschieden wird. Keiner der Befragten nannte Personenortungsanlagen oder Sender 

zur Überwachung als FEM. 

Jeder der Teilnehmer führte den Einsatz mechanischer Vorrichtungen, wie z.B. Bettgitter 

und Fixierungen, als FEM an und machte hierzu im Vergleich zu den anderen Formen 

von FEM die meisten Ausführungen. Solche mechanischen Vorrichtungen werden in der 

Praxis durch alle Teilnehmer regelmäßig selbst angewandt. Hierzu führten die 

Teilnehmer bspw. Folgendes aus: 

„Also mir würde als erstes Fixierung einfallen.“ (TA, Zeile 28) 

„Das fängt ja schon an, wenn man die Leute abends ins Bett bringt und 

Bettgitter hoch […].“ (TB, Zeile 32) 

„[…] dann Fixierungen aller Art, am Rollstuhl, im Bett […].“ (TC, Zeile 29) 
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„[…] alles, was mein Bewohner […] dazu einschränkt das zu tun was er 

eigentlich gerne […] machen würde. Das heißt […] bis hin zur Fesselung.“ 

(TD, Zeile 27-30) 

„[…] wenn man jemanden festbindet […].“ (TE, Zeile 28-29) 

Auch die Möglichkeit der freiheitsentziehenden Wirkung durch den Einsatz von 

sedierenden Mitteln wurde durch alle Teilnehmer benannt. Sedierung als FEM wurde bei 

Teilnehmer A und Teilnehmer B erst auf Nachfrage genannt. Die Freiheitsentziehung 

durch Medikamente kommt im praktischen Alltag aller Teilnehmer vor. 

„[…] wenn ich jetzt jemanden so ein starkes sedierendes Mittel gebe, dass 

ich dann ja letztlich auch machen kann, was ich will oder derjenige sich 

dann eben nicht mehr so bewegen kann […].“ (TA, Zeile 37-39) 

„Mitunter kriegen sie Medikamente. Dann kommen sie zur Ruhe.“ (TB, 

Zeile 75-76) 

„Zum einen alles was so mit Bettgittern zu tun hat, dann Sedierungen 

[…].“ (TC, Zeile 27) 

„[…] alles, was mein Bewohner […] dazu einschränkt das zu tun was er 

eigentlich gerne […] machen würde. Das heißt von Sedieren […].“ (TD, 

Zeile 27-30) 

„[…] das jemand durch die Medikamente ans Bett gefesselt ist, betäubt 

ist […].“ (TE, Zeile 27-28) 

Zudem erwähnte jeder Teilnehmer Möglichkeiten des Freiheitsentzugs auf andere 

Weise. Solche FEM sind regelmäßiger Bestandteil der Arbeitspraxis der Teilnehmer. 

Hierzu führten die Teilnehmer bspw. Folgendes aus: 

„[…] quasi ins Zimmer einsperren […].“ (TA, Zeile 30) 

„[…] es gibt ja auch Läufer die ständig aus den Zimmern raus, rein, nachts 

und tags, zu jeder Uhrzeit, wenn man die einschließen würde […].“ (TB, 

Zeile 51-53) 

„[…] auch so räumliche Abgrenzung, alles was mit Schlössern oder 

ähnliches zu tun hat.“ (TC, Zeile 28) 
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„[…] indem ich seinen Stuhl so stelle, dass er da nicht mehr rauskommt.“ 

(TD, Zeile 36) 

„[…] es kommt schon mal vor, dass der Rollator nicht in Reichweite des 

Bewohners ist und er somit seinen Platz an dem er gerade ist, nicht 

verlassen kann.“ (TE, Zeile 36-38) 

5.4 Kategorie ‚Wissen über rechtliche Aspekte‘ 

Die Kategorie 'Wissen über rechtliche Aspekte' umfasst die zwei Subkategorien 

'Verfahren' und 'Weitergehende Bestimmungen und Grundsätze'. Die Teilnehmer 

wurden direkt zu rechtlichen Vorgaben befragt, die bei der Anordnung von FEM 

einzuhalten sind. 

Frage: Welche rechtlichen Vorgaben müssen bei der Anordnung von 

freiheitsentziehenden Maßnahmen beachtet werden? 

Mit Beantwortung dieser Frage, aber auch bei Ausführungen zu weiterführenden Fragen, 

brachten die Befragten ihr Wissen zu rechtlichen Aspekten und deren Einhaltung zum 

Ausdruck.  

Alle Teilnehmer benannten rechtliche Vorgaben, die es im Rahmen von FEM zu beachten 

gilt. Jeder der fünf Teilnehmer erwähnte die ärztliche Anordnung als notwendige 

Voraussetzung für den Einsatz von FEM. 

„Also es müsste auf jeden Fall auf ärztlicher Anordnung erfolgen.“ (TA, 

Zeile 49-50) 

„Wir dürfen gar kein Medikament ohne Anordnung vom Arzt geben.“ (TB, 

Zeile 70-71) 

„[…] schon vorher vom Arzt auf jeden Fall eine Anordnung.“ (TC, Zeile 

107) 

„Hol dir die Genehmigung vom Arzt […].“ (TD, Zeile 114) 

„[…] nach der ärztlichen Anordnung […].“ (TE, Zeile 98) 

Drei der Teilnehmer machten zusätzlich Ausführungen dazu, dass die Einwilligung des 

Betroffenen im Rahmen der rechtlichen Bewertung eine Rolle spielt. 
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„Im Allgemeinen soll es aber so sein, dass man wirklich den Bewohnern 

sobald, sofern sie noch geistig sag ich mal da sind wird er immer gefragt 

was ihm recht ist.“ (TB, Zeile 41-43) 

„[…] es muss eine Genehmigung […] von einem selber vorliegen […].“ 

(TD, Zeile 112) 

„Naja und Maßnahmen die […] mit dem Betroffenen […] abgesprochen 

wurden.“ (TE, Zeile 29-31) 

Alle Teilnehmer betonten die Erforderlichkeit einer Genehmigung. Die benannte Stelle, 

von der die Genehmigung einzuholen sei, differenziert dabei. Drei der Teilnehmer 

führten aus, dass unter gewissen Umständen eine richterliche Genehmigung von Nöten 

ist. Zusätzlich verwiesen zwei dieser drei Teilnehmer auf die Entscheidungskompetenz 

der Betreuer. Einer der Teilnehmer verwies lediglich auf das Erfordernis einer 

Genehmigung durch den Betreuer oder Familienangehörige. Ein Befragter benannte das 

Erfordernis einer Genehmigung ganz allgemein. 

„Also du musst dir diese Genehmigung quasi einholen.“ (TA, Zeile 67) 

„[…] nur mit Einverständnis des Betreuers oder des jeweiligen 

Familienangehörigen, der dann die Vollmacht einfach hat […].“ (TB, Zeile 

32-34) 

„[…] und dann auch später […] vom Betreuungsgericht […].“ (TC, Zeile 

104-105) 

„[…] es muss eine Genehmigung vom Betreuer […] vorliegen und zu guter 

Letzt die richterliche Genehmigung. […].“ (TD, Zeile 112-113) 

„[…] muss irgendwann eine richterliche Genehmigung eingeholt werden 

und […].“ (TE, Zeile 98-99) 

Des Weiteren wurde durch zwei der Teilnehmer darauf verwiesen, dass FEM im Falle des 

Vorliegens von Gefahr angewandt werden dürfen. Einer der Teilnehmer führte aus, dass 

in solchen Fälle spätestens nach 24 Stunden eine Anordnung bzw. Genehmigung 

eingeholt werden muss. 

„Also es müsste wahrscheinlich Gefahr ausgehen.“ (TA, Zeile 51) 
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„Also man darf es eigentlich nicht selber entscheiden. Also bei Gefahr 24 

Stunden, dann sollte man sich auf jeden Fall was holen […].“ (TC, Zeile 

105-106) 

5.5 Kategorie ‚Gründe für Anwendung‘ 

Die Kategorie 'Gründe für Anwendung' umfasst die vier Subkategorien 

'Gefahrensituation', 'Organisationsstruktur in der Einrichtung' und ‚Missbrauch‘ und 

'Weitere Situationen'. Die Teilnehmer wurden direkt zu typischen Situationen befragt, 

in denen es regelmäßig zur Anwendung von FEM kommt. 

Frage: Würden Sie bitte typische Situationen schildern, bei denen es 

regelmäßig zur Anwendung von freiheitsentziehenden Maßnahmen kommt? 

Mit Beantwortung dieser Frage, aber auch bei Ausführungen zu weiterführenden Fragen, 

brachten die Befragten Gründe für die Anwendung von FEM zum Ausdruck.  

Aus den von den Teilnehmern geschilderten Situationen lassen sich direkt oder indirekt 

benannte Gründe für den Einsatz von FEM ablesen. 

Für den Einsatz von FEM wurden Sturzgefahr (n=3), Selbstgefährdung (n=3), 

Fremdgefährdung (n=3), Desorientierung (n=2), Weglaufverhalten (n=2), 

Arbeitserleichterung (n=2) und Personalmangel (n=2), Zeitersparnis (n=2), 

Unwissenheit (n=2), aggressives Verhalten von Bewohnern (n=2), Angst etwas falsch 

zu machen (n=1), um Ruhe zu haben (n=2), Gewohnheit (n=1) und Bestrafung (n=1) 

als Gründe aufgeführt.  

Nachfolgend werden beispielhafte Zitate der Teilnehmer aufgeführt. 

„Na auf jeden Fall im Nachtdienst, wenn da mal irgendwas ist und dir 

jemand durchdreht und ständig mit seinen Beinen versucht drüber zu 

klettern. Na natürlich, dann bringt man Bettgitter an.“ (TA, Zeile 87-89)  

„Oder ja bei aggressiven Bewohnern, wenn es da mal welche gibt, die da 

vielleicht um sich schlagen. Das man da mal eine Fixierungen an die Arme 

macht.“ (TA, Zeile 89-91) 

„Manche können sich auch nicht orientieren. Man muss immer aufpassen, 

weil unwillkürlich sind sie manchmal weg. Auch aus dem Heim raus.“ (TB, 

Zeile 54-56)  
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„[…] wenn eben die Gefahr besteht, dass jemand auch rausfällt […].“ (TB, 

Zeile 130) 

„[…] wenn man die Gefahr gesehen hat und sich dann keiner anderen 

Möglichkeit bewusst war, wie man das eingrenzen und ihn schützen kann, 

den Menschen.“ (TC, Zeile 96-98) 

„[…] wenn sich ein Mensch mit Kot beschmiert hat, […] er viel draußen 

ist, dass man da dann sagt, sie bleiben heute im Bett […] ich hole den 

heute nicht raus.“ (TC, Zeile 247-249) 

„Wo es angewendet wird einfach im Sinne von ich mache mir die Arbeit 

leicht.“ (TD, Zeile 47-48) 

„Bei Demenzkranken kommt es auch vor, gerade wenn sie nicht ruhig sind 

und rauslaufen wollen. Da bekommt derjenige Medikamente, damit er 

ruhiger wird und das Verhalten kontrollierbar.“ (TE, Zeile 38-42) 

„Bei Schutz vor allem für andere […].“ (TE, Zeile 120-121) 

„Es gibt Fälle […] wo einfach das Personal fehlt und keiner weiß was er 

anders machen könnte.“ (TE, Zeile 76-78) 

Zudem wurde durch zwei Befragte ausgeführt, dass FEM stattfinden, weil das Personal 

keine Konsequenzen fürchten muss. Dies kann gemäß eines Teilnehmers darin 

begründet liegen, dass einige Bewohner das Verhalten des Personals vergessen. Ein 

anderer Befragter erklärt dies mit der Unwahrscheinlichkeit des Aufdeckens des 

Machtmissbrauchs. 

„Ich habe auch schon von einer Kollegin gehört, die sagte: „Na die wissen 

doch das am nächsten Tag eh nicht mehr.“ (TE, Zeile 47-49) 

„[…] ich nutze meine Macht, auch wenn es illegal ist und ich weiß es kann 

nicht aufgedeckt werden.“ (TD, Zeile 192-193) 

5.6 Kategorie ‚Alternativmaßnahmen‘ 

Die Kategorie 'Alternativmaßnehmen' umfasst die zwei Subkategorien 'Betreuung' und 

'Prävention'. Die Befragten wurden zu Alternativmaßnahmen zur Anwendung von FEM 

befragt. 
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Frage: Welche Alternativmaßnahmen zur Anwendung von 

freiheitsentziehenden Maßnahmen fallen Ihnen ein? 

Mit Beantwortung dieser Frage, aber auch bei Ausführungen zu vertiefenden Fragen, 

benannten die Befragten Alternativmaßnahmen zu FEM. Alle fünf Teilnehmer konnten 

mehrere Alternativmaßnahmen aufführen. 

Drei Teilnehmer nannten die Eins-zu-Eins-Betreuung als eine alternative Möglichkeit zu 

FEM. 

„Wenn es jetzt jemand ist, der einfach unruhig ist und dauernd wieder 

rausklettert und man hätte die Möglichkeit zu sagen: “Jetzt setzt sich halt 

hier jemand daneben!“ (TA, Zeile 109-111) 

„[…] eine Pflegehilfskraft einstellt, dass die dann mal zwei Stunden drin 

ist oder eine Stunde. Oder Ergotherapeutin, dass die einfach mal da ist 

und der Mensch sich dann frei im Zimmer bewegen kann.“ (TC, Zeile 181-

183) 

„[…] die Eins-zu-Eins-Betreuung bei uns, also die sogenannte Sitzwache 

bei weglaufgefährdeten Bewohnern oder bei Bewohnern, die sich selbst 

verletzten könnten.“ (TE, Zeile 112-113) 

Zwei Befragte nannten die Alternativmöglichkeit, die Bewohner, bei denen es zum 

Einsatz von FEM kommen könnte, sinnvoll und angemessen zu beschäftigen. 

„Gerade diese Bewohner mit dieser Lauftendenz, tagsüber ist es ja so, 

dass die irgendwo integriert werden in einer Gruppe, wo sie auch 

beschäftigt werden.“ (TB, Zeile 142-143) 

„[…] einfach die Maßnahmen anpassen. Am besten den Demenzkranken 

eine sinnvolle Beschäftigung geben.“ (TD, Zeile 103-104) 

Des Weiteren gab es einzelne Nennungen wie z.B. Matratzen neben das Bett zu legen, 

anstatt Bettgitter anzubringen (Anhang, TB, Zeile 151-152), eine Sturzprophylaxe 

(Anhang, TC, Zeile 174-175) durchzuführen, diverse Hilfsmittel zu gebrauchen wie 

Schoner, Schützer und Sturzhose (Anhang, TC, Zeile 180) und das Nachtcafé (Anhang, 

TD, Zeile 114). 
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5.7 Kategorie ‚Risiken und Folgen‘ 

Die Kategorie 'Risiken und Folgen' umfasst die zwei Subkategorien 'Psyche' und 'Physis'. 

Die Teilnehmer wurden dazu befragt, welche Folgen und Risiken durch die Anwendung 

von FEM auftreten können. 

Frage: Welche Risiken und Folgen für die Bewohner sehen Sie, wenn 

freiheitsentziehende Maßnahmen zum Einsatz kommen? 

Mit Beantwortung dieser Frage, aber auch bei Ausführungen zu weiterführenden Fragen, 

benannten die Befragten mögliche Folgen und Risiken für die Betroffenen durch die 

Anwendung von FEM.  

Alle Befragten gaben mögliche Risiken und Folgen an, die ihrer Meinung nach durch den 

Einsatz von FEM auftreten können. 

Drei Teilnehmer benannten das Gefühl der Angst als eine mögliche Folge des Einsatzes 

von FEM. 

„Vielleicht ist es ja letztlich auch eine Angst, die sie haben […].“ (TA, Zeile 

102) 

„Ich denk schon, dass sich da irgendwelche Ängste auch entwickeln 

können dadurch.“ (TC, Zeile 228-229) 

„Angst. Auch vor dem Personal […].“ (TE, Zeile 144) 

Zwei Teilnehmer gaben an, dass der Einsatz von FEM eine höhere Arbeitsbelastung für 

das Pflegepersonal mit sich bringt. 

„[…] wenn die Bewohner sich dann noch irgendwo was gebrochen haben, 

ist es dann hinterher die Aufbauarbeit viel intensiver für denjenigen und 

dem Pflegepersonal […].“ (TB, Zeile 207-209) 

„[…] wenn ich freiheitsentziehende Maßnahmen anwende, wenn es jetzt 

rein körperlich ist, nicht sedierend, ist die Folge […] dass der Bewohner 

schwerer zu Händeln wird.“ (TD, Zeile 73-75) 

Überdies erwähnten zwei Teilnehmer, dass forderndes Verhalten als Folge der 

Anwendung von FEM auftreten kann. 
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„[…] vielleicht auch ein aggressives Verhalten.“ (TC, Zeile 233) 

„Mit Kopfhelm, mit Bettgitter und Bauchgurt im Bett fixiert […] Sie hat 

mehrere Betten kaputt gemacht und war sehr zerstörerisch in der 

Hinsicht. Ist immer hoch runter, mit dem Kopf dagegen und hat ihren 

Kopf wogegen gehauen.“ (TD, Zeile 158-161) 

Zwei Teilnehmer erachten in der Anwendung von FEM eine Risikoquelle für das 

Entstehen von starken Gefühlen der Einsamkeit. 

„Gerade auch dieses alleine sein impliziert ja auch, dass man ewig allein 

in dem Bett da liegt und das man da […] Einsamkeitsgefühle […].“ (TC, 

Zeile 229-231) 

„Totale Vereinsamung. […].“ (TD, Zeile 166) 

Außerdem betonte ein Teilnehmer das Risiko des Muskulaturverlustes durch die 

Anwendung von FEM und die daraus resultierende Sturz- und Verletzungsgefahr. 

„Die Leute bekommen einen Schenkelhalsbruch, weil sie versuchen 

aufzustehen und denken, sie können noch super laufen und fallen dann 

hin. Das entwickelt sich alles zurück und dann können sie nicht mehr 

stehen.“ (TC, Zeile 274-276) 

Des Weiteren führte ein Befragter aus, dass sich bei den Betroffenen von FEM Wut 

entwickeln kann. 

„[…] weil sie sich unverstanden fühlen oder auch wütend.“ (TC, Zeile 239-

240) 

Ein Teilnehmer machte die Erfahrung, dass das Absetzen der FEM eine positive Folge 

mit sich brachte. 

„[…] wenn es wieder abgesetzt wurde, dann ist eigentlich der positive 

Effekt immer dagewesen, dass der Bewohner eigentlich in der Situation 

ruhiger wird.“ (TD, Zeile 76-78) 

5.8 Kategorie ‚Autonomie und Menschenwürde‘ 

Die Teilnehmer sollten sich dazu äußern, inwieweit FEM mit der Autonomie des Einzelnen 

und der Menschenwürde in Einklang zu bringen sind. 
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Fragen: Inwieweit ist es Ihrer Meinung nach möglich, den Einsatz von 

freiheitsentziehenden Maßnahmen mit der Autonomie, also der 

Selbstbestimmtheit, und der Menschenwürde der Bewohner in Einklang zu 

bringen? 

Bei Beantwortung dieser Frage, aber auch bei Ausführungen zu anderen Fragen, 

brachten die Befragten ihre Ansicht zum Ausdruck, inwieweit der Einsatz von FEM mit 

der Autonomie des Einzelnen und dessen Menschenwürde in Einklang zu bringen ist. 

Zwei der Teilnehmer äußerten die Ansicht, dass der Einsatz von FEM nicht mit der 

Autonomie und Menschenwürde des Einzelnen in Einklang gebracht werden kann. 

„Also man kann sowas glaub ich nicht in Einklang bringen, weil der Mensch 

einfach dafür nicht, wie soll ich mal sagen, so beschaffen ist.“ (TB, Zeile 

188-189) 

„Nein, da einen Einklang zu finden gibt es nicht.“ (TD, Zeile 178) 

Den Aspekt der Freiheit stellten zwei der Befragten in den Vordergrund. 

„[…] weil ja jeder ein Recht auf seine Freiheit hat.“ (TB, Zeile 31-32) 

„[…] weil es kontrovers ist jemanden einzusperren. Irgendwie. Das ist das 

Recht jedes Einzelnen machen zu können was er will und sich bewegen 

zu können wie er will.“ (TC, Zeile 202-207) 

Ein Teilnehmer äußerte, dass der Einsatz entsprechender Maßnahmen negative 

Auswirkungen auf das Wohlbefinden des Betroffenen haben kann. Eine direkte Antwort 

auf die Frage der Vereinbarkeit von Selbstbestimmung bzw. Menschenwürde und der 

Anwendung von FEM, gab er damit nicht. 

„Also ich denke nicht, dass das irgendwas -, dass das dem Bewohner in 

dem Moment gefallen würde oder selbst wenn du das irgendwie 

hinkriegst, dass er das versteht, denke ich nicht, dass er sich dabei gut 

fühlt.“ (TA, Zeile 137-140) 

Ein Befragter zog den Schluss, dass die Reduzierung der FEM dem Älterwerden mehr 

Würde verleihen würde. 
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„Generell für den Menschen sollten weniger freiheitsentziehende 

Maßnahmen angewandt werden. Dass die Menschen in Würde alt werden 

können.“ (TE, Zeile 127-128) 

Er führte jedoch zudem aus, dass der Einsatz von FEM und der Menschenwürde und 

Selbstbestimmung unter gewissen Umständen in Einklang gebracht werden kann. 

„Ja, bei Schutz für den Bewohner schon.“ (TE, Zeile 84) 

5.9 Kategorie ‚Eigenes Empfinden und persönliche Meinung‘ 

Die Teilnehmer wurden danach befragt, was sie beim Einsatz von FEM empfinden und 

welche persönliche Meinung sie gegenüber FEM haben. 

Fragen: Wie fühlen Sie sich bzw. was empfinden Sie, wenn sie zu FEM greifen? 

Welche Meinung vertreten Sie persönlich gegenüber 

freiheitsentziehenden Maßnahmen? 

Alle Teilnehmer sprachen sich grundsätzlich gegen den Einsatz von FEM aus. Drei von 

ihnen schränkten ihre Aussage jedoch ein und schilderten Situationen, in denen der 

Einsatz von FEM ihrer Meinung nach angebracht ist. 

„Ich finde freiheitsentziehende Maßnahmen sollten immer das letzte Mittel 

der Wahl sein, aber naja aus Personalmangel und teilweise auch aus 

Zeitgründen, wird eben mal schnell doch zum Bettgitter gegriffen, wenn 

man sich nicht sicher ist, ob der Bewohner aus dem Bett fallen könnte 

oder nicht. Das Risiko will man nicht eingehen.“ (TA, Zeile 154-157) 

„Generell bin ich dagegen […]. Wenn es aus Sicherheitsgründen ist, 

gerade mit dem nachts schlafen und nicht aus dem Bett stürzen und sich 

dabei vielleicht noch irgendwas brechen oder so, […]“ (TB, Zeile 203-207) 

Zwei Teilnehmer brachten deutliche Ablehnung gegen die Durchführung von Fixierung 

zum Ausdruck. 

„[…] ich mag das nicht, ich will das nicht, ich will keinen festbinden.“ (TD, 

Zeile 75-76) 

„[…] Festbinden finde ich da schlimmer.“ (TE, Zeile 157) 

Einer der Befragten gab an, bei der Anwendung von FEM Schuldgefühle zu haben. 
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„[…] Schuldgefühle hab ich. Dass es nicht anders geht, als das man den 

Menschen fesselt.“ (TE, Zeile 68-69) 

Weiter führte der Befragte aus, dass er die Vornahme von FEM unter gewissen 

Umständen nicht als schlimm empfinde, wenn sie mittels Sedierung erfolgt. 

„Ich finde es auch gar nicht so schlimm, wenn jemand 

Beruhigungsmittel bekommt, wenn er akut unruhig ist und immer raus 

will und nicht mehr zu sich findet.“ (TE, Zeile 155-158) 



 DISKUSSION 
 

 

Seite | 58  

6 Diskussion 

Im Folgenden findet eine methodenkritische Betrachtung statt. Dabei wird zuerst das 

leitfadengestützte Experteninterview als Instrument, sodann die Fallauswahl, die 

Transkription als Analyseverfahren und schlussendlich die qualitative Inhaltsanalyse 

nach MAYRING als Auswertungsverfahren kritisch betrachtet. Danach erfolgt die 

Beantwortung der Forschungsfragen und die Interpretation der Ergebnisse der 

Experteninterviews. Anschließend werden die Ergebnisse der Untersuchung analysiert 

mit anderen Forschungsergebnissen verglichen. 

6.1 Methodenkritik 

Zunächst wird das Forschungsdesign und die durchgeführte Forschungsmethode der 

Methodenkritik unterzogen (vgl. Hussy, Schreier & Echterhoff, 2013, S. 10).  

6.1.1 Leitfadengestütztes Experteninterview 

Der halb-standardisierte Interviewleitfaden befriedigte die Bedürfnisse des Interviewers 

nach Sicherheit, Offenheit und Flexibilität und unterstützte überdies ein planmäßiges 

Vorgehen. Der Leitfaden konnte durch die geringe Strukturierung individuell dem 

Gesprächsverlauf angepasst werden (vgl. Kaiser, 2014, S. 3). Dabei halfen die 

Themenblöcke, die weithin abgeschlossen waren und als Gesprächsbausteine in der 

Reihenfolge variabel verschoben werden konnten (vgl. Bogner, Littig, Menz, 2014, S. 

29). Somit konnte dem Umstand Rechnung getragen werden, dass jeder 

Interviewpartner, aufgrund des subjektiven Fragenverständnisses, auf die Fragen ganz 

unterschiedlich reagieren kann (vgl. Kruse, 2015, S. 225). Das Leitfadeninterview hat 

sich für die vorliegende Untersuchung als geeignetes Instrument zur systematischen 

und zugleich flexiblen Datenerhebung bewährt (vgl. Hussy, Schreier & Echterhoff, 2013, 

S. 225). Zudem konnte durch den vorgefertigten Leitfaden sichergestellt werden, dass 

im Rahmen des Interviews keine Fragen vergessen werden. 

Das Experteninterview bot den Vorteil, dass aus der Verzahnung von Strukturierung und 

Offenheit, eine höhere und forschungspraktisch einfachere Vergleichbarkeit der 

Interviews resultierte.  

Die Teilnehmer der Interviews sollten einen möglichst ungestörten Interviewort selbst 

frei wählen. Damit wurde die Möglichkeit erhöht, dass sich die Befragten für einen Ort 

entscheiden, an dem sie sich wohl fühlen. Beachtet wurde demgemäß die 

Lebensweltorientierung und der Umstand, dass Interviewteilnehmer authentischer und 

entspannter sind, wenn sie sich in der Umgebung auskennen (vgl. Kruse, 2015, S. 257). 
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Nichtsdestotrotz situiert sich ein Interview nie in einem natürlichen Handlungskontext, 

sondern realisiert sich in einem künstlichen Setting der Forschungssituation. Der 

Alltagsbezug ist in diesem Kontext nicht gegeben. Des Weiteren kann das was man sagt 

und das was dann letztendlich getan wird, weit auseinander gehen (vgl. Kruse, 2015, 

S.284). Dabei kann zudem nicht die Möglichkeit von der Hand gewiesen werden, dass 

einzelne Fragen innerhalb des Leitfadens, die Abgabe von Antworten provozierten, die 

der Befragte in einem anderen Kontext in entsprechender Form nicht abgegeben hätte. 

So zum Beispiel bei der Frage nach der Vereinbarkeit von FEM mit der Autonomie des 

Einzelnen und der Menschenwürde. 

Anhand des Tonaufnahmegeräts konnten die Antworten der Interviewten umfassend 

und fehlerfrei festgehalten werden. Es besteht jedoch die Möglichkeit, dass das 

Tonaufnahmegerät, das während der Interviews lief, die Antworten beeinflusst haben 

kann. So ist nicht auszuschließen, dass die Befragten Zweifel am verantwortungsvollen 

Umgang mit der Aufnahme hatten und sich unsicher waren, ob ihre Person durch 

mangelnde Anonymisierung im Nachhinein identifizierbar ist. Durch die Zusicherung der 

Wahrung der Anonymität und des vertraulichen Umgangs mit den Interviewinhalten und 

den persönlichen Daten im Vorfeld des Interviews konnten die Unsicherheiten bei den 

Befragten abgeschwächt werden (vgl. Bogner, Littig & Menz, 2014, S. 40). 

6.1.2 Fallauswahl und Untersuchungsdurchführung 

Die Auswahl der Interviewpartner anhand ihrer Merkmalsausprägungen ist kritisch zu 

betrachten. Hierbei besteht die Gefahr, dass Unterschiede in den Ausprägungen vom 

Forscher gesehen wurden, die eher auf Stereotype zurückzuführen sind, als auf 

empirische Erhebungen (vgl. Kruse, 2015, S. 249). Aufgrund der geringen Datenbasis, 

der Anzahl der Interviewpartner, ist die Entwicklung analytischer valider Aussagen 

zudem nur unter Vorbehalt möglich (vgl. Kruse, 2015, S. 243).  

Die nachfolgende Interpretation kann aus erkenntnistheoretischen Gründen keine 

Gewissheit beanspruchen. Für den Erkenntnis- und Forschungsprozess sollten weitere 

Daten analysiert und erhoben werden, bis eine Interpretation plausibel und 

nachvollziehbar erscheint um eine theoretische Sättigung zu erreichen (vgl. Kruse, 

2015, S. 245; Strübing, 2004, S. 32). 
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6.1.3 Transkription 

Im Zuge der Transkription der aufgenommenen Antworten kann ein Informationsverlust 

entstanden sein. Durch weggelassene para- oder nonverbale Informationen ist eine 

Beeinträchtigung der gewonnenen Ergebnisse hinsichtlich der Authentizität der 

transkribierten Daten zu befürchten. Demgegenüber steht die verbesserte Lesbarkeit 

des Transkripts, die durch das Verwenden des einfachen Transkriptionsniveaus erreicht 

werden konnte. Diese würde unter der Verschriftlichung aller para- oder nonverbaler 

Informationen leiden. Das Vorgehen nach der Maßgabe, so viele Information in das 

Transkript aufzunehmen, wie dies für die Beantwortung der Forschungsfragen 

erforderlich ist, war im Hinblick auf die Aspekte der Authentizität und Lesbarkeit 

zweckdienlich. Gerade bei der Erfassung von Meinungen und Einstellungen und Gründen 

für diese, ist in der Regel die Transkription des Äußerungsinhaltes und einige 

ausgewählte Notationen ausreichend (vgl. Hussy, Schreier & Echterhoff, 2013, S. 247-

248). 

6.1.4 Qualitative Inhaltsanalyse 

Die qualitative Inhaltsanalyse nach MAYRING stellte sich durch ihr methodisch 

kontrolliertes Vorgehen für die Beantwortung der Forschungsfragen als ein geeignetes 

Instrument heraus. Die Inhaltsanalyse erfolgte flexibel, auf den konkreten 

Forschungsgegenstand hin ausgerichtet (vgl. Mayring, 2015, S. 131). 

Die genaue Definition der Auswertungsaspekte und die Auswertungsregeln ermöglichten 

ein systematisches, intersubjektiv überprüfbares Durcharbeiten des Datenmaterials 

(vgl. Mayring & Fenzl, 2014, S. 545). Durch die gegenstandsnahe Abbildung des 

Materials ohne Verzerrungen durch Vorannahmen wurde der Gegenstand in der Sprache 

des Materials erfasst (vgl. Mayring, 2015, S. 86). Die Paraphrasierung, als ein Teil der 

Inhaltsanalyse, diente der Vergegenwärtigung und Zusammenfassung der textuellen 

Daten. Da diese Wiedergabe in eigenen Worten unter Verwendung von synonymen 

erfolgte, besteht die Gefahr des Entstehens von Missverständnissen. Kritisch zu 

betrachten ist hierbei die Annahme der Synonymität vor dem Hintergrund des 

Indexikalitätsproblems menschlicher Sprache und Kommunikation. Auch die 

Wiedergabe in eigenen Worten ist insoweit als Faktor zu berücksichtigen, der zu 

Verzerrungen führen kann. So folgen Fremdverstehen und Indexikalität menschlicher 

Sprache und Kommunikation einer stark interpretatorischen Leistung auf der Basis der 

eigenen Wissens- und Relevanzkonzepte (vgl. Kruse, 2015, S. 373). Zudem birgt die 

Paraphrasierung die Gefahr in sich, dass nicht dicht genug am Text gearbeitet wird und 

somit eine geringe Analysetiefe entsteht, was zu einem voreiligen Klassifizieren und 
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somit zum Verzerren der Informationen führen kann. Überdies besteht das Risiko, dass 

durch die Entwicklung textnaher Überschriften die Reduktion insgesamt zu schnell 

vollzogen wird (vgl. Kruse, 2015, S. 172). 

6.2 Beantwortung der Forschungsfragen & Interpretation der Ergebnisse  

Im Folgenden findet die Beantwortung und Interpretation der Forschungsfragen statt.  

Forschungsfrage 1: Inwieweit haben Pflegekräfte ein Bewusstsein für die 

psychischen und physischen Risiken und Folgen von FEM für die Betroffenen?  

Die befragten Pflegekräfte zeigten ein Grundverständnis bezüglich der mit der 

Anwendung von FEM einhergehenden Risiken und Folgen, ohne jedoch eine tiefgehende 

Sensibilisierung für das Problemfeld aufzuzeigen. Insoweit ist festzustellen, dass keiner 

der Befragten eine umfangreiche Bandbreite an verschiedenen Aspekten darlegen 

konnte, sondern sich die Fülle der aufgezeigten möglichen Konsequenzen aus den 

Antworten aller Teilnehmer ergibt.  

Aus den gesammelten Ergebnissen ist ablesbar, dass die psychischen Folgen für die 

Pflegekräfte offener erkennbar sind, als die physischen Folgen und insoweit ein 

ausgeprägteres Bewusstsein gegeben ist. Im Hinblick auf die möglichen physischen 

Folgen durch den Einsatz von FEM mangelte es bei den Pflegekräften an einer 

eindringlichen Vergegenwärtigung, was daraus deutlich wird, dass es sich auf Nennung 

von einer physischen Folge beschränkte. 

Die Teilnehmer ließen erkennen, dass sie sich im Klaren darüber sind, dass der Einsatz 

von FEM negative Folgen für die Betroffen mit sich bringt. So machten alle Befragten 

eine ablehnende Haltung gegenüber FEM deutlich. Dieses Grundverständnis kommt 

überdies darin zum Ausdruck, dass die Befragten ausschließlich Folgen negativer Natur 

benannten, was den Schluss zulässt, dass sie davon ausgehen, dass der Einsatz von 

FEM mehr Schaden als Nutzen verursacht. So wurden Angst, Vereinsamung, 

Aggressionen, Gefühle der Wut und ein Vertrauensverlust bei den Betroffenen als 

negative Folgen des Einsatzes von FEM genannt.  

Auf ein mangelndes Bewusstsein der Pflegekräfte für die psychischen und physischen 

Risiken und Folgen von FEM für die Betroffenen deutet u.a. hin, dass sie zahlreiche 

Aspekte benannten, die außerhalb der Sphäre der Betroffenen liegen und vielmehr den 

eigenen Wahrnehmungsbereich der Pflegekräfte in den Vordergrund rücken. Dies wird 
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bspw. insoweit deutlich, als durch Befragte betont wurde, dass durch den Einsatz von 

FEM mehr Arbeitsaufwand entsteht und FEM eingesetzt werden um Ruhe zu haben. 

Überdies ist festzustellen, dass das Bewusstsein eines Teils der Befragten für die, mit 

der Verabreichung von Medikamenten für die Betroffenen einhergehenden, 

Auswirkungen und Einschränkungen getrübt ist. Die zeigt sich darin, dass zwei 

Teilnehmer die Sedierung erst auf Nachfrage als FEM identifizierten. 

Zudem besteht ein mangelndes Bewusstsein der Pflegekräfte für die massiven 

Auswirkungen des Einsatzes von FEM auf das Selbstbestimmungsrecht und die 

Menschenwürde des Einzelnen. Zwar erachteten zwei Befragte den Einsatz von FEM als 

nicht mit der Menschenwürde vereinbar. Ein weiterer Befragter sagte, dass zumindest 

die Reduzierung von FEM dazu führen würde, die Menschen in Würde alt werden zu 

lassen. Jedoch zeigt sich das mangelnde Bewusstsein darin, dass sich die Befragten 

äußerst schwer damit taten, zur Frage nach der Vereinbarkeit von FEM und der Wahrung 

der Menschenwürde und Autonomie des Einzelnen eine klare und begründete Stellung 

zu beziehen. Dies drückte sich darin aus, dass die Befragten nicht direkt auf die Frage 

oder sehr kurz antworteten oder sehr unstrukturierte Ausführungen machten.  

Daraus kann geschlussfolgert werden, dass sich einige der Befragten in der alltäglichen 

Arbeit wenig Gedanken darüber zu machen scheinen, welche Auswirkungen der Einsatz 

von FEM für den Betroffenen haben kann. Dies spricht dafür, dass sich die Pflegekräfte 

mit einer, die Vornahme von FEM umfassenden Arbeitsweise, abgefunden haben und 

diese inzwischen beinahe unreflektiert ausführen. Dies unterstreicht die Aussage eines 

Befragten, der die Sedierung im Falle von Bewegungsdrang als „[...] gar nicht so 

schlimm [...]“ (TE, Zeile 155) bewertet. Insoweit ist eine Relativierung massiver 

Eingriffe in die Freiheitsrechte des Einzelnen zu konstatieren. Insgesamt ist das 

Bewusstsein der Pflegekräfte für psychischen und physischen Risiken und Folgen von 

FEM für die Betroffenen nicht hinreichend ausgebildet. 

Forschungsfrage 2: Werden durch Pflegekräfte FEM angewandt, obwohl es 

schonendere Mittel gibt und wenn ja, warum? 

Alle Teilnehmer der Untersuchung wenden FEM aufgrund verschiedener Situationen an, 

obwohl es schonender Alternativen gibt. Hierbei ist zunächst festzustellen, dass die 

Teilnehmer FEM zum größten Teil auch als solche erkennen und benennen können, 

sodass die Grundvoraussetzung, deren Einsatz zu hinterfragen, gegeben ist. Lediglich 

Personenortungsanlagen wurden durch die Pflegekräfte nicht als Form der FEM benannt. 

Dies liegt wohl darin begründet, dass Personenortungsanlagen noch nicht zur gängigen 

Praxis in den Altenpflegeeinrichtungen gehören, in denen die Teilnehmer arbeiten.  
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Die Pflegekräfte können zahlreiche mögliche Alternativmaßnahmen zu FEM benennen. 

Jedoch sind die im Hinblick auf Alternativmaßnahmen getätigten Äußerungen der 

Befragten zum Großteil fiktiver Natur, da es an der praktischen Umsetzung mangelt. 

Zwar gab jeder der Teilnehmer an, die Vornahme von FEM grundsätzlich abzulehnen. 

Dass die Vornahme von FEM trotzdem zur regelmäßigen Praxis gehört, ist auf mehrere 

Aspekte zurückzuführen. Die geschilderten Situationen der Teilnehmer, in denen es 

regelmäßig zum Einsatz von FEM kommt, haben eine breite Spannweite. Die gegebenen 

Antworten lassen erkennen, dass FEM häufig aus zweckwidrigen Erwägungen 

angewandt werden. So wurden als Gründe für die Vornahme von FEM 

Arbeitserleichterung, Personalmangel, Zeitersparnis, Unwissenheit, Angst etwas falsch 

zu machen und Gewohnheit aufgeführt, womit jeweils auf das Kriterium des Vorliegens 

einer Gefahr verzichtet wird. Dies zeigt, dass der Einsatz von FEM als probates Mittel 

zur Begegnung vielerlei Problemstellungen eingesetzt wird, ohne dass dies zu 

rechtfertigen wäre. Darüber hinaus wird durch die Schilderungen der Befragten 

offensichtlich, dass FEM nicht selten bewusst missbräuchlich zur Anwendung gebracht 

werden, wobei die Motivlage von eigennützigen Erwägungen, wie um Ruhe zu haben, 

oder fremdschädigenden Erwägungen ,wie Bestrafungsabsicht getragen, sein kann.  

Darüber hinaus benannten die Teilnehmer Sturzgefahr, Selbstgefährdung, 

Fremdgefährdung, Desorientierung und Weglaufverhalten als Gründe für den Einsatz 

von FEM, wobei jeweils das Bestehen einer Gefährdungslage bejaht werden kann. Dabei 

ziehen einige Teilnehmer den Einsatz von FEM dem Zulassen einer Gefahrenquelle vor. 

Dieses Verhalten spricht dafür, dass einige Teilnehmer Angst haben, etwas falsch zu 

machen und deswegen mit negativen Konsequenzen rechnen zu müssen. Zudem lässt 

dies erkennen, dass ein Teil der Befragten über die tatsächlichen Folgen von FEM nicht 

umfassend informiert ist.  

Gerade bei Demenzkranken werden FEM, insbesondere die Fixierung und Sedierung, als 

geeignete Mittel geschildert. Dies lässt erkennen, dass die Pflegekräfte nicht im Stande 

sind, dem sehr häufig in Altenpflegeeinrichtungen vorkommenden Krankheitsbild 

Demenz, adäquat zu begegnen. Sie sind mit den Erscheinungen des Krankheitsbildes 

und den sich daraus ergebenden schwierigen Betreuungssituationen überfordert. 

Der Einsatz von FEM ist folglich in der täglichen Praxis keineswegs Ultima Ratio, sondern 

erfolgt regelmäßig in Fällen, in denen der Einsatz von Alternativmaßnahmen möglich 

und angezeigt wäre. Hierbei ist festzustellen, dass die Gründe für die Vornahme von 

FEM trotz mangelnder Notwendigkeit vielseitig sind. Bspw. können die örtlichen 
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Gegebenheiten den Druck auf die Pflegekräfte, zur Vornahme von FEM, erhöhen. 

Insbesondere Personal- und Zeitmangel sind Faktoren, die zum Einsatz von FEM 

motivieren. Darüber hinaus stützen sich die Pflegekräfte bei der Vornahme von FEM 

häufig auf die beabsichtige Vermeidung einer Gefährdungslage. 

Forschungsfrage 3: Inwieweit haben Pflegekräfte Kenntnis um die rechtlichen 

Voraussetzungen, die an FEM geknüpft werden und halten sie diese ein? 

Der rechtliche Rahmen ist den Teilnehmern nur sehr oberflächlich bekannt und von 

Unsicherheiten geprägt. 

Dies zeigt sich schon darin, dass lediglich ein Teil der Befragten die Einwilligung des 

Betroffenen als die grundsätzliche Voraussetzung für die Vornahme von FEM benannte, 

soweit keine besonderen Umstände vorliegen. Alle Teilnehmer wussten von dem 

Erfordernis einer Genehmigung für die Vornahme von FEM. Wie das 

Genehmigungsverfahren vonstattengeht und wer genau daran beteiligt ist, vermochte 

keiner der Befragten darzulegen. Alle Befragten betonten die Erforderlichkeit einer 

ärztlichen Anordnung. Die Ursache dafür, liegt augenscheinlich darin begründet, dass 

die Pflegekräfte in der Regel nicht in den formalen Genehmigungsprozess eingebunden 

sind. Direkter Ansprechpartner der Pflegekräfte ist der Arzt, sodass diese in der Praxis 

grundsätzlich erst nach der Anordnung durch den Arzt zum Einsatz von FEM greifen bzw. 

in Eilfällen den Arzt umgehend informieren. 

Keiner der Befragten benannte die Pflicht zu überprüfen, ob die Voraussetzungen für die 

Vornahme von FEM, nach Erteilung einer Genehmigung, im Moment der beabsichtigten 

Anwendung auch tatsächlich vorliegen. Somit ist davon auszugehen, dass Pflegekräfte 

FEM mitunter einsetzen, weil eine Genehmigung bzw. Anordnung vorliegt, ohne zu 

hinterfragen, ob diese zum entsprechenden Zeitpunkt tatsächlich noch erforderlich sind. 

In diesem Kontext ist zu betonen, dass der Einsatz von FEM das Vorliegen einer Gefahr 

voraussetzt. Dies war lediglich zwei der Befragten bekannt. Das Erfordernis einer 

tatsächlichen Gefahr wird in der Praxis vernachlässigt, was sich aus den aufgeführten 

Gründen für die Vornahme von FEM ergibt.  

Insoweit ist auch zu erkennen, dass sich die Pflegekräfte der rechtlichen Tragweite und 

Konsequenzen nicht vollumfänglich im Klaren sind oder diese bewusst ignorieren, wenn 

sie davon berichten, dass FEM aus Gründen wie bspw. Zeitersparnis oder 

Personalmangel eingesetzt werden.  
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Die aufgeführten Tatsachen sprechen für ein mangelhaftes Wissen der Pflegekräfte 

bezüglich des rechtlichen Rahmens. Dies zeigt sich auch darin, dass zeitliche Aspekte 

nur von einem Teilnehmer genannt wurden, der auf die Notwendigkeit einer 

richterlichen Genehmigung nach Überschreitung einer Zeitgrenze von 24 Stunden bei 

der Durchführung von FEM verwies. Aufgrund der Unkenntnis ist davon auszugehen, 

dass die Pflegekräfte die gesetzlichen Vorgaben in der Praxis nicht immer einhalten.  

6.3 Ergebnisdiskussion 

Die nachfolgende Ergebnisdiskussion erfolgt maßgeblich unter Berücksichtigung der 

gestellten Forschungsfragen (s. Kap. 3). Zu diesem Zweck wurden Ergebnisse aus 

ausgewählten Arbeiten und Studien für die Betrachtung herangezogen. 

Anhand der ersten Forschungsfrage sollte das Bewusstsein der Pflegekräfte für die 

psychischen und physischen Risiken und Folgen von FEM für die Betroffenen ermittelt 

werden. 

Insoweit wurde festgestellt, dass die Experten im Hinblick auf die Risiken und Folgen 

von FEM zwar ein gewisses Grundverständnis zeigten, sich jedoch der tiefgreifenden 

Konsequenzen nicht bewusst waren. 

Bei Betrachtung der Ergebnisse tritt ein offensichtlicher Widerspruch zu Tage, der darin 

besteht, dass die Pflegekräfte eine ablehnende Meinung gegenüber der Vornahme von 

FEM vertreten und ausschließlich negative Folgen mit deren Einsatz verbinden, trotzdem 

aber immer wieder auf diese zurückgreifen. Dieses Vorgehen ist an sich mit dem 

pflegerischen Auftrag der Pflegekräfte unvereinbar, der auf die Förderung des 

Wohlbefindens und das Eingehen auf die Bedürfnisse der Bewohner des Heims 

ausgerichtet ist. Die Aussagen der Experten lassen den Schluss zu, dass sie in einem 

Konflikt stehen, zwischen der Notwendigkeit den Bewohner zu schützen und der 

Einhaltung beruflicher Strukturen und Zwänge. Dieses Spannungsfeld der Pflegekräfte 

wurde auch in der Studie von LAI (2007, S. 6) aufgezeigt. Bestätigt wird diese 

Bewertung dadurch, dass die Befragten, die Vornahme von FEM zum Teil als nicht 

vereinbar mit der Menschenwürde oder zumindest als sehr bedenklich im Hinblick auf 

die Freiheitsrechte der Einzelnen einschätzten und diese trotzdem rechtfertigten.  

Überdies unterstreicht das folgende Zitat eines Experten bildhaft die negative 

Einschätzung der Arbeitspraxis, indem es die Sicht auf diese darlegt: „Im Prinzip sind 

wir da nicht weiter als im 16. Jahrhundert. Entweder werden sie komplett still gelegt 

oder sie werden mechanisch gebunden. Ergibt für mich persönlich keinen Sinn. Ist aber 
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von der Konzeptreife -, sind wir noch lange nicht so weit dem adäquat entgegen zu 

kommen. Nein, da einen Einklang zu finden gibt es nicht.“ (TD, Zeile 175-178). Insoweit 

ist eine Resignation und Ohnmacht der Pflegekräfte festzustellen, die darauf fußt, dass 

sie keine Änderungsmöglichkeiten im Arbeitsalltag sehen.  

Ein weiterer Faktor, dem Relevanz zukommt, ist insoweit die Verdrängung durch die 

Befragten, die sich dadurch äußert, dass auf die gestellten Forschungsfragen bezüglich 

der Risiken und Folgen von FEM zum größten Teil nur sehr bruchstückhafte oder vom 

eigentlichen Frageschwerpunkt abweichende Antworten gegeben wurden. Das Thema 

FEM bedarf jedoch einer ständigen Auseinandersetzung und vor allem eines 

Bewusstseinsprozess aller, die am Pflegeprozess beteiligt sind. So wird in der Literatur 

darauf verwiesen, dass der Freiheitseinschränkung von demenziell erkrankten 

Menschen nur mit Offenheit und Ideenreichtum entgegengewirkt werden kann (vgl. 

Samar, 2009, S. 27).  

Bei der Auswertung der Interviews wurde deutlich, dass es für die Pflegekräfte durchaus 

problematisch ist, Maßnahmen die zur regelmäßigen Praxis gehören, als besonders 

belastend oder schwerwiegend zu bewerten. So fällt bei Betrachtung der Ergebnisse auf, 

dass für die Mehrzahl der Pflegekräfte die Gründe für die Anwendung von FEM auf der 

Hand liegen und sie den Einsatz somit für sich selbst, aber auch vor anderen 

rechtfertigen können. Die Feststellung deckt sich mit dem Ergebnis der Übersichtsarbeit 

von KÖPKE et al., dass Pflegende trotz moralischer Konflikte und negativer Gefühle zu 

FEM greifen. Demnach lernen Pflegekräfte mit ihren negativen Gefühlen umzugehen. 

Dafür entwickeln sie verschiedene Strategien. Die wichtigste Strategie dabei ist die hohe 

Gewichtung angeblich positiver Aspekte von FEM. Dies geschieht indem sie z.B. eine 

erhöhte Sicherheit für die Bewohner durch die Vornahme von FEM hervorheben (vgl. 

Köpke et al., 2015, S. 32). 

Es ist erkennbar, dass bei den Befragten noch kein Umdenken stattgefunden hat und 

sie sich die tatsächlichen Auswirkungen von FEM auf die Betroffenen nicht 

vergegenwärtigt haben. Auch eine Studie von GULPERS et al. zeigte, dass FEM als 

Indikatoren dafür gelten, dass die Pflegekräfte die tatsächlichen Bedürfnisse der 

Bewohner nicht richtig einzuschätzen vermögen (vgl. Gulpers et al., 2010, S. 2). 

Deswegen ist es dringend erforderlich, die Pflegekräfte intensiver zu schulen und sie für 

Risiken und Folgen der FEM zu sensibilisieren. So wurde auch in der durch 

Pflegedienstleitungen erarbeiteten Handlungsleitlinie zum Umgang mit FEM 

festgehalten, dass sich ein professionelles Bewusstsein im Umgang mit FEM und dessen 

Aufrechterhaltung nicht von selbst ergibt. Es brauche kontinuierlich fachlichgeleiteten 
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Wissenstransfer sowie ein durch realitätsnahe Selbsterfahrung bewirktes Verständnis 

was FEM für einen Menschen bedeuten (vgl. Samar, 2009, S. 7). Dies bestätigt auch die 

ReduFix-Studie, wonach Schulungsprogramme dabei helfen können, das Bewusstsein 

der Pflegekräfte für die Risiken FEM zu sensibilisieren und damit zu einer veränderten 

Einstellung der Mitarbeiter beizutragen (vgl. Bredthauer, 2008, S. 40). 

Anhand der zweiten Forschungsfrage sollte ergründet werden, ob Pflegekräfte FEM 

einsetzen, obwohl es schonendere Mittel gibt und wenn ja, warum.  

Zunächst ist zu konstatieren, dass FEM durch die befragten Experten aus vielseitigen 

Gründen Anwendung finden, obwohl es schonendere Mittel gibt.  

Bei Auswertung der Interviews konnte festgestellt werden, dass Pflegekräfte FEM häufig 

anwenden, um die Bewohner vor Verletzungen aufgrund von Eigen- oder 

Fremdgefährdung und insbesondere durch Stürze zu schützen. Dies steht im Einklang 

zu den Ergebnissen verschiedener Studien, wonach gerade Sturzgefahr und die Gefahr 

sturzbedingter Verletzungen zu den am häufigsten genannten Gründen für den Einsatz 

von FEM zählen (vgl. Gulpers et al., 2010, S. 5; Koczy et al., 2005, S. 37; Hamers & 

Huizing, 2005, S. 21; Lai, 2007, S. 1). In dieselbe Richtung verweisen die Feststellungen 

in BECKER et al. Danach dominieren im Bereich der stationären Altenpflege zwei 

Problembereiche als Begründung für Fixierungsmaßnahmen. 72,4 % der 

Demenzkranken wurden wegen Sturzgefährdung, Gang- und Transferunsicherheit, 82,8 

% wegen psychomotorischer Unruhe, Umtriebigkeit und Rastlosigkeit fixiert. Der 

Sicherheitsaspekt ist hiernach bei etwa 90 % der FEM die Begründung für die 

Anwendung dieser (vgl. Becker et al., 2007, S. 18-19). 

Dass die Vornahme von FEM in den durch die Befragten benannten Situationen 

regelmäßig nicht nötig und nicht förderlich ist, zeigen verschiedene wissenschaftliche 

Studien. So kann bspw. der Sturzgefahr durch zahlreiche Alternativmaßnahmen 

begegnet werden. Hingegen erhöhen Maßnahmen, die die Mobilität vermindern, das 

Risiko eines Sturzes. (vgl. Henke, 2006, S. 85). Diese Feststellung stimmt mit der Studie 

von GULPERS et al. (2011, S. 2029) überein, in der gezeigt wurde, dass die Reduktion 

von FEM nicht mit einer Zunahme von Stürzen oder sturzbedingten Verletzungen 

einhergeht. Auch der vom DNQP im Februar 2005 festgeschriebene nationale 

Expertenstandard zur Sturzprophylaxe hält es zur Vermeidung von Stürzen und zur 

Reduzierung der Sturzfolgen für erforderlich, dass die Mobilität der Bewohner erhalten 

oder wiederhergestellt wird (vgl. Henke, 2006, S. 84).  
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Die Pflegekräfte benannten überdies mehrfach fordernde Verhaltensweisen als Gründe 

für die Anwendung von FEM. Das deckt sich mit den Ergebnissen aus der ReduFix-

Studie, wonach Pflegekräfte forderndem Verhalten häufig mit dem Einsatz von FEM 

begegnen. Allerdings konnte in bisher keiner Studie ein positiver Effekt FEM bei 

Personen belegt werden, die fordernde Verhaltensweisen zeigten. Zudem kam es bei 

Betroffenen von FEM zu einem höheren kognitiven Abbau als bei Heimbewohnern, bei 

denen keine FEM vorgenommen wurden (vgl. Becker et al., 2007, S. 22-23). Es konnte 

nachgewiesen werden, dass durch schonendere Ansätze und insbesondere das 

reduzierte bzw. vermiedene Fixieren die Unfall- und Verletzungszahlen nicht zunahmen 

(vgl. Bundesarbeitsgemeinschaft, 2012, S. 274, 277). Folglich ist es im Regelfall 

angezeigt auf weniger intensivere Alternativmaßnahmen wie besondere Therapieformen 

zurückzugreifen (vgl. Hennig, 2013, S. 14). 

Demnach verdeutlicht insbesondere der Verweis auf die angestrebte Reduzierung der 

Gefahrenlage für die Betroffenen durch die Anwendung von FEM, die zum Teil 

vorherrschende Unwissenheit des Pflegepersonals. Dieser Mangel an Wissen und des 

Angebots an Schulungen wurden durch einen der Experten selbst benannt: „Mein 

Anliegen wäre, dass Schulungen zum Thema freiheitsentziehende Maßnahmen für das 

Personal angeboten werden. Dann würde sich glaub ich einiges schon ändern.“ (Anhang, 

TD, Zeile 199-200). Durch Schulung und Visiten spezialisierter Pflegekräfte kann der 

Einsatz von FEM stark reduziert werden (vgl. Henke, 2006, S. 86). 

Gezeigt hat sich überdies, dass FEM zum Teil auch bewusst zweckwidrig bzw. 

missbräuchlich eingesetzt werden. Diese Feststellung steht im Einklang mit den 

Ergebnissen einer Untersuchung aus dem Jahr 2012-2013, wonach in den untersuchten 

Einrichtungen 37 % der Pflegenden von Formen körperlicher und verbaler 

Misshandlungen gegenüber Bewohnern berichteten (vgl. Meyer & Abraham, 2013, 

S.10). Hierbei ist es Aufgabe der Heime Strukturen zu schaffen, die die Gefahr des 

Missbrauchs ausschließen und ein professionelles Arbeiten ermöglichen. Die Studie von 

WEYERER et al. (2006) hat deutlich gemacht, dass sowohl konzeptionell als auch 

personell adäquate Voraussetzungen vorliegen müssen, wenn eine qualitativ gute 

Betreuung von Demenzkranken ermöglicht werden soll, bei der das Maß der 

Restriktionen minimiert wird (vgl. Becker et al., 2007, S. 97). So ist es in der Praxis 

üblich, dass Pflegekräfte in Pflegeeinrichtungen in die Arbeitsweise des Hauses 

eingearbeitet werden und die gängige Vorgehensweise übernehmen. Dies kann dazu 

führen, dass Pflegekräfte den Einsatz von FEM als gewöhnliches Mittel kennenlernen und 

in der Folge unreflektiert darauf zurückgreifen. Ein Aufbrechen der gegebenen 

Strukturen ist damit häufig nur schwer möglich, weswegen sich. 
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Bei Betrachtung der Forschungsergebnisse der vorliegenden Untersuchung muss 

konstatiert werden, dass die Personalstruktur der jeweiligen Einrichtung in der die 

Pflegekräfte arbeiten, nicht ermittelt wurde, weswegen eine qualifizierte Aussage über 

die tatsächlichen Arbeitsbedingungen und ihre Ursächlichkeit für die Vornahme von FEM 

nicht getroffen werden kann. 

Im Rahmen der dritten Forschungsfrage wurde untersucht, ob sich die Befragten der 

rechtlichen Vorgaben bewusst sind und inwieweit sie diese einhalten.  

Bei Auswertung der gesammelten Daten konnte festgestellt werden, dass die Befragten 

über die rechtlichen Voraussetzungen nur zum Teil informiert sind. Insoweit wurde 

deutlich, dass die Pflegekräfte die Vornahme von FEM maßgeblich von der Anordnung 

bzw. Genehmigung des Arztes abhängig machen. Die bestehende Notwendigkeit einer 

Genehmigung durch einen Bevollmächtigten bzw. dem Gericht war hingegen nicht allen 

Befragten bewusst. Auch brachte keiner der Experten zum Ausdruck, dass das 

Pflegepersonal trotz Genehmigung stets unter professioneller Anwendung seiner 

Entscheidungs- und Handlungskompetenz prüfen muss, ob die Vornahme von FEM 

tatsächlich von Nöten ist.  

Das Vorliegen von Wissenslücken belegt auch der Umstand, dass die Befragten 

zahlreiche Gründe für die Anwendung von FEM nannten, die keineswegs die rechtlichen 

Anforderungen erfüllen. Das Erfordernis des Bestehens einer tatsächlichen Gefahr wird 

in der Praxis vernachlässigt, was sich aus den aufgeführten Gründen für die Vornahme 

von FEM ergibt. Dies ist einerseits bedenklich, da sich die Pflegekräfte unter Umständen 

zivil- oder strafrechtlich haftbar machen können. Überdies stecken hinter den 

rechtlichen Vorgaben aber auch ethische Wertungen, die es zu wahren und einzuhalten 

gilt.  

Letztendlich bewegen sich die Pflegekräfte in einem Spannungsfeld, das nah an der 

strafrechtlichen Haftung liegt. Dies zeigt sich schon darin, dass die FEM grundsätzlich 

den Tatbestand des § 239 StGB erfüllen, ihr Einsatz nur bei Vorliegen entsprechender 

Umstände strafrechtlich gerechtfertigt sein kann. Die bereits erwähnte Möglichkeit der 

zivilrechtlichen Haftung, aber auch strafrechtlicher Konsequenzen für die Pflegekräfte 

scheinen den Befragten hierbei nicht bewusst zu sein oder von diesen unterschätzt zu 

werden.  

Zudem ist zu betonen, dass das Kennen der rechtlichen Grundlagen auch zu einer 

Stärkung des Bewusstseins bezüglich der Folgen von FEM für die Betroffenen beitragen 

kann. So verdeutlichen die strengen Voraussetzungen des Gesetzgebers und der 
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Rechtsprechung die Sensibilität des Themas und die Stärke der Eingriffsintensität und 

stellen damit auch eine moralische Wertung dar. Auch das teilweise bewusste 

Außerachtlassen der rechtlichen Vorgaben durch die Pflegekräfte kann nicht 

ausgeschlossen werden. Dies stützt sich auf Aussagen der Befragten, wonach FEM 

bewusst rechtswidrig eingesetzt werden, da die Gefahr der Entdeckung als beinahe 

ausgeschlossen erachtet wird. 

Die aufgeführten Tatsachen sprechen für eine schlechte Schulung und somit für ein 

ungenügendes Wissen der Pflegekräfte bezüglich des rechtlichen Rahmens. Zum Schutz 

der Betroffenen, aber auch zum Schutz der Pflegekräfte selbst ist es deswegen 

angezeigt, diese hinreichend aufzuklären und entsprechend zu informieren. 

Kritisch ist zu betrachten, dass die erhobenen Ergebnisse der Forschungsarbeit keinen 

vergleichbaren Erhebungen anderer Studien gegenübergestellt werden konnten, da es 

insoweit an Arbeiten mit deckungsgleicher Forschungsrichtung mangelt.  
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7 Fazit und Ausblick 

Die vorliegende Bachelorthesis hat deutlich gemacht, dass die Thematik FEM nach wie 

vor von hoher Bedeutung ist, indem sie aufgezeigt hat, dass die Pflegekräfte über ein 

mangelndes Bewusstsein und ungenügende Kenntnisse bzgl. FEM verfügen, um einen 

verantwortungsvollen und adäquaten Umgang damit in der Praxis gewährleisten zu 

können. Die Relevanz erwächst insbesondere daraus, dass die Anwendung FEM noch 

immer zum Pflegealltag der stationären Altenpflege gehört, von dem ein großer Teil der 

Bevölkerung betroffen ist oder, soweit keine tiefgreifenden Veränderungen auftreten, 

betroffen sein wird.  

Die Anzahl der Menschen, die ihren letzten Lebensabschnitt im Pflegeheim verbringt, 

wird nicht zuletzt aufgrund des demografischen Wandels steigen. Der mit FEM 

einhergehende Diskurs ist folglich von gesamtgesellschaftlicher Relevanz, besteht doch 

die hohe Wahrscheinlichkeit, dass man selbst oder ein naher Angehöriger als Bewohner 

einer Altenpflegeeinrichtung oder als handelnde Pflegekraft mit der Problematik 

unmittelbar konfrontiert sein wird. 

Zunächst ist festzuhalten, dass die im Rahmen der Arbeit getroffenen Feststellungen 

aufgrund der geringen Fallzahl unter Vorbehalt betrachtet werden müssen und nicht der 

Verallgemeinerung fähig sind. Nichtsdestotrotz lassen die Erkenntnisse Tendenzen 

erkennen, an die in weiteren Untersuchungen angeknüpft werden kann. Dies zeigt sich 

umso mehr in dem Umstand, dass sich die Ergebnisse dieser Arbeit zu einem großen 

Teil mit denen aus anderen Studien decken. Zur Erlangung repräsentativer Erkenntnisse 

ist es geboten, zukünftig Forschungsergebnisse zu gewinnen, denen eine höhere Fallzahl 

zugrunde liegt. 

Im Zuge der Bearbeitung der Problemfelder, die in engem Zusammenhang mit FEM 

stehen, wurde deutlich, dass zahlreiche komplexe Gesichtspunkte für eine zielführende 

Auseinandersetzung bedeutsam sind und beachtet werden müssen. So sind hierbei 

regelmäßig sowohl rechtliche, pflegewissenschaftliche und ethische Aspekte 

miteinander in Einklang zu bringen. Dieser Umstand macht es für Pflegekräfte umso 

schwerer im Hinblick auf die verschiedenen relevanten Gesichtspunkte einwandfrei zu 

handeln. 

Im Rahmen des pflegerischen Auftrags stehen das Wohlbefinden und die Bedürfnisse 

des Bewohners im Mittelpunkt. In der pflegerischen Praxis den schmalen Grat zwischen 

notwendiger Fürsorge zum Wohl des Bewohners und das Selbstbestimmungsrecht 

beschneidender Schutzmaßnahmen zu wahren, ist die überaus schwierige Aufgabe der 
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Pflegekräfte. Die Pflegekräfte sind damit im Rahmen des Diskurses um FEM maßgebliche 

Akteure, da sie letztlich diejenigen sind, die entsprechende Mittel einsetzen.  

Sie selbst unterliegen dem Druck, den Erwartungen der Bewohner und deren 

Angehörigen gerecht werden zu wollen und zugleich die durch den Arbeitgeber 

gestellten Anforderungen und Vorgaben zu erfüllen. Dieser Erwartungsdruck, aber auch 

strukturelle Zwänge, sachfremde Erwägungen oder festgefahrene Arbeitspraktiken 

können die Pflegekräfte zum zweckwidrigen Einsatz von FEM verleiten. 

Im Rahmen der Arbeit hat sich gezeigt, dass sie zum großen Teil weder im Hinblick auf 

die rechtlichen Vorgaben noch bzgl. bestehender Alternativmaßnahmen umfassend 

informiert sind. Auch wurde deutlich, dass die Pflegekräfte sich der Risiken und Folgen, 

die mit FEM einhergehen nicht hinreichend bewusst sind, was eine verantwortungsvolle 

Entscheidung im Sinne des Bewohners erschwert. Zur Verbesserung der Pflegesituation 

muss an diesen Punkten angesetzt werden.  

Dass noch immer FEM zur gängigen Praxis gehören, obwohl durch wissenschaftliche 

Erkenntnisse längst belegt ist, dass im Regelfall schonendere Alternativmaßnahmen die 

adäquaten Antworten auf krankheitsbedingte Problemstellungen von Heimbewohnern 

wären, ist eine unbefriedigende Tatsache. Zur Verbesserung der Gesamtsituation, also 

der Lebensqualität der Bewohner und der Arbeitsbedingungen der Pflegenden, ist es 

dringend erforderlich, dass die in der Wissenschaft generierten Erkenntnisse in die 

Praxis übertragen werden.  

Dafür ist es notwendig die Pflegekräfte im Hinblick auf die rechtlichen Grundlagen und 

den gebotenen Einsatz von Alternativmaßnahmen zu schulen und sie zudem für die 

Risiken und Folgen von FEM zu sensibilisieren. Ein vertiefteres Wissen bzgl. des 

rechtlichen Hintergrundes und zu Alternativmaßnahmen würde bei den Pflegekräften zu 

mehr Handlungssicherheit bei der Entscheidung für oder gegen FEM führen und das 

Risiko rechtlicher Konsequenzen verringern. Überdies würde die mit der Sensibilisierung 

und Weiterbildung der Pflegekräfte einhergehende Reduzierung von FEM den 

Heimbewohnern zugutekommen.  

Zu konstatieren ist jedoch, dass tiefgreifende Änderungen in der pflegerischen Praxis 

nicht ohne strukturelle und konzeptionelle Änderungen innerhalb der einzelnen 

Pflegeheime zu erreichen sein werden. Den Pflegeheimen kommt die Aufgabe zu, solche 

Bedingungen zu schaffen, die ein Zurückgreifen auf FEM aufgrund von Personal- oder 

Zeitmangel ausschließen und die Möglichkeit des Aufdeckens von Missbrauchsfällen, 

bspw. durch einen Ausbau der Kontrolldichte erhöhen. Hierbei ist zu beachten, dass 

auch ein Verbessern der Arbeitsbedingungen die Zufriedenheit des Pflegepersonals 
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steigert und dem missbräuchlichen Einsatz von FEM aufgrund von Faktoren wie 

Resignation entgegenwirkt. 

Letztendlich steht fest, dass zur Erreichung einer nachhaltigen positiven Entwicklung, 

ein fortwährender aktiver Auseinandersetzungsprozess unerlässlich, der die 

bestehenden Arbeitsweisen und Strukturen hinterfragt und ein Aufbrechen dieser 

ermöglicht. Insoweit ist ein umfassendes Umdenken aller in den Pflegeprozess 

eingebundenen Beteiligten von Nöten. Die Notwendigkeit einen tiefgreifenden Wechsel 

im Umgang mit FEM zu bewirken, ergibt sich vielmehr noch aus ethischen und 

moralischen Erwägungen als aus rechtlichen und pflegewissenschaftlichen Aspekte. Das 

Altern in Würde zu ermöglichen, ist ein Anspruch, dem eine fortschrittliche und 

humanistische Gesellschaft gerecht werden sollte. 

„Man erkennt den Wert einer Gesellschaft daran, wie sie mit den 

schwächsten ihrer Glieder verfährt." (Gustav Heinemann 1899-1976) 
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Kategorie Definition Ankerbeispiele Kodierregeln 

K1: Wissen über FEM 

Umfasst das 

Fachwissen der 

Teilnehmer über 

die Formen von 

FEM. 

„Zum einen alles was 

so mit Bettgittern zu 

tun hat, dann 

Sedierungen […] 

auch so räumliche 

Abgrenzung, alles 

was mit Schlössern 

oder ähnliches zu 

tun hat. […] dann 

Fixierungen aller Art, 

am Rollstuhl, im Bett 

[…].“ (TC, Zeile 27-

29) 

Alle Formen der 

FEM. Von 

mechanischen 

Vorrichtungen, 

über 

Medikamente, 

FEM auf andere 

Weise bis hin zu 

Personenortung

sanlagen. 

K2: Wissen über 

rechtliche Aspekte 

Beinhaltet das 

Wissen der 

Teilnehmer über 

die rechtlichen 

Vorgaben. 

„[…] nach der 

ärztlichen 

Anordnung muss 

irgendwann eine 

richterliche 

Genehmigung 

eingeholt werden 

und […] der Betreuer 

hat auf jeden Fall 

auch 

Entscheidungsgewalt 

und muss gefragt 

werden.“ (TE, Zeile 

99-101) 

Alle Vorgaben 

des 

Gesetzgebers 

und der 

Rechtsprechung 

bzgl. FEM. 
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Kategorie Definition Ankerbeispiele Kodierregeln 

K3: Gründe für 

Anwendung von FEM 

Ursachen, 

weswegen die 

Teilnehmer zu 

FEM greifen. 

 

 

„Na auf jeden Fall im 

Nachtdienst, wenn 

da mal irgendwas ist 

und dir jemand 

durchdreht und 

ständig mit seinen 

Beinen versucht 

drüber zu klettern. 

Na natürlich, dann 

bringt man Bettgitter 

an.“ (TA, Zeile 87-

89) 

Alle Aspekte die 

ursächlich für 

den Einsatz von 

FEM sind. 

 

„Dann bekommt er 

seine Medikamente, 

dass er ein bisschen 

ruhiger ist und bleibt 

dann […] im Bett. 

Das man dann den 

Stress einfach nicht 

hat […].“ (TC, Zeile 

252-253) 

K4: 

Alternativmaßnahmen 

Interventionen, 

die alternativ zu 

FEM von den 

Teilnehmern 

angewandt oder 

angesprochen 

werden, um FEM 

zu vermeiden 

oder zu 

reduzieren. 

„Gerade diese 

Bewohner mit dieser 

Lauftendenz, 

tagsüber ist es ja so, 

dass die irgendwo 

integriert werden in 

einer Gruppe, wo sie 

auch beschäftigt 

werden.“ (TB, Zeile 

142-143) 

Alle von der 

Definition 

umfassten 

Aspekte, die 

von den 

Teilnehmern 

selbst 

angewandt oder 

angesprochen. 

K5: Risiken und 

Folgen 

Bekannte oder 

vermutete 

Risiken und 

Folgen, die im 

Zusammenhang 

„Sie hat mehrere 

Betten kaputt 

gemacht und war 

sehr zerstörerisch in 

der Hinsicht. Ist 

Die Aspekte der 

Definition 

beziehen sich 

auf veränderte 

pathologische 
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Kategorie Definition Ankerbeispiele Kodierregeln 

mit FEM 

aufgetreten sind 

oder auftreten 

können. 

immer hoch runter, 

mit dem Kopf 

dagegen und hat 

ihren Kopf wogegen 

gehauen.“ (TD, Zeile 

159-161) 

physische oder 

psychische 

Gegebenheiten 

und 

Auswirkungen. 

K6: FEM und 

Autonomie/Würde 

Die Meinung der 

Teilnehmer bzgl. 

der 

Vereinbarkeit 

von FEM mit der 

Autonomie und 

Menschenwürde. 

„Also man kann 

sowas glaub ich nicht 

in Einklang bringen, 

weil der Mensch 

einfach dafür nicht, 

wie soll ich mal 

sagen, so beschaffen 

ist.“ (TB, Zeile 188-

189) 

Alle subjektiven 

Einschätzungen 

und Meinungen 

der Teilnehmer 

bzgl. der 

Vereinbarkeit 

von FEM mit der 

Autonomie und 

Menschenwürde

. „Generell für den 

Menschen sollten 

weniger 

freiheitsentziehende 

Maßnahmen 

angewandt werden. 

Dass die Menschen 

in Würde alt werden 

können.“ (TD, Zeile 

127-128) 

K7: Eigenes 

Empfinden & 

persönliche Meinung 

Die Äußerungen 

der Teilnehmer 

über die 

Anwendung von 

FEM, die eine 

wertende 

Stellungnahme 

beinhalten. 

„Meine 

Grundmeinung ist 

schon, dass man 

versuchen sollte den 

Menschen so viel 

Freiraum wie 

möglich zu geben 

und ihn nicht 

einzusperren oder zu 

fixieren […].“ (TC, 

Zeile 267-269) 

Alle Aspekte die 

eine subjektive 

Aussage 

hinsichtlich der 

Anwendung von 

FEM und der 

Überzeugungen 

erkennbar 

machen. 
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Einverständniserklärung zur Durchführung eines Interviews 

 

Forschungsprojekt: Bachelorarbeit mit dem Thema: 

‚Freiheitsentziehende Maßnahmen in der 

stationären Altenpflege‘ 

Durchführende Institution:   Westsächsische Hochschule Zwickau 

Interviewerin:    Theresa Ackermann 

Interviewdatum:    TTMMJJJJ 

 

1. Die Teilnahme am Interview ist freiwillig. 

2. Verantwortlich für die Durchführung und wissenschaftliche Auswertung des 

Interviews ist: Theresa Ackermann. 

3. Die Verantwortliche trägt dafür Sorge, dass alle erhobenen Daten des 

Interviews streng vertraulich und anonym behandelt und ausschließlich zum 

vereinbarten Zweck verwendet werden. 

4. Die/der Interviewte erklärt ihr/sein Einverständnis mit der Tonbandaufnahme 

und wissenschaftlichen Auswertung des Interviews. Nach Ende der 

Bandaufnahme können auf Wunsch einzelne Abschnitte des Gesprächs gelöscht 

werden. 

5. Die Tonbandaufnahme wird verschlossen aufbewahrt. Sie ist nur der unter 

Punkt 2 genannten Person zugänglich. 

6. Die Aufnahme wird zu Auswertungszwecken transkribiert. Name und Identität 

des/der InterviewpartnersIn werden unkenntlich gemacht und für eventuell 

spätere Rückfragen gesondert aufbewahrt. 

7. Kurze Ausschnitte, aus denen die Person des Interviews nicht identifiziert 

werden kann, können aus der Transkription in der Bachelorarbeit zitiert 

werden. 
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Ich kann diese Erklärung jederzeit ganz oder teilweise widerrufen, ohne dass 

irgendwelche Nachteile für mich entstehen. 

E-Mail-Adresse für Widerruf: Theresa.Ackermann.bwo@fh-zwickau.de 

Mit den genannten Punkten erkläre ich mich einverstanden. 

Ich habe eine Ausfertigung dieser Erklärung erhalten. 

Leipzig, den _________________________ _________________________ 

                 Datum         Unterschrift Interviewte/r 

Leipzig, den _________________________ _________________________ 

                 Datum         Unterschrift Interviewerin 
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Interviewleitfaden: Freiheitsentziehende Maßnahmen in der  

 stationären Altenpflege 

Einstieg 

� Begrüßung des Experten 

� Dank an den Experten für die Interviewbereitschaft 

� Hinweis zu Verständnisfragen 

Soziodemografische Daten 

Wie alt sind Sie? 

Welchen allgemeinbildenden Schulabschluss haben Sie? 

Seit wann arbeiten Sie als examinierte Pflegekraft im Alten- und Pflegeheim? 

Themenkomplexe 

Formen und Gründe für die Anwendung von freiheitsentziehenden Maßnahmen 

Was verstehen Sie unter freiheitsentziehenden Maßnahmen in der Pflege? 

a) Welche konkreten Maßnahmen würden Sie den freiheitsentziehenden 

Maßnahmen zuordnen? 

b) Welche weiteren Formen von freiheitsentziehenden Maßnahmen sind Ihnen 

bekannt? 

c) Inwiefern kann der Einsatz von sedierenden Medikamenten zu einer 

Freiheitsentziehung führen? 

Würden Sie bitte typische Situationen schildern bei denen es regelmäßig zur Anwendung 

von freiheitsentziehenden Maßnahmen kommt? 

a) Welche weiteren Anlässe können Sie benennen, in denen es unvermeidlich war 

freiheitsentziehenden Maßnahmen einzusetzen? 

Einrichtungsinterne Abläufe 

Erzählen Sie doch mal, wie die Praxis in ihrem Heim bei der Anwendung von 

freiheitsentziehenden Maßnahmen aussieht und welchen Entscheidungsspielraum die 

Pflegekräfte dabei haben. 

Datum …………………. 

Uhrzeit ………………… 

Teilnehmer/In …….. 
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Wie sind die Abläufe bei der Anordnung von freiheitsentziehenden Maßnahmen in der 

Einrichtung in der Sie arbeiten? 

a) Wer ordnet die freiheitsentziehenden Maßnahmen an?  

b) Beschreiben Sie doch mal wie die Vornahme von freiheitsentziehenden 

Maßnahmen in Ihrem Team abgestimmt wird. 

c) Erzählen Sie doch mal wann und unter welchen Umständen Pflegekräfte den 

Einsatz von freiheitsentziehende Maßnahmen frei entscheiden können. 

Welche Kontrollen finden zur Überprüfung der Notwendigkeit des Einsatzes von 

freiheitsentziehenden Maßnahmen, in dem Heim in dem Sie arbeiten, statt? 

Rechtliche Vorgaben 

Welche rechtlichen Vorgaben müssen bei der Anordnung von freiheitsentziehenden 

Maßnahmen beachtet werden? 

a) Wird dieser rechtliche Rahmen eingehalten?  

Alternativmaßnahmen 

Welche Alternativmaßnahmen zur Anwendung von freiheitsentziehenden Maßnahmen 

fallen Ihnen ein? 

a) Welche Alternativen setzen Sie ein, um freiheitsentziehende Maßnahmen 

zu vermeiden? 

b) Welche Gründe gibt es in Ihren Augen freiheitsentziehenden Maßnahmen 

den Alternativmaßnahmen vorzuziehen? 

c) Welche Situationen gibt es, in denen Sie die Anwendung von 

Alternativmaßnahmen als vorzugswürdig erachten, jedoch auf 

freiheitsentziehende Maßnahmen zurückgreifen? 

Risiken und Folgen 

Welche Risiken und Folgen für die Bewohner sehen Sie, wenn freiheitsentziehende 

Maßnahmen zum Einsatz kommen?  

a) Welche psychischen oder physischen Folgen können bei den Bewohnern 

durch den Einsatz von freiheitsentziehenden Maßnahmen auftreten? 
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Autonomie und Würde der Bewohner 

Inwieweit ist es Ihrer Meinung nach möglich den Einsatz von freiheitsentziehenden 

Maßnahmen mit der Autonomie, also der Selbstbestimmtheit und der Menschenwürde 

der Bewohner in Einklang zu bringen? 

Missbräuchlicher Einsatz 

Würden Sie bitte von Fällen aus Ihrer bisherigen Praxis berichten, in denen 

freiheitsentziehende Maßnahmen als Mittel missbräuchlich eingesetzt wurden. 

Meinungsfragen 

Wie fühlen Sie sich bzw. was empfinden Sie, wenn sie zu freiheitsentziehende 

Maßnahmen greifen? 

Welche Meinung vertreten Sie persönlich gegenüber freiheitsentziehende Maßnahmen? 

Faktenfrage 

Wie oft kommt es vor, dass Sie freiheitsentziehende Maßnahmen anwenden? 

Ausstieg 

Gibt es von Ihrer Seite noch etwas, was wir im Interview nicht angesprochen haben, 

das Sie aber gerne noch hinzufügen möchten? 

� Dank an den Experten für Zeit, Vertrauen und Informationen 
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Postskriptum Interview 

 

Allgemeine Informationen 

Ort  
 

Datum  
 

Uhrzeit  
 

Dauer des Interviews (in Minuten)  
 

Besonderheiten der Interviewsituation 

Gesprächsatmosphäre  
 
 
 
 

Interviewverlauf  
 
 
 
 

Skizze zu Gesprächsinhalten  
 
 
 
 

Besonderheiten des Interviews  
 
 
 
 

Anmerkungen zur Stimmung/ 
zum nonverbalen Verhalten 

 
 
 
 
 

Störfaktoren  
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A 

28 
 

„Also mir würde als erstes 
Fixierung einfallen.“ 

in den Sinn kommt als 
erstes Fixierung.  

als erstes Fixierung Kategorie 1 (K1): 
Verständnis für 

freiheitsentziehende 

Wirkung von 

Maßnahmen umfasst 
die Aspekte  
• Fixierung 
• Einsperren ins 

Zimmer 
• Bettgitter 
• Sedierung 
• Pflegestuhl mit 

Klemmbrett 
 

30 
 

31 

„[…] quasi ins Zimmer 
einsperren […] 
oder Bettgitter anzubringen 
[…].“ 

Bewohner am 
Verlassen seines 
Aufenthaltsortes durch 
Verschließen der 
Räumlichkeit und durch 
Anbringen von 
Bettgittern zu hindern 

Unmöglich den 
Aufenthaltsort zu 
verlassen 

37 
 
 

38 
 
 
 

39 

„[…] wenn ich jetzt jemanden 
so ein starkes sedierendes 
Mittel gebe, dass ich  
dann ja letztlich auch machen 
kann, was ich will oder 
derjenige sich dann eben 
nicht  
mehr so bewegen kann […].“ 

Bewohner wird durch 
sedierende 
Medikamente 
ruhiggestellt 

Ruhigstellung durch 
Sedierung 

112 
 

113 
 
 

114 

„Mir würde jetzt spontan 
Pflegestuhl  
einfallen, wo du ja letztlich 
wieder was davor schrauben 
musst und von daher ist das 
wieder  
eine freiheitsentziehende 
Maßnahme.“ 

Pflegestuhl mit 
Klemmbrett davor gilt 
als FEM 

Pflegestuhl mit 
Klemmbrett 

B 

32 
 

„Das fängt ja schon an, wenn 
man die Leute abends ins 
Bett bringt und Bettgitter 
hoch […].“ 

FEM beginnen bei 
Bettgittern 

Bettgitter K1:  
• Bettgitter 
• Einsperren 
• Sedierung 

51 
 

52 
 

„[…] es gibt ja auch Läufer  
die ständig  
aus den Zimmern raus, rein, 
nachts und tags, zu jeder 

Weglaufverhalten der 
Bewohner wird durch 
Verschließen einer 

Raum verschließen 
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53 

Uhrzeit, wenn man die 
einschließen würde […].“ 

Räumlichkeit 
unterbunden 

75 
76 

„Mitunter kriegen sie  
Medikamente. Dann kommen 
sie zur Ruhe.“ 

Medikamente kommen 
zum Einsatz, damit 
Bewohner zur Ruhe 
finden 

Sedierung zur 
Ruhigstellung 

C 

27 
 
 

28 
 
 
 

29 
 

„Zum einen alles was so mit 
Bettgittern zu tun hat, dann 
Sedierungen […]  
auch so räumliche 
Abgrenzung, alles was mit 
Schlössern oder ähnliches zu 
tun hat.  
[…] dann Fixierungen aller 
Art, am Roll-stuhl, im Bett 
[…].“ 

Einerseits Bettgitter, 
sedierende 
Medikamente und 
Einsperren, 
andererseits 
Fixierungen 

Bettgitter, Sedierung, 
Einsperren, Fixierung 

K1:  
• Bettgitter 
• Sedierung 
• Einsperren 
• Fixierung 

D 

27 
 

28 
 
 

29 
30 

„[…] alles, was mein 
Bewohner  
[…] dazu einschränkt das zu 
tun was er eigentlich gerne 
[…]  
machen würde. Das heißt  
von Sedieren bis hin zur 
Fesselung.“ 

Maßnahme, die Willen 
des Bewohners 
einschränkt, von 
sedierenden 
Medikamenten bis 
Fixierung 

Sedierung bis Fixierung K1: 
• Sedierung 
• Fixierung 
• Einschränkung Wille  
• Manipulation (Roll-

)Stuhl 
• Notausgang 

blockieren  
• Bewegung behindern 36 

 
 

37 
 

38 

„[…] indem ich seinen Stuhl 
so stelle, dass er da nicht 
mehr rauskommt. […] 
alles was den Willen 
einschränkt in der 
Bewegungsfreiheit.“ 

Bewohner am 
Verlassen seines 
Aufenthaltsortes 
gehindert und der Wille 
sich zu bewegen 
eingeschränkt 

Willenseinschränkende 
und 
bewegungseinschränkende 
Maßnahmen 
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46 
 

47 
 

„[…] sodass der Rollstuhl so 
hoch ist, dass er drehen  
kann wie er möchte und aber 
nicht vorwärts kommt.“ 

Rollstuhl wird so 
manipuliert, dass es 
Bewohner nicht 
möglich ist den Ort, an 
dem er sich gerade 
befindet zu verlassen 

Hochstellung Rollstuhl 
hindert Bewegung 

63 
 

„Sowas wie ich verstell den 
Notausgang.“ 

Notausgang wird durch 
Gegenstände blockiert 

Notausgang blockieren 

E 

27 
28 
 
 

29 
 

„[…] das jemand durch die  
Medikamente ans Bett 
gefesselt ist, betäubt ist […] 
wenn man jemanden 
festbindet oder das er den 
Raum nicht verlassen darf 
oder das Altenheim.“ 

Medikamente, 
Fixierungen, Verbot 
den Aufenthaltsort zu 
verlassen schränken 
Bewegungsfreiheit ein 

Sedierung, 
Fixierungen, Verbot Ort zu 
verlassen 

K1: 
• Sedierung 
• Fixierung 
• Verbot Ort zu 

verlassen 
• Rollator außer 

Reichweite 
36 
 
 

37 
 
 
 

38 

„[…] es kommt schon mal 
vor, dass der Rollator nicht in 
Reichweite des Bewohners  
ist und er somit seinen Platz 
an dem er gerade ist, nicht 
verlassen kann. Ist 
manchmal  
auch beabsichtigt.“ 

Hilfsmittel werden 
absichtlich so gestellt, 
dass sie nicht nutzbar 
sind 

Rollator außer Reichweite 

A 

49 
 

50 

„Also es müsste auf jeden 
Fall  
auf ärztlicher Anordnung 
erfolgen.“ 

ärztliche Anordnung 
muss vorliegen 

Ärztliche Anordnung Kategorie 2 (K2): 

Wissen über 

rechtliche Aspekte 
umfasst 
• Ärztliche Anordnung 
• Gefahr im Verzug 
• Meldung 

51 „Also es müsste 
wahrscheinlich Gefahr 
ausgehen.“ 

Gefahr muss 
vorhanden sein 

Gefahr ausgehen 
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64 
 
 

65 
 

„Ich muss auf jeden Fall 
Rücksprache halten mit dem 
Arzt und der müsste […] 
wenn er da zustimmt, müsste 
das ja irgendwie gemeldet 
werden.“ 

Arzt-Anordnung muss, 
dann Meldung  

Arzt-Anordnung und 
Meldung 

• Genehmigung 

67 „Also du musst dir diese 
Genehmigung quasi 
einholen.“ 

Genehmigung muss 
beschafft werden 

Genehmigung 

B 

33 
 

34 
 
 
 

35 

„[…] mit Einverständnis des 
Betreuers oder des jeweiligen 
Familienangehörigen, der 
dann die Vollmacht einfach 
hat und dann muss  
das auch klipp  
und klar in der Akte stehen, 
ob wir das dürfen oder nicht.“ 

Einwilligung Betreuer, 
Familienangehörigen 
und in Akte des 
Bewohners müssen 
erlaubte Maßnahmen 
festgeschrieben werden 

Einwilligung Betreuer, 
Familienangehöriger und 
Vermerk über erlaubte 
Maßnahmen in Akte 

K2:  
• Einwilligung Betreuer 
• Einwilligung 

Familienangehöriger 
• Vermerk in Akte 
• Einwilligung 

Betroffener 
• Ärztliche Anordnung 

41 
42 
 
 

43 

„Im  
Allgemeinen soll es aber so  
sein, dass man wirklich den 
Bewohnern sobald, sofern  
sie noch geistig sag ich mal  
da sind wird er immer gefragt 
was ihm recht ist.“ 

Bei geistiger 
Gesundheit wird 
Einwilligung vom 
Betroffenen eingeholt 

Einwilligung Betroffener 

70 
 

71 

„Wir dürfen gar kein 
Medikament ohne  
Anordnung vom Arzt geben.“ 

kein zusätzliches 
Medikament bei Fehlen 
ärztliche Anordnung 

Kein Medikament ohne 
Arzt-Anordnung 

C 

103 
104 

 
 

105 
 

„[…] dass man auf jeden Fall 
[…] ein ärztliches Gutachten 
braucht und dann auch 
später […]  
vom Betreuungsgericht oder 
ähnliches.  

Ärztliche Anordnung, 
Betreuungsgericht, 
keine selbständige 
Entscheidung des 
Pflegepersonals, bei 
Gefahr 

Ärztliche Anordnung und 
Betreuungsgericht, keine 
eigenständige personelle 
Entscheidung, bei Gefahr 
24 Stunden 

K2: 
• Gutachten Arzt 
• Gutachten 

Betreuungsgericht 
• Keine eigene 

Entscheidung 
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106 
 
 
 

107 
 
 
 

108 

Also man darf es eigentlich 
nicht  
selber entscheiden. Also bei 
Gefahr 24 Stunden, dann 
sollte man sich auf jeden Fall 
was  
holen oder schon vorher vom 
Arzt auf jeden Fall eine 
Anordnung. Und vom Gericht, 
wird  
es dann trotzdem festgelegt.“ 

24 Stunden • Gefahr 24 Stunden 

D 

59 
 
 

60 
 
 

61 
 
 

62 

„Nachtaktivität, 
Hinlauftendenz, umgekehrter 
Tag-/Nachtrhythmus […]  
wo die Pfleger selber 
rechtlich nicht wissen […]  
was sie  
dürfen und zweitens Angst 
haben, dass sie sich da auf 
einem gefährlichen Gebiet  
bewegen und lieber mal zu 
einer verbotenen Maßnahme 
greifen.“ 

Nachtaktivität, 
Hinlauftendenz, 
umgekehrter Tag-
/Nachtrhythmus 
bereiten Pflegern 
Probleme, da der 
rechtliche Rahmen 
nicht bekannt ist 

Rechtlicher Rahmen nicht 
bekannt bei 
Nachtaktivität, 
Hinlauftendenz, 
umgekehrter Tag-
/Nachtrhythmus 

K2: 
• Nicht bekannt 
• Einwilligung 

Betroffener 
• Einwilligung Betreuer 
• Ärztliche Anordnung 
• Richterliche 

Genehmigung 

112 
 
 
 

113 
 

114 
 
 
 

„[…] es muss eine 
Genehmigung vom Betreuer 
oder von einem selber 
vorliegen und  
zu guter Letzt die richterliche 
Genehmigung. […]  
Hol dir die Genehmigung vom 
Arzt und Betreuer und dann 
ist es meistens okay. Bei  

Einwilligung Betroffener 
oder Betreuer, ärztliche 
Anordnung und bei 
Notwendigkeit 
richterliche 
Genehmigung  

Einwilligung Betroffener 
oder Betreuer, ärztliche 
Anordnung und 
richterliche Genehmigung 
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115 Notwendigkeit dann die 
richterliche Genehmigung.“ 

E 

29 
30 
 
 

31 

„Naja und  
Maßnahmen die weder mit 
dem Betroffenen, noch mit 
dem Betreuer abgesprochen 
wurden.“ 

Freiheit entziehende 
Maßnahmen ohne 
Einwilligung Betroffener 
oder Betreuers 

Ohne Einwilligung 
Betroffener, Betreuer 

K2: 
• Einwilligung 

Betroffener 
• Einwilligung Betreuer 
• Ärztliche Anordnung 
• Richterliche 

Genehmigung 
99 
 
 

100 
 
 

101 

„[…] nach der ärztlichen 
Anordnung muss irgendwann 
eine richterliche  
Genehmigung eingeholt 
werden und […] der Betreuer 
hat auf jeden Fall auch 
Entscheidungsgewalt und 
muss gefragt werden.“ 

Einwilligung des 
Betreuers, ärztliche 
Anordnung und 
Genehmigung vom 
Gericht 

Einwilligung Betreuer, 
ärztliche Anordnung, 
Genehmigung vom Gericht 

A 

79 
 

80 

„Ich meine, man entscheidet 
ja doch schnell auch selber,  
wenn die Gefahr besteht, 
dass jemand rausfällt, die 
Bettgitter dranzumachen 
[…].“ 

Sturzgefahr Bettgitter 
angebracht 

Bettgitter bei Sturzgefahr Kategorie 3 (K3): 

Gründe für 

Anwendung von FEM 
sind 
• Sturzgefahr 
• Desorientierung 
• unkontrollierten 

Bewegungen 
• Aggressivität 

87 
 
 
 

88 
 
 
 

89 

„Na auf jeden Fall im 
Nachtdienst, wenn da mal 
irgendwas ist und dir  
jemand  
durchdreht und ständig mit 
seinen Beinen versucht 
drüber zu klettern. Na 
natürlich,  
dann bringt man Bettgitter 
an.“ 

Bettgitter sollen 
Desorientierung und 
unkontrollierten 
Bewegungsdrang in der 
Nacht kontrollierbar 
machen 

Bettgitter bei 
Desorientierung und 
unkontrollierten 
Bewegungsdrang 
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89 
90 
 
 
 

91 

„Oder ja bei  
aggressiven Bewohnern, 
wenn es da mal  
welche gibt, die da vielleicht 
um sich schlagen.  
Das man da mal eine 
Fixierung an die Arme 
macht.“ 

Fixierungen der Arme 
bei aggressivem 
Verhalten 

Fixierung bei Aggressivität 

B 

35 
 

36 
 
 
 

37 
 
 
 

38 
 

„Natürlich ist es manchmal 
der  
Fall Gesundheitszustände 
verschlechtern sich und man 
hat dann - Ein Bewohner ist 
aus  
dem Bett gefallen und hat 
sich verletzt. Dann überlegt 
man natürlich, ob am 
nächsten  
Tag – Mach ich lieber das  
Bettgitter hoch, dass sich das 
nicht wiederholt […]“ 

Bei Verschlechterung 
des 
Gesundheitszustandes, 
Sturz aus Bett mit 
Verletzungsfolge 
Bettgitter anbringen 

Bettgitter bei 
Verschlechterung des 
Gesundheitszustandes, 
Sturz aus Bett mit 
Verletzungsfolge 

K3: 
• Verschlechterung 

Gesundheitszustand 
• Desorientierung 
• Weglaufverhalten 
• Sturzgefahr 

54 
55 
 
 
 

56 

„Manche können  
sich auch nicht orientieren. 
Man muss immer aufpassen, 
weil unwillkürlich sind sie ja 
manchmal weg. Auch aus 
dem Heim raus.“ 

Einsatz von FEM bei 
Desorientierung mit 
Weglaufverhalten 

FEM bei Desorientierung 
mit Weglaufverhalten 

133 
134 

 
 

135 

„[…] das Zimmer […]  
wenn jemand ständig 
Weglauftendenz oder 
überhaupt so  
Lauftendenz hat und sich 
nicht mehr orientieren kann.“ 

Einsatz von FEM bei 
Desorientierung mit 
Weglaufverhalten oder 
Laufverhalten 

FEM bei Desorientierung 
mit Weglaufverhalten oder 
Laufverhalten 
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124 
125 

 
131 

 

„[…] Bewohner, die auch  
im Rollstuhl etwas fixiert 
werden müssen 
[…] wenn eben die Gefahr 
besteht, dass jemand auch 
rausfällt […].“ 

Fixierung im Rollstuhl 
bei Sturzgefahr 

Rollstuhlfixierung bei 
Sturzgefahr 

C 

35 
 

36 
 
 

37 

„[…] der […] immer in seinem 
Rollstuhl fixiert  
werden muss, immer früh, 
weil er einfach so dement ist, 
dass er sonst […], 
rausspringt […] 
sturzgefährdet ist […].“ 

Bewohner am Rollstuhl 
aus Gründen des 
Selbstschutzes und 
Sturzgefahr fixiert 

Fixierung für Selbstschutz 
und bei Sturzgefahr 

K3: 
• Selbstschutz 
• Sturzgefahr 
• Arbeitserleichterung 
• Ruhe 
• Keine Alternativen 
• Sicherheit für 

Personal 
• Personalmangel 
• Zeitmangel 
• Faulheit 
• Nicht nachgedacht 
• Gewohnte Praxis 
• Bett als Bestrafung 
• Ruhe 
• Weniger Stress 

72 
 
 
 

73 
 

„[…] wo das vielleicht dann 
schon, ja aus der 
Arbeitsaufwand-Sicht 
geschieht, dass man ihn  
fixiert und so vielleicht gar 
nicht mehr zum Selbstschutz 
[…].“ 

Fixierung wegen 
Arbeitserleichterung, 
nicht zum Selbstschutz 

Fixierung wegen 
Arbeitserleichterung 

80 
 

81 

„[…] einfach das man seine 
Ruhe hat und mehr Zeit für  
die anderen Bewohner […].“ 

Gewinn ist Ruhe und 
Zeit für andere 
Bewohner 

Ruhe und Zeit für 
Bewohner 

96 
97 
 
 

98 

„[…] wenn  
man die Gefahr gesehen hat 
und sich dann keiner anderen 
Möglichkeit bewusst war,  
wie man das eingrenzen und 
ihn schützen kann, den 
Menschen.“ 

Gefahr vorhanden und 
keine Alternativen für 
Schutz des Betroffenen 

Keine Alternativen um 
Betroffenen zu schützen 
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191 
192 

 
 
 

193 
 
 

194 
 

„So  
ein Zeitfaktor einfach. Es ist 
glaub ich viel einfacher das 
Bettgitter hochzumachen. 
Damit  
sich zu 99 % sicher zu sein 
da passiert jetzt nichts. Der 
Mensch liegt im Bett, er kann  
jetzt nicht rausfallen, er kann 
nicht hinfallen.“  

Zeitersparnis und 
Arbeitserleichterung, 
Sicherheit für Personal, 
da Betroffenen in der 
Zeit nichts passieren 
kann  

Zeit und 
Arbeitserleichterung, 
Sicherheit für Personal da 
kein Sturz aus Bett und 
kein Hinfallen möglich  

247 
 

248 
 
 

249 

„[…] wenn sich ein Mensch 
mit Kot beschmiert hat, […]  
er viel draußen ist, dass man 
da dann sagt, sie bleiben 
heute im Bett […].  
[…] ich hole den heute nicht 
raus.“ 

erzwungene Aufenthalt 
im Bett als Bestrafung 
für mutmaßliches 
Fehlverhalten 

Bett als Bestrafung 

252 
 
 
 

253 
 

„Dann bekommt er seine 
Medikamente, dass er ein 
bisschen ruhiger ist und 
bleibt  
dann […] im Bett. Das man 
dann den Stress einfach nicht 
hat […].“ 

Einsatz Medikamente 
wegen weniger Stress 

Ruhe durch Medikamente 
und Bettaufenthalt, 
weniger Stress 

283 
 

284 

„[…] Notwendigkeit in Form 
von  
Personalschlüssel viel zu 
klein, Zeit viel zu kurz […].“ 

Personalmangel und 
Zeitmangel 

Personalmangel und 
Zeitmangel 
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219 
220 

 
 
 

221 
 
 

222 

„[…] alles was damit  
zu tun hat, hat mit dem 
Personal und der Aufsicht zu 
tun. Wenn man vom Personal 
den  
Schlüssel erhöht, dann ist 
das möglich vielleicht ein 
bisschen angenehmer für den 
Einzelnen zu machen, aber so 
ist das schwer […].“ 

Einsatz aufgrund 
Personalmangel  

Personalmangel 

260 
261 
262 

 
 

263 
 

„[…] aus Faulheit  
oder […] Gewohnheit […].  
Das darüber einfach wenig 
nachgedacht wird, was das 
für den  
Menschen bedeutet, wenn er 
den ganzen Nachmittag oder 
Abend im Bett bleibt.“ 

Faulheit und 
Gewohnheit, kein 
Nachdenken über 
Bedeutung für 
Betroffenen bei langem 
Bettaufenthalt 
 

Faulheit und Gewohnheit, 
kein Nachdenken 
 
 
 
 

271 
 
 
 

272 

„[…] wenn man das so 
kennenlernt in der Pflege  
es einfach eine Praxis ist, die 
unabdinglich  
ist […].“  

Praktische Erfahrungen Gewohnte Praxis 

D 

47 
 

48 

„Wo es angewendet wird  
einfach  
im Sinne von ich mache mir 
die Arbeit leicht.“ 

FEM zur 
Arbeitserleichterung 

Arbeitserleichterung K3: 
• Arbeitserleichterung 
• Unwissenheit 
• Angst 
• Selbstschutz 
• Fremdschutz  
• Machtmissbrauch 
• Keine Konsequenzen 
 

99 
 

100 
 
 
 

„Die Angst der Pfleger was 
falsch zu machen, weil sie  
nicht wirklich geschult sind 
[…] Manche meinen, einen 
Bewohner mit  

Unwissenheit und 
Angst etwas falsch zu 
machen führt zur 
Anwendung 
unerlaubter Mittel 

Unwissenheit und Angst 
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101 Hinlauftendenz im Zimmer 
einschließen zu müssen.“ 

147 
 
 

148 
150 

„[…] bei Selbstschädigung. 
Ich mein, wenn jemand 
Selbstmord  
machen möchte […] 
sobald Gefahr im Verzug ist, 
bei der eigenen Person oder 
einer anderen Person.“ 

Selbstschädigung, 
Gefahr zum 
Selbstmord, Gefahr im 
Verzug 

Selbst- und Fremdschutz 

 

187 
 

188 
 
 
 

189 
 
 

190 
 
 

192 
 
 

193 

„[…] dass der Bewohner mit 
einem  
Gurt im Rollstuhl 
angebunden, obwohl es nicht 
notwendig war. Es besteht 
[…]  
bei 50 % der Pfleger immer 
ein Missbrauch der 
freiheitsentziehenden  
Maßnahmen. Einfach um sich 
die Arbeit selber leicht zu 
machen.  
[…] ich nutze meine Macht, 
auch wenn es illegal ist und 
ich weiß  
es kann nicht aufgedeckt 
werden.“ 

Fixierung im Rollstuhl 
ohne Notwendigkeit, 
Arbeitserleichterung 
und Machtmissbrauch, 
da keine Konsequenzen 
befürchtet werden 

Fixierung im Rollstuhl 
ohne Notwendigkeit, 
Arbeitserleichterung, 
Machtmissbrauch, keine 
Konsequenzen 
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E 

38 
 
 

39 
 
 
 

40 
 
 

41 
 
 
 

42 

„Bei Demenzkranken kommt 
es auch vor, gerade wenn sie 
nicht ruhig  
sind und rauslaufen wollen. 
Da bekommt derjenige 
Medikamente, damit er 
ruhiger wird  
und das Verhalten 
kontrollierbar. Da muss 
manchmal das Personal zu 
Beruhigungsmitteln greifen 
oder bei Gefahr für andere 
Mitbewohner oder bei Gefahr 
für  
das Personal und für sich 
selber.“ 

Demenzkranke sind 
unruhig und laufen 
raus, deswegen 
Medikamenteneinsatz, 
dadurch Verhalten 
kontrollierbar, bei 
Selbst- und 
Fremdgefährdung 

Bei Unruhe und 
Weglaufverhalten 
Medikamente und 
Verhalten somit 
kontrollierbar, bei Selbst- 
und Fremdgefährdung 

K3: 
• Unruhe 
• Weglaufverhalten 
• Selbstgefährdung 
• Fremdgefährdung 
• Selbstschutz 
• Unwissenheit 
• Personalmangel 
• Fremdschutz 
• Keine Konsequenzen 

46 
 

47 
 
 

48 
 
 

49 
 
 
 

50 

„Wir haben viele 
Demenzkranke und da wird 
[…] die Dosis der 
Medikamente nicht immer 
ganz so streng  
eingehalten. Gerade, wenn 
sie, […] so unruhig sind. Ich 
habe auch  
schon von  
einer Kollegin gehört, die 
sagte: „Na die wissen doch 
das am nächsten Tag  
eh nicht mehr.“ 

Dosiserhöhung der 
Medikamente bei 
Demenzkranken zur 
Unterbindung der 
Unruhe, 
Konsequenzen am 
nächsten Tag bleiben 
aus, da der Betroffene 
es nicht mehr weiß 

Medikamente gegen 
Unruhe und ausbleibende 
Konsequenzen 
 

60 
 
 

61 

„[…] dass Bewohner nicht auf 
Toilette gebracht wurden, da 
das  
Personal unterbesetzt war.“ 

Keine Hilfestellung für 
Toilettengang, da 
Personalmangel 
 

Personalmangel 
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75 
 
 

76 
77 
78 
 

79 

„[…] manchmal ist es 
notwendig, wenn die Gefahr 
besteht, dass sich jemand 
selbst verletzten will.  
Es gibt  
Fälle […] wo einfach das 
Personal fehlt und keiner  
weiß was er anders machen 
könnte.“ 

Notwendigkeit bei 
Gefahr 
Selbstschädigung, 
Unwissenheit über 
Alternativen und 
Personalmangel 

Bei Selbstschutz, 
Unwissenheit, 
Personalmangel 

120 
121 

„Bei Schutz vor allem für  
andere […].“ 

Schutz der 
Mitbewohner 

Schutz Mitbewohner 

A 

97 
 
 
 

98 
 
 

 
99 

„Tja, ja gut sedierende 
Maßnahmen fallen darunter, 
aber ich denke, wenn man 
die  
auf einem Level einstellen 
würde, wo die vielleicht 
einfach ruhiger sind und sich 
aber  
trotzdem ja noch artikulieren 
könnten.“ 

gut eingestellte 
Dosierung von 
sedierenden 
Medikamenten, dann 
Ruhe und 
Kommunikation noch 
möglich 

Niedriges Level der 
Sedierung 

Kategorie 4 (K4): 

Alternativmaßnahmen 
sind 
• Sedierung 
• Gespräch 
• Ursachensuche 
• Eins-zu-Eins-

Betreuung 

99 
 

100 
 
 
 

101 
 

„Oder, ja irgendwie 
beruhigend  
erstmal einwirken durch 
irgendwelche Gespräche, ob 
das dann letztendlich was 
bringt  
ist die andere Sache, aber 
also wahrscheinlich auch 
irgendwo, den Grund dafür 
suchen.“ 

Kommunikation zur 
Beruhigung, 
Ursachensuche für 
Verhalten 

Beruhigendes Gespräch 
und Ursachensuche 
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109 
110 

 
 
 

111 

„Wenn es jetzt  
jemand ist, der einfach 
unruhig ist und dauernd 
wieder rausklettert und man 
hätte die  
Möglichkeit zu sagen: “Jetzt 
setzt sich halt hier jemand 
daneben!“ 

Unruhe kann mit Eins-
zu-Eins-Betreuung 
begegnet werden 

Eins-zu-Eins-Betreuung 
bei Unruhe 

B 

142 
 
 

143 

„Gerade diese Bewohner mit 
dieser Lauftendenz, tagsüber 
ist es ja so, dass die 
irgendwo integriert werden in 
einer Gruppe, wo sie auch 
beschäftigt werden.“ 

Bei Laufverhalten 
Integration in Gruppe 
zur Beschäftigung 

Gruppenintegration, 
Beschäftigung 

K4: 
• Integration 
• Beschäftigung 
• Matratzen statt 

Bettgitter 

152 
153 

 
 
 

154 

„[…] dann  
legen wir eine oder zwei 
Matratzen neben das Bett, 
sodass, wenn der Bewohner  
doch  
mal rausfallen würde er nicht 
so tief fällt.“ 

Matratzen neben Bett 
anstatt Bettgitter 

Matratzen statt Bettgitter 

C 

170 
171 

„[…] alternativ wäre zum  
Beispiel eine Sturzprophylaxe 
[…].“ 

Sturzprophylaxe Sturzprophylaxe K4: 
• Sturzprophylaxe 
• Barrierefreiheit 
• Hilfsmittel 
• Eins-zu-Eins-

Betreuung 
• Gewohnte Praxis 
• Unwissenheit 

173 
 

174 
 

175 
 
 
 
 

„[…] man gibt ihm die 
Chance sich zu  
bewegen und macht halt das 
Zimmer irgendwie […].  
Barrierefrei oder zieht ihm 
halt ein paar Schoner an, 
Schützer, Sturzhose […].  

Bewegungsfreiheit 
durch Barrierefreiheit 
und Hilfsmittel wie 
Schoner, Schützer und 
Sturzhose, Sturzrisiko 
eingehen 

Barrierefreiheit, Schoner, 
Schützer, Sturzhose 
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177 Das Risiko ein bisschen 
eingeht, dass er mal hinfällt 
[…].“ 

179 
 
 
 

180 
 

182 
183 

 
 

184 
 
 
 

185 

„[…] Kontrolle, 
Begutachtung, indem man 
halt sagt, man macht es 
runter und  
steckt eine  
Betreuungskraft rein.“ 
„[…] eine Pflegehilfskraft 
einstellt, dass die  
dann mal zwei Stunden drin 
ist oder eine Stunde. Oder 
Ergotherapeutin, dass die 
einfach mal da ist und der 
Mensch sich dann frei im 
Zimmer  
bewegen kann.“ 

Personal auf Zeit zur 
Überwachung für 
Bewegungsfreiheit 

Eins-zu-Eins-Betreuung 

272 
 

„[…] mir wenig einfallen 
würde, wie man das anders 
lösen könnte.“ 

Unwissenheit  Unwissenheit 

D 

103 
104 

„[…] einfach die Maßnahmen 
anpassen. Am besten den 
Demenzkranken eine 
sinnvolle Beschäftigung 
geben.“ 

Anpassen der 
Maßnahmen und 
angemessenen 
Beschäftigung für 
Demenzkranke 

Beschäftigung K4: 
• Beschäftigung 
• Nachtcafé 
• Biografiearbeit 

128 
 
 

129 
 
 

130 

„[…] das Nachtcafé zum 
Beispiel. Aber das primär 
Wichtigste ist, die Leute 
mitzunehmen, nicht in ihrem 
Zustand zu lassen oder da 
mehr einzuschränken […] 
Geh auf  

Nachtcafé, sinnvolle 
Beschäftigung. 
Ursachenforschung für 
das Verhalten durch 
Biografiearbeit 

Nachtcafé, Beschäftigung, 
Biografiearbeit 
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131 die Geschichte ein […].“ 

E 

112 
 
 

113 

„[…] die Eins-zu-Eins-
Betreuung bei uns, also die 
sogenannte Sitzwache bei  
weglaufgefährdeten 
Bewohnern oder bei 
Bewohnern, die sich selbst 
verletzten könnten.“ 

Bei Weglaufverhalten 
und Selbstgefährdung 
Eins-zu-Eins-Betreuung 

Eins-zu-Eins-Betreuung K4: 
• Eins-zu-Eins-

Betreuung 

A 

102 
 

„Vielleicht ist es ja letztlich 
auch eine Angst, die sie 
haben […].“ 

Gefühle der Angst Angst Kategorie 5 (K5): 

Risiken und Folgen 
sind 
• Angst 
• Belastung 

124 
125 

 
 
 

126 

„Also  
ich denke schon, dass es für 
die einen belastend sein 
kann, die vielleicht noch 
irgendwas  
mitkriegen […].“ 

Bei Orientierung 
Belastung 

Belastung 

B 

166 
 

„Indem […] das ganze 
Verhalten sich dann ändern 
würde […].“ 

Verhaltensänderung Verhaltensänderung K5: 
• Verhaltensänderung 
• Erhöhtes 

Arbeitspensum durch 
Sturzfolgen 

207 
 

208 
 
 
 

209 

„[…] wenn die Bewohner sich 
dann noch  
irgendwo was gebrochen 
haben, ist es dann hinterher 
die Aufbauarbeit viel 
intensiver  
für denjenigen und dem 
Pflegepersonal […].“ 

höhere 
Arbeitsbelastung des 
Personals durch Folgen 
eines Sturzes 

erhöhtes Arbeitspensum 
durch Sturzfolgen 
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C 

229 
 

230 
 
 

231 
 

232 
233 

 
 

234 
 

235 
 
 

236 

„Ich denke schon, dass sich  
da irgendwelche Ängste auch  
entwickeln können dadurch. 
Gerade auch dieses alleine 
sein impliziert ja auch, dass  
man ewig allein in dem Bett 
da liegt und das man da […]  
Einsamkeitsgefühle […]  
psychische Probleme […] so 
Angstgefühle. Übersteigerte 
Angstgefühle […]  
vielleicht auch ein 
aggressives Verhalten. […]  
Das Menschen nicht mehr so 
ausgeglichen sind. Weil sie 
gar nicht  
mehr so viel mit Menschen zu 
tun haben[…].“ 

Gefühle der Angst und 
Einsamkeit, zudem 
psychische Probleme, 
forderndes Verhalten 
und verschlechterte 
Stimmung 

Angst, Einsamkeit, 
psychische Probleme, 
aggressives Verhalten, 
Verlust Ausgeglichenheit 

K5: 
• Angst 
• Einsamkeit 
• Psychische Probleme 
• Forderndes Verhalten 
• Verlust 

Ausgeglichenheit 
• Gefühl des 

Unverständnisses 
• Gefühl der Wut 
• Einfluss auf Psyche 
• Sturzgefahr 
• Verletzungen 

239 
240 

 
 

„[…] weil sie sich 
unverstanden  
fühlen oder auch wütend. Ich 
denke schon, dass es Einfluss 
hat auf die Psyche […].“ 

Fühlen sich 
unverstanden oder 
wütend, Psyche wird 
beeinflusst 

Gefühl des 
Unverständnisses, Wut, 
Einfluss auf Psyche 

274 
 

275 
 
 
 

276 
 

„Die Leute bekommen einen 
Schenkelhalsbruch, weil sie 
versuchen aufzustehen und 
denken, sie können noch 
super laufen und fallen dann 
hin.  
Das entwickelt sich alles 
zurück und dann können sie 
nicht mehr stehen.“ 

Schenkelhalsfraktur 
durch 
Muskulaturverlust bei 
Versuch aufzustehen 

Erhöhte Sturzgefährdung 
und Verletzungen  
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D 

73 
 
 

74 
 
 

75 
 

„[…] wenn ich 
freiheitsentziehende 
Maßnahmen  
anwende, wenn es jetzt rein 
körperlich ist, nicht 
sedierend, ist die Folge […]  
dass der Bewohner schwerer 
zu Händeln wird.“ 

Schwieriger Umgang 
als negative Folge 
 

Schwerer zu Händeln 
 

K5: 
• Schwerer händelbar 
• Positiv wirkt 

Absetzen 
• Forderndes Verhalten 
• Hospitalisierung 
• Einsamkeit 
• Soziale Isolation 

76 
77 
 
 

78 
 

„[…] wenn es wieder  
abgesetzt wurde, dann ist 
eigentlich der positive Effekt 
immer dagewesen, dass der  
Bewohner eigentlich in der 
Situation ruhiger wird.“ 

positiv stellte sich 
Absetzen der 
Maßnahme heraus 

Positiv wirkt Absetzen 
Maßnahme 

158 
 

159 
 

160 
 
 
 

161 

„Mit Kopfhelm, mit Bettgitter 
und  
Bauchgurt im Bett fixiert […]  
Sie hat  
mehrere Betten kaputt 
gemacht und war sehr 
zerstörerisch in der Hinsicht. 
Ist immer  
hoch runter, mit dem Kopf 
dagegen und hat ihren Kopf 
wogegen gehauen.“ 

Bettgitter und 
Bauchgurt rufen eine 
aggressive 
Verhaltensänderung 
hervor 

Aggressivität durch 
Bettgitter und Bauchgurt 

166 
 

168 
169 

„Absolute Hospitalisierung. 
Ja. Totale Vereinsamung.  
[…] und schon so eine soziale  
Abgeschiedenheit.“ 

Hospitalisierung, Gefühl 
der Einsamkeit und 
soziale Isolation 

Hospitalisierung, 
Einsamkeit und soziale 
Isolation 
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E 

136 
 

137 
 
 
 

138 
 
 

139 

„[…] denke ich können schon 
auftreten, aber ich habe das  
Gefühl, dass viele Bewohner 
gar nicht so richtig 
mitbekommen, was gerade 
geschieht.  
Vor allem verlieren die 
Bewohner ihr Vertrauen in 
die Pflege und in die 
Altenpflegeeinrichtung.“ 

Bewusstsein 
eingeschränkt, 
verlieren Vertrauen in 
Pflege selbst und 
Einrichtung 

Vertrauensverlust in 
Pflege und Einrichtung 

K5: 
• Verlust Vertrauen 
• Angst 
• Willensbruch 

144 
 

145 

„Angst. Auch vor dem 
Personal und am Ende wird 
der Wille der Menschen  
gebrochen.“ 

Gefühl der Angst auch 
bei Anblick Personal, 
Wille wird gebrochen 

Angst, Willensbruch 

A 

137 
138 

 
 

139 
 
 

140 

„Also ich denke  
nicht, dass das irgendwas -, 
dass das dem Bewohner in 
dem Moment gefallen würde  
oder selbst wenn du das 
irgendwie hinkriegst, dass er 
das versteht, denke ich nicht,  
dass er sich dabei gut fühlt.“ 

Wohlbefinden leidet  
 

Weniger Wohlbefinden Kategorie 6 (K6): 

Einklang FEM mit 

Autonomie/Würde 

• Weniger 
Wohlbefinden 

B 

31 
 

32 

„[…] weil ja jeder ein Recht 
auf seine Freiheit  
hat.“ 

Recht auf Freiheit Recht auf Freiheit K6: 
• Recht auf Freiheit 
• Kein Einklang 

188 
 
 

189 
 

„Also man kann sowas glaub 
ich nicht in Einklang bringen, 
weil  
der Mensch einfach dafür 
nicht, wie soll ich mal sagen, 
so beschaffen ist.“ 

keinen Einklang, da 
Mensch Freiheit liebt 
und braucht damit es 
ihm gut geht 

Kein Einklang 

C 
202 

 
„[…] weil es kontrovers ist 
jemanden einzusperren.  

Recht auf freien Willen 
und Bewegungsfreiheit 

Freier Wille, 
Bewegungsfreiheit im 

K6: 
• Freier Wille 
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203 
 
 

204 
 

206 
 
 
 

207 

Irgendwie. Das ist das Recht 
jedes Einzelnen machen zu 
können was er will und sich  
bewegen zu können wie er 
will. […] 
Aus der Sicht der 
Menschenrechte, den einfach 
machen lassen was er will 
und die  
Selbstbestimmung zu 
erhalten.“ 

im Sinne der 
Menschenrechte, 
Selbstbestimmung 
erhalten 

Sinne Menschenrechte, 
Selbstbestimmung 
erhalten 

• Bewegungsfreiheit 
• Menschenrechte 
• Selbstbestimmung 

D 

175 
 
 
 

176 
 
 

177 
 
 

178 

„Im Prinzip sind wir da nicht 
weiter als im 16. 
Jahrhundert. Entweder 
werden sie  
komplett still gelegt oder sie 
werden mechanisch 
gebunden. […] 
von der Konzeptreife -, sind 
wir noch lange nicht so weit 
dem  
adäquat entgegen zu 
kommen. Nein, da einen 
Einklang zu finden gibt es 
nicht.“ 

Durch veraltete 
Methoden in der Pflege 
kein Einklang 

Kein Einklang K6: 
• Kein Einklang 

E 

69 
 

„Seine Würde, die eigentlich 
unantastbar sein sollte, wird 
verletzt.“ 

Verletzung der 
Menschenwürde 

Unantastbare Würde wird 
verletzt 

K6: 
• Verletzung Würde 
• Einklang bei Schutz 
• Mehr Menschenwürde 

durch Reduzierung 
84 „Ja, bei Schutz für den 

Bewohner schon.“ 
Einklang bei 
Schutzbedarf 

Einklang bei Schutz 

127 
 
 

„Generell für den Menschen 
sollten weniger 

Reduzierung FEM 
würde Menschen in 

Reduzierung für mehr 
Menschenwürde 
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128 

freiheitsentziehende 
Maßnahmen  
angewandt werden. Dass die 
Menschen in Würde alt 
werden können.“ 

Würde alt werden 
lassen 

A 

154 
 
 
 

155 
 
 
 

156 
 
 
 

157 

„Ich finde 
freiheitsentziehende 
Maßnahmen sollten immer 
das letzte Mittel der Wahl  
sein, aber naja aus 
Personalmangel und teilweise 
auch aus Zeitgründen, wird 
eben mal  
schnell doch zum Bettgitter 
gegriffen, wenn man sich 
nicht sicher ist, ob der 
Bewohner  
aus dem Bett fallen könnte 
oder nicht. Das Risiko will 
man nicht eingehen.“ 

letztes Mittel der Wahl, 
aber zu wenig 
Personal, zu wenig Zeit 
und Sturzgefährdung 
 

Ultima Ratio, aber 
Personalmangel, 
Zeitmangel, 
Sturzgefährdung 
 

Kategorie 7 (K7): 

Eigenes Empfinden 

und persönliche 

Meinung ist 
• Ultima Ratio 
• Rechtfertigung bei 

Personalmangel 
• Rechtfertigung bei 

Zeitmangel 
• Rechtfertigung bei 

Sturzgefährdung 

B 

203 
 
 

204 
 
 
 

205 
 
 
 

206 
 

„Generell bin ich dagegen 
[…]. Wenn es aus 
Sicherheitsgründen ist,  
gerade mit dem nachts 
schlafen und nicht aus dem 
Bett stürzen und sich dabei 
vielleicht  
noch irgendwas brechen oder 
so, […]  
dann muss man sehen, dass 
man  
die Genehmigung bekommt 
und das man das dann auch 

gegen FEM, aber 
Sturzgefährdung, 
Schutz und mögliche 
Folgeverletzungen als 
Gründe 

gegen FEM, aber 
Sturzgefährdung und 
mögliche 
Folgeverletzungen, Schutz 

K7: 
• Ablehnung 
• Rechtfertigung bei 

Sturzgefahr 
• Rechtfertigung bei 

Verletzung 
• Rechtfertigung bei 

Schutz 
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207 

machen kann, um den 
Bewohner zu schützen.“ 

C 

66 
 

67 
 
 

68 
 

„[…] das Gefühl ist bei 
manchen  
dann schon das man sie dann 
irgendwie beschränkt, in 
ihrem Sein, das ist gerade so  
bei Dementen, weil es da 
meiner Meinung nach andere 
Methoden gebe […].“ 

Obwohl es Alternativen 
gäbe, kommt es gerade 
bei Demenzkranken zur 
Einschränkung ihrer 
Persönlichkeit 

Beschränkung des Seins, 
andere Methoden möglich 

K7: 
• Beschränkung des 

Seins 
• Andere Methoden 

möglich 
• Mehr Freiheit 

268 
269 

 
 
 

270 

„Meine  
Grundmeinung ist schon, 
dass man versuchen sollte 
den Menschen so viel 
Freiraum wie  
möglich zu geben und ihn 
nicht einzusperren oder zu 
fixieren […].“ 

So viel Freiraum wie 
möglich, nicht 
einsperren, fixieren 

Mehr Freiheit 

D 
75 
76 

„[…] ich mag das nicht, ich 
will das nicht, ich will keinen 
festbinden.“ 

Dagegen sein dagegen K7: 
• Ablehnung 

E 

68 
 
 

69 

„Schuldgefühle hab ich. Dass 
es nicht anders geht, als das 
man den Menschen  
fesselt.“ 

Gefühle der Schuld Schuldgefühle K7: 
• Schuldgefühle 
• Rechtfertigung bei 

Gefahr 
• Kontrolle Situation 
 
 

151 
 
 

152 
153 

 
154 

„Ich denke es ist zum Teil 
notwendig, wenn Gefahr für 
andere besteht oder Gefahr  
für einen selber […],  
dass es irgendwie machbar 
ist […] die Situation zu  
kontrollieren.“ 

Notwendigkeit 
vorhanden bei Gefahr, 
Kontrolle der Situation 

Gefahr und Kontrolle 
Situation 
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155 
156 

 
 
 

157 
 
 

158 

„Ich finde es  
auch gar nicht so schlimm, 
wenn jemand 
Beruhigungsmittel bekommt, 
wenn er akut  
unruhig ist und immer raus 
will und nicht mehr zu sich 
findet. […]  
Festbinden finde ich da 
schlimmer.“ 

Bei Unruhe 
beruhigende 
Medikamente, 
Fixierung schlimmer 

Bei Unruhe 
Beruhigungsmittel, 
Fixierung schlimmer 

 

 

 



 ANHANG 6 TRANSKRIPTION INTERVIEW TEILNEHMER A 
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Interviewerin Theresa Ackermann (I): Schönen guten Tag. Ich begrüße Sie herzlich zu 1 

dem Interview mit dem Thema ‚Freiheitsentziehende Maßnahmen in der stationären 2 

Altenpflege‘. Vielen Dank für Ihre Interviewbereitschaft.  3 

 4 

Teilnehmerin A (TA): Hallo. Ja. Sehr gern. 5 

 6 

I: Falls Sie Verständnisfragen zu den Fragen des Interviews haben sollten, dann können 7 

Sie diese gern zwischendurch stellen. 8 

 9 

TA: Ja. 10 

 11 

I: Ok. Dann geht es direkt los. Zunächst kurz zu ein paar persönlichen Daten von Ihnen. 12 

Wie alt sind Sie? 13 

 14 

TA: 32 Jahre. 15 

 16 

I: Welchen allgemeinbildenden Schulabschluss haben Sie? 17 

 18 

TA: Hauptschulabschluss. 19 

 20 

I: Seit wann arbeiten Sie als examinierte Gesundheits- und Krankenpflegerin im Alten- 21 

und Pflegeheim? 22 

 23 

TA: Seit 2003. 24 

 25 

I: Was verstehen Sie unter freiheitsentziehenden Maßnahmen in der Pflege? 26 

 27 

TA: Also mir würde als erstes Fixierung einfallen. Also ja, jemanden quasi wegzusperren 28 

oder so festzubinden, fixieren das er halt nicht das machen kann was er vielleicht in 29 

dem Moment gerade will. Also oder jemanden quasi ins Zimmer einsperren, wenn das 30 

jetzt demente Bewohner wären oder Bettgitter anzubringen, wäre für mich noch 31 

freiheitsentziehende Maßnahme. Ja, mehr würde mir jetzt spontan so nicht einfallen. 32 

 33 

I: Inwiefern kann der Einsatz von sedierenden Medikamenten zu einer 34 

Freiheitsentziehung führen? 35 

 36 
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TA: Gut also, wenn ich jetzt jemanden so ein starkes sedierendes Mittel gebe, dass ich 37 

dann ja letztlich auch machen kann, was ich will oder derjenige sich dann eben nicht 38 

mehr so bewegen kann, weil er eben tief schläft, ja dann würde ich das schon als solches 39 

bezeichnen. 40 

 41 

I: Wie oft kommt es vor, dass Sie freiheitsentziehende Maßnahmen anwenden? 42 

 43 

TA: Ich würde sagen täglich. 44 

 45 

I: Welche rechtlichen Vorgaben müssen bei der Anordnung von freiheitsentziehenden 46 

Maßnahmen beachtet werden? 47 

 48 

TA: Das kann ich Ihnen jetzt gar nicht so spontan sagen. Also es müsste auf jeden Fall 49 

auf ärztlicher Anordnung erfolgen. Das ist ja klar, aber tja rechtlich gesehen wüsste ich 50 

jetzt nicht. (4) Also es müsste wahrscheinlich Gefahr ausgehen.  51 

 52 

I: Wird dieser rechtliche Rahmen eingehalten? 53 

 54 

TA: Nein. Also die Anordnung vom Arzt die gibt er zwar, aber ob er das jetzt letztlich 55 

weiter meldet oder so - Also ich bezweifle es. Ich meine, du hältst zwar mal Rücksprache 56 

bei Bettgittern jetzt zum Beispiel, ob es die Angehörigen erlauben, aber ob das dann 57 

letztlich so alles rechtlich gesehen richtig ist… also ich bezweifle es. 58 

 59 

I: Erzählen Sie doch mal, wie die Praxis in ihrem Heim bei der Anwendung von 60 

freiheitsentziehenden Maßnahmen aussieht und welchen Entscheidungsspielraum die 61 

Pflegekräfte dabei haben. 62 

 63 

TA: Ich muss auf jeden Fall Rücksprache halten mit dem Arzt und der müsste sich ja 64 

theoretisch, also wenn er da zustimmt, müsste das ja irgendwie gemeldet werden. Ich 65 

weiß jetzt zwar nicht wohin, aber also ich weiß, dass es irgendwo gemeldet werden 66 

muss, dass du fixieren darfst. Also du musst dir diese Genehmigung quasi einholen. 67 

 68 

I: Beschreiben Sie doch mal wie die Vorname von freiheitsentziehenden Maßnahmen in 69 

ihrem Team abgestimmt wird. 70 

 71 
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TA: Na abgestimmt zu sagen, wäre hier etwas zu viel. Wenn die Notwendigkeit besteht 72 

freiheitsentziehende Maßnahmen anzuwenden, dann wird das von dem diensthabenden 73 

Pflegepersonal entschieden und dann den anderen zur Übergabe mitgeteilt. 74 

 75 

I: Welche Kontrollen finden zur Überprüfung der Notwendigkeit des Einsatzes von 76 

freiheitsentziehenden Maßnahmen, in dem Heim in dem Sie arbeiten, statt? 77 

 78 

TA: [Mhm] da kenn ich keine. Ich meine, man entscheidet ja doch schnell auch selber, 79 

wenn die Gefahr besteht, dass jemand rausfällt, die Bettgitter dranzumachen und dann 80 

hält man halt kurz Rücksprache mit dem Arzt, aber ja, ob das dann letztlich mal 81 

irgendjemand kontrolliert - Ne, eigentlich nicht. 82 

 83 

I: Welche weiteren Anlässe, neben der Sturzgefahr, können Sie benennen, in denen es 84 

unvermeidlich war freiheitsentziehende Maßnahmen einzusetzen? 85 

 86 

TA: Na auf jeden Fall im Nachtdienst, wenn da mal irgendwas ist und dir jemand 87 

durchdreht und ständig mit seinen Beinen versucht drüber zu klettern. Na natürlich, 88 

dann bringt man Bettgitter an. Da war es halt einfach unvermeidlich. Oder ja bei 89 

aggressiven Bewohnern, wenn es da mal welche gibt, die da vielleicht um sich schlagen. 90 

Das man da mal eine Fixierung an die Arme macht. Ja, das sind jetzt so spontan die 91 

Situationen, die mir jetzt einfallen. 92 

 93 

I: Welche Alternativmaßnahmen zur Anwendung von freiheitsentziehende Maßnahmen 94 

fallen Ihnen ein? 95 

 96 

TA: Tja, ja gut sedierende Maßnahmen fallen darunter, aber ich denke, wenn man die 97 

auf einem Level einstellen würde, wo die vielleicht einfach ruhiger sind und sich aber 98 

trotzdem ja noch artikulieren könnten. Das wäre so was. Oder, ja irgendwie beruhigend 99 

erstmal einwirken durch irgendwelche Gespräche, ob das dann letztendlich was bringt 100 

ist die andere Sache, aber also wahrscheinlich auch irgendwo, den Grund dafür suchen. 101 

Vielleicht ist es ja letztlich auch eine Angst, die sie haben oder mit den Angehörigen das 102 

abzusprechen, ob das vielleicht schon vorher so war oder ob das was mit dem Aufenthalt 103 

im Heim an sich zu tun hat. Ja, sowas halt. 104 

 105 

I: Welche Situationen gibt es, in denen Sie die Anwendung von Alternativmaßnahmen 106 

als vorzugswürdig erachten, jedoch auf freiheitsentziehende Maßnahmen zurückgreifen? 107 

 108 
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TA: Ja na gut, bei aggressiven Bewohnern jetzt mal rausgenommen. Wenn es jetzt 109 

jemand ist, der einfach unruhig ist und dauernd wieder rausklettert und man hätte die 110 

Möglichkeit zu sagen: “Jetzt setzt sich halt hier jemand daneben!“ Dann wäre das ja 111 

eine Möglichkeit das zu tun, aber ansonsten… Mir würde jetzt spontan Pflegestuhl 112 

einfallen, wo du ja letztlich wieder was davor schrauben musst und von daher ist das 113 

wieder eine freiheitsentziehende Maßnahme. 114 

 115 

I: Besteht die Möglichkeit tatsächlich eine Pflege- oder Hilfskraft an das Bett des 116 

Bewohners zu setzen? 117 

 118 

TA: Leider nein. Dafür haben wir zu wenig Personal. 119 

 120 

I: Welche Risiken und Folgen für die Bewohner sehen Sie, wenn freiheitsentziehende 121 

Maßnahmen zum Einsatz kommen? 122 

 123 

TA: (9) Ich denke, es kommt darauf an wie viel man mitbekommt in dem Moment. Also 124 

ich denke schon, dass es für die einen belastend sein kann, die vielleicht noch irgendwas 125 

mitkriegen, aber -  126 

 127 

I: Welche psychischen oder physischen Folgen können bei den Bewohnern durch den 128 

Einsatz von freiheitsentziehenden Maßnahmen auftreten? 129 

 130 

TA: Das könnte ich jetzt so spontan nicht sagen.  131 

 132 

I: Inwieweit ist es Ihrer Meinung nach möglich den Einsatz von freiheitsentziehenden 133 

Maßnahmen mit der Autonomie, also der Selbstbestimmtheit und der Menschenwürde 134 

der Bewohner in Einklang zu bringen?  135 

 136 

TA: Schwer. Also es ist ja immer - du sperrst natürlich jemanden weg. Also ich denke 137 

nicht, dass das irgendwas -, dass das dem Bewohner in dem Moment gefallen würde 138 

oder selbst wenn du das irgendwie hinkriegst, dass er das versteht, denke ich nicht, 139 

dass er sich dabei gut fühlt. Also nein, kann ich mir nicht vorstellen. 140 

 141 

I: Würden Sie bitte von Fällen aus Ihrer bisherigen Praxis berichten, in denen freiheits-142 

entziehende Maßnahmen als Mittel missbräuchlich eingesetzt wurden. 143 

 144 
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TA: (11) Das würde ja bedeuten, bei uns Gewalt am Arbeitsplatz - Also ich meine, um 145 

die Fixierung anzulegen, dann manchmal schon - Also es wirkt ja vielleicht manchmal 146 

schon wie ich muss jetzt Gewalt anwenden, weil ich die Arme ebenso festhalten oder 147 

runterdrücken muss, dass ich das anlegen kann. Das wäre vielleicht als Gewalt zu 148 

bezeichnen, aber jetzt sonst nein. 149 

 150 

I: Welche Meinung vertreten Sie persönlich gegenüber freiheitsentziehende 151 

Maßnahmen? 152 

 153 

TA: Ich finde freiheitsentziehende Maßnahmen sollten immer das letzte Mittel der Wahl 154 

sein, aber naja aus Personalmangel und teilweise auch aus Zeitgründen, wird eben mal 155 

schnell doch zum Bettgitter gegriffen, wenn man sich nicht sicher ist, ob der Bewohner 156 

aus dem Bett fallen könnte oder nicht. Das Risiko will man nicht eingehen. 157 

 158 

I: Gibt es von Ihrer Seite noch etwas, was wir im Interview nicht angesprochen haben, 159 

das Sie aber gerne noch hinzufügen möchten? 160 

 161 

TA: (5) So spontan jetzt nicht. Da müsste ich überlegen. 162 

 163 

I: Lassen Sie sich Zeit. 164 

 165 

TA: Nein, ich denke das passt erstmal so. 166 

 167 

I: Vielen Dank für Ihre Zeit, Ihr Vertrauen und die wertvollen Informationen. 168 
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Interviewerin Theresa Ackermann (I): Schönen guten Tag. Ich begrüße Sie herzlich zu 1 

dem Interview mit dem Thema ‚Freiheitsentziehende Maßnahmen in der stationären 2 

Altenpflege‘. Vielen Dank für Ihre Interviewbereitschaft. 3 

 4 

Teilnehmerin B (TB): Ja. Gern. 5 

 6 

I: Falls Sie Verständnisfragen zu den Fragen des Interviews haben sollten, dann können 7 

Sie diese gern zwischendurch auch stellen. 8 

 9 

TB: Ja. 10 

 11 

I: Ok. Dann geht es direkt los. Zunächst kurz zu ein paar persönlichen Daten von Ihnen. 12 

Wie alt sind Sie? 13 

 14 

TB: 56 Jahre. 15 

 16 

I: Welchen allgemeinbildenden Schulabschluss haben Sie? 17 

 18 

TB: Die mittlere Reife. 19 

 20 

I: Seit wann arbeiten Sie als examinierte Altenpflegerin im Alten- und Pflegeheim? 21 

 22 

TB: Seit 1988. 23 

 24 

I: Was verstehen Sie unter freiheitsentziehenden Maßnahmen in der Pflege? 25 

 26 

TB: Also ich verstehe darunter - Ich muss gleich mal so ein bisschen vorwegnehmen, 27 

es gibt ja Bewohner die sich nicht mehr äußern können. Also keine Kommunikation mehr 28 

möglich ist. Die können dann auch nichts dazu sagen, wenn ich so eine 29 

freiheitsentziehende Maßnahme vornehmen würde. Es ist mir verboten, sage ich jetzt 30 

ganz einfach mal, im Heim allgemein bei uns, weil ja jeder ein Recht auf seine Freiheit 31 

hat. Das fängt ja schon an, wenn man die abends ins Bett bringt und Bettgitter hoch 32 

oder runter, nur mit Einverständnis des Betreuers oder des jeweiligen 33 

Familienangehörigen, der dann die Vollmacht einfach hat und dann muss das auch klipp 34 

und klar in der Akte stehen, ob wir das dürfen oder nicht. Natürlich ist es manchmal der 35 

Fall Gesundheitszustände verschlechtern sich und man hat dann - Ein Bewohner ist aus 36 

dem Bett gefallen und hat sich verletzt. Dann überlegt man natürlich, ob am nächsten 37 
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Tag - Mach ich lieber das Bettgitter hoch, dass sich das nicht wiederholt, wenn er nicht 38 

sogar ins Krankenhaus musste deswegen und holt im Nachhinein das Einverständnis 39 

und manchmal erreicht man nicht sofort jemanden weder den Betreuer, noch den 40 

Familienangehörigen. Oft wohnen sie weit weg oder sind gerade nicht verfügbar. Im 41 

Allgemeinen soll es aber so sein, dass man wirklich den Bewohnern sobald, also sofern 42 

sie noch geistig sag ich mal da sind wird er immer gefragt was ihm recht ist. Es gibt 43 

zum Beispiel Bewohner die sagen auch: „Machen Sie bitte die eine Seite hoch. Mir 44 

rutscht immer die Bettdecke runter.“ Aber die sind geistig fit, die können sich äußern 45 

und in dem Moment - Es ist ja keine Maßnahme die ich erzwinge, sondern mit 46 

Einverständnis. 47 

 48 

I: Welche weiteren Formen von freiheitsentziehenden Maßnahmen sind Ihnen bekannt? 49 

 50 

TB: Es wäre eine Maßnahme, wenn man jemanden, es gibt ja auch Läufer die ständig 51 

aus den Zimmern raus, rein, nachts und tags, zu jeder Uhrzeit, wenn man die 52 

einschließen würde, machen wir aber auch nicht. Also das wird absolut nicht gemacht. 53 

Sag ich mal. Weil es ist zwar manchmal nervig, auch für denjenigen. Manche können 54 

sich auch nicht orientieren. Man muss immer aufpassen, weil unwillkürlich sind sie ja 55 

manchmal weg. Auch aus dem Heim raus. Gut, dann muss man halt reagieren in dem 56 

Moment, wenn sie länger weg sind, 2-3 Stunden, wird dann die Polizei informiert und 57 

ansonsten mitunter kommt er wieder in einer kurzen Zeit. Dann erübrigt sich das ja. 58 

Aber eingeschlossen wird niemand bei uns. Es gibt auch gar keine Möglichkeit. Das Heim 59 

ist immer offen. 60 

 61 

I: Werden bei Ihnen auch Fixiergurte angelegt? 62 

 63 

TB: Gar nicht. 64 

 65 

I: Inwiefern kann der Einsatz von sedierenden Medikamenten zu einer 66 

Freiheitsentziehung führen? 67 

 68 

TB: Das ist sicher so eine Streitfrage. Würde ich sagen ja. Es wird ja wiederum auch 69 

kein Medikament gegeben ohne Anordnung. Wir dürfen gar kein Medikament ohne 70 

Anordnung vom Arzt geben. Das wird vom Arzt uns immer unterrichtet. Natürlich auf 71 

Schilderung mit von dem Pflegepersonal allgemein. Und aufgrund seiner Untersuchung. 72 

Sag ich jetzt mal. Aber der Arzt entscheidet letztendlich. Wenn der sagt nein dann nicht. 73 

Muss dann eben so laufen, wie es läuft. Und auch, wenn dann jemand nachts zigmal 74 
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aufsteht, weil er eben keine Ruhe findet. Dann ist das halt so. Mitunter kriegen sie 75 

Medikamente. Dann kommen sie zur Ruhe. Aber wie gesagt, es geht hauptsächlich nur 76 

auf Anordnung des Arztes. 77 

 78 

I: Und ist ein Arzt immer erreichbar? 79 

 80 

TB: Also wir haben gegenüber ein Ärztehaus. Sag ich jetzt mal von unserem Pflegeheim, 81 

da gibt es immer jemanden, der Bereitschaft hat. Sind aber auch täglich zwei Ärzte bei 82 

uns im Haus bzw. werden die Bewohner auch rüber gebracht. Also so, dass der Kontakt 83 

immer da ist. 84 

 85 

I: Wie oft kommt es vor, dass Sie freiheitsentziehende Maßnahmen anwenden? 86 

 87 

TB: Naja, wenn Sie mich so fragen, dann kommt das schon öfter in der Woche vor.  88 

 89 

I: Welche rechtlichen Vorgaben müssen zudem, was sie vorhin bzgl. der 90 

Einverständniserklärung des Betreuers gesagt haben, bei der Anordnung von 91 

freiheitsentziehenden Maßnahmen beachtet werden?  92 

 93 

TB: Also außer das Einverständnis von dem Betreuer oder dem jeweiligen 94 

Familienangehörigen oder Verwandten, der die Vollmacht auch hat und die uns das dann 95 

auch schriftlich hinterlegen. Damit wir auch ein Schriftstück in der Akte haben, dass wir 96 

das dürfen. Ist mir sonst nichts rechtlich bekannt. 97 

 98 

I: Wird dieser rechtliche Rahmen eingehalten? 99 

 100 

TB: Ja. Damit ist es auch abgesichert. 101 

 102 

I: Welche Kontrollen finden zur Überprüfung der Notwendigkeit des Einsatzes von 103 

freiheitsentziehenden Maßnahmen, in dem Heim in dem Sie arbeiten, statt? 104 

 105 

TB: (2) Ich sag mal die Geschäftsleitung im Haus. Die machen unkontrollierte 106 

Stichproben. Das wird schon überprüft. Sporadisch sag ich mal. Da sind keine 107 

festgelegten Zeiten oder irgendwas, aber es wird von Zeit zu Zeit mal kontrolliert. Auch 108 

die Heimleitung im Haus oder auch eine Beauftragte vom Fachpersonal. 109 

 110 
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I: Sie sagten vorhin, dass bei einer Verschlechterung des gesundheitlichen Zustandes 111 

bei einem Bewohner, Bettgitter zur Sturzprophylaxe eingesetzt werden. Welche Anlässe 112 

können Sie außerdem benennen, in denen es unvermeidlich war freiheitsentziehende 113 

Maßnahmen einzusetzen? 114 

 115 

TB: Also wie gesagt, manche die können sich ja nur unkontrolliert bewegen. Und die 116 

merken das auch gar nicht. Also es ist schon vorgekommen, dass jemand aus dem Bett 117 

rausgefallen ist. Das kann man ja auch nicht unterbinden. Wenn die Regelung noch nicht 118 

da ist, sag ich mal, dann sind die Bettgitter unten und wenn dann jemand in der Nacht 119 

sehr unruhig ist und sich mehrmals dreht, auch das gibt es. Es gibt welche, die ganz 120 

unruhig liegen, die man lagert und es gibt aber auch welche, die sehr einen 121 

Bewegungsdrang haben. Auch nachts. Dann kann das natürlich passieren, dass sie dann 122 

auch mal aus dem Bett rausfallen. Wo man sich das dann im Nachhinein holen muss. 123 

Es kann natürlich auch, wir haben hier auch Kranke, sag ich mal, Bewohner, die auch 124 

im Rollstuhl etwas fixiert werden müssen. Also einen speziellen Fall bei uns fällt mir da 125 

ein und der Mann ist aber noch klar im Kopf, sodass er genau weiß, dass wir ihm einen 126 

Bauchgurt anlegen, weil die Gefahr, er ist hier auch schwer krank, dass er aus dem 127 

Rollstuhl rausfällt, obwohl es ein Pflegerollstuhl ist. Jetzt wird sogar eine Sitzschale 128 

angebracht, so dass er noch besseren Halt hat. Kopfstützen, die den Kopf auch halten. 129 

Alles. Aber das ist mit seinem Einverständnis. Es sind ja nur die gängigen Sachen. Mit 130 

dem Bettgitter na, im Rollstuhl evtl., wenn eben die Gefahr besteht, dass jemand auch 131 

rausfällt, das er sich nicht mehr, den Körper unter Kontrolle hat. Oder ich sag mal das 132 

Gleichgewicht nicht halten kann. Also und eben dann letztendlich das Zimmer, wäre ja 133 

noch eine Möglichkeit, wenn jemand ständig Weglauftendenz oder überhaupt so 134 

Lauftendenz hat und sich nicht mehr orientieren kann. Das ist immer eine Gefahr das 135 

der Bewohner dann verschwindet, aber wie gesagt das ist nicht üblich, dass bei uns 136 

jemand eingeschlossen wird. 137 

 138 

I: Welche Alternativmaßnahmen zur Anwendung von freiheitsentziehenden Maßnahmen 139 

fallen Ihnen ein? 140 

 141 

TB: Gerade diese Bewohner mit dieser Lauftendenz, tagsüber ist es ja so, dass die 142 

irgendwo integriert werden in einer Gruppe, wo sie auch beschäftigt werden. Auch da 143 

versuchen sie dann oft aufzustehen, aber wenn man dann auf denjenigen immer wieder 144 

einspricht und dann kommt er auch ein bisschen mehr zur Ruhe und versucht sich auch 145 

ein bisschen in der Gruppe mit einzubringen. Sag ich mal soweit das mit seinen 146 

Fähigkeiten möglich ist.  147 
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 148 

I: Gibt es in dem Heim, in dem Sie arbeiten, Niederflurbetten? 149 

 150 

TB: Haben wir leider nicht. Wir haben die Alternative, wenn das passiert ist und wir den 151 

Bescheid noch nicht bekommen haben, dass wir die Bettgitter hoch stellen dürfen, dann 152 

legen wir eine oder zwei Matratzen neben das Bett, sodass, wenn der Bewohner doch 153 

mal rausfallen würde er nicht so tief fällt. Die Betten werden grundsätzlich herunter 154 

gestellt. So niedrig wie es nur geht, aber wir haben solche Betten leider nicht. 155 

 156 

I: Welche Risiken und Folgen für die Bewohner sehen Sie, wenn freiheitsentziehende 157 

Maßnahmen zum Einsatz kommen? 158 

 159 

TB: [Mhm] ich denke schon, dass die Bewohner Risiken ausgesetzt werden. Also sicher 160 

nicht alle, aber doch ein großer Teil. 161 

 162 

I: Welche psychischen oder physischen Folgen können bei den Bewohnern durch den 163 

Einsatz von freiheitsentziehenden Maßnahmen auftreten? 164 

 165 

TB: Indem sie, ich sag mal, das ganze Verhalten sich dann ändern würde na. Der Mensch 166 

hat ja nun einmal auch den Drang auch nicht irgendwo in Räumlichkeiten eingesperrt 167 

zu sein oder auch nicht mehr als notwendig im Bett zu liegen. Ich meine, es gibt immer 168 

Ausnahmen. Die Schwerstkranken. Selbst die werden bei uns ab und zu noch 169 

rausgenommen aus den Betten und dann mal in den Rollstuhl gesetzt für zwei Stunden. 170 

Damit sie das Gefühl einfach mal wieder haben zu sitzen. Aber es gibt natürlich auch 171 

welche die müssen wir wirklich aller zwei Stunden lagern und da ist es schwierig die 172 

rauszunehmen. Und die liegen dann halt auch im Bett und werden da mehr oder weniger 173 

immer gelagert. Aber alle anderen, sag ich mal, die wollen ja trotz alledem ihre großen 174 

Einschränkungen, die sie auch immer haben, körperlich oder auch psychisch, die wollen 175 

im gewissen Sinn noch Kontakt oder auch mal was anderes sehen, irgendwas erleben. 176 

Teilnehmen ganz einfach. Am Geselligen. Das wäre ja in dem Fall nicht mehr gegeben 177 

na. Deswegen sind wir auch daran interessiert soweit wie möglich, sag ich mal, alle 178 

immer einzubeziehen, wenn irgendwo eine Veranstaltung ist. Ich meine, wenn derjenige 179 

dann von sich aus nach einer Viertelstunde oder 20 Minuten sagt es langt, dann wird er 180 

eben in dem Rollstuhl hochgebracht und gut ist. Ich sag mal wir versuchen schon das 181 

Möglichste möglich zu machen.  182 

 183 
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I: Inwieweit ist es Ihrer Meinung nach möglich den Einsatz von freiheitsentziehenden 184 

Maßnahmen mit der Autonomie, also der Selbstbestimmtheit und der Menschenwürde 185 

der Bewohner in Einklang zu bringen? 186 

 187 

TB: Also denke ich nicht. Also man kann sowas glaub ich nicht in Einklang bringen, weil 188 

der Mensch einfach dafür nicht, wie soll ich mal sagen, so beschaffen ist. Also, das ist 189 

meine Meinung.  190 

 191 

I: Würden Sie bitte von Fällen aus Ihrer bisherigen Praxis berichten, in denen 192 

freiheitsentziehende Maßnahmen als Mittel missbräuchlich eingesetzt wurden. 193 

 194 

TB: Bei uns im Heim ist mir nichts bekannt, obwohl man das öffentlich, in den Medien 195 

schon oft gehört hat. Und ich kann mir das auch gut vorstellen, dass gerade auch 196 

vielleicht in Krankenhäusern, dass auch extremer ist, weil die ja mitunter gar nicht die 197 

Möglichkeiten, das Personal, dann auch haben. 198 

 199 

I: Welche Meinung vertreten Sie persönlich gegenüber freiheitsentziehenden 200 

Maßnahmen? 201 

 202 

TB: Generell bin ich dagegen, muss ich so sagen. Wenn es aus Sicherheitsgründen ist, 203 

gerade mit dem nachts schlafen und nicht aus dem Bett stürzen und sich dabei vielleicht 204 

noch irgendwas brechen oder so, dann sag ich schon, dann muss man sehen, dass man 205 

die Genehmigung bekommt und das man das dann auch machen kann, um den 206 

Bewohner zu schützen. Ganz einfach. Weil meist, wenn die Bewohner sich dann noch 207 

irgendwo was gebrochen haben, ist es dann hinterher die Aufbauarbeit viel intensiver 208 

für denjenigen und dem Pflegepersonal wieder. Also vorbeugen ist besser als heilen, wie 209 

man so schön sagt. Aus dem Grund. 210 

 211 

I: Das war es im Prinzip schon. Gibt es von Ihrer Seite noch etwas, das wir im Interview 212 

nicht angesprochen haben, das Sie aber gerne noch hinzufügen möchten? 213 

 214 

TB: So im Großen und Ganzen fällt mir eigentlich nichts ein. Ich hab das jetzt aus dem 215 

Aspekt heraus, wie es bei uns so auf den beiden Etagen gehandhabt wird und ich denk 216 

auch mal auf allen anderen auch. Also wir sind Wohnbereich drei und vier. Sind 60 217 

Leute. Also auf den beiden Wohnbereichen war ich schon tätig, nachts sowieso, kenn 218 

ich alle beiden Etagen und deshalb kann ich da nichts weiter sagen. Ich weiß, dass da 219 

auch das Personal darauf achtet, dass niemand irgendwelche freiheitsentziehende 220 
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Maßnahmen da auch angetan wird. Also von unserem Personal aus kann ich das so 221 

sagen und wenn es erforderlich ist, dann wird wie gesagt der Betreuer dann möglichst 222 

schnell heranzitiert oder auch Familienangehörige. Je nachdem, wer eben die Vollmacht 223 

hat, der das Einverständnis geben kann. Das ist ja dann auch begründet, sag ich mal, 224 

und ist zur Sicherheit der Bewohner. Ich sag mal aus dem Grund es gibt ja immer wieder 225 

Vor- und Nachteile. Bei uns sind schon oft mal Leute aus dem Rollstuhl gerutscht, weil 226 

wir sie nicht irgendwo fixieren. Bis auf den einen, wie ich schon sagte, der das selber 227 

wünscht aus Sicherheitsgründen, weil er ist ein korpulenter Mann und wenn er einmal 228 

ins Fallen kommt, da ist es schwierig mit drei, vier Leuten mussten wir den dann wieder 229 

hochziehen. Für uns ist das mitunter auch eine große Belastung, aber wie gesagt, wir 230 

sind da immer angehalten wurden und da das auch kontrolliert wird. Da will sich auch 231 

niemand - Da halten sich auch alle dran.  232 

 233 

I: Dann vielen Dank für Ihre Zeit, Ihr Vertrauen und die wertvollen Informationen. 234 
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Interviewerin Theresa Ackermann (I): Schönen guten Tag. Ich begrüße Sie herzlich zu 1 

dem Interview mit dem Thema ‚Freiheitsentziehende Maßnahmen in der stationären 2 

Altenpflege‘. Vielen Dank für Ihre Interviewbereitschaft. 3 

 4 

Teilnehmer C (TC): Ja. Kein Problem. 5 

 6 

I: Falls Sie Verständnisfragen zu den Fragen des Interviews haben sollten, dann können 7 

Sie diese gern zwischendurch auch stellen. 8 

 9 

TC: Ok. 10 

 11 

I: Ok. Dann geht es direkt los. Zunächst kurz zu ein paar persönlichen Daten von Ihnen. 12 

Wie alt sind Sie? 13 

 14 

TC: 25. 15 

 16 

I: Welchen allgemeinbildenden Schulabschluss haben Sie? 17 

 18 

TC: Die mittlere Reife. 19 

 20 

I: Seit wann arbeiten Sie als examinierter Altenpfleger im Alten- und Pflegeheim? 21 

 22 

TC: 2013. 23 

 24 

I: Was verstehen Sie unter freiheitsentziehenden Maßnahmen in der Pflege? 25 

 26 

TC: Zum einen alles was so mit Bettgittern zu tun hat, dann Sedierungen logischerweise, 27 

auch so räumliche Abgrenzung, alles was mit Schlössern oder ähnliches zu tun hat. (3) 28 

Ja und dann Fixierungen aller Art, am Rollstuhl, im Bett teilweise. Das wär jetzt so grob 29 

das was ich so darunter verstehen würde. 30 

 31 

I: Würden Sie bitte typische Situationen schildern bei denen es regelmäßig zur 32 

Anwendung von freiheitsentziehenden Maßnahmen kommt? 33 

 34 

TC: Ja. Bei uns im Heim ist zum Beispiel einer, der halt immer in seinem Rollstuhl fixiert 35 

werden muss, immer früh, weil er einfach so dement ist, dass er sonst raushüpft, 36 
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rausspringt keine Ahnung sturzgefährdet ist und dann fixiert wird, was auch genehmigt 37 

ist durch das Gericht ja. 38 

 39 

I: Welche weiteren Anlässe können Sie benennen, in denen es unvermeidlich war 40 

freiheitsentziehenden Maßnahmen einzusetzen?  41 

 42 

TC: (3) Naja, weiß nicht, spontan fällt mir da jetzt so ein - Eher akute Dinge, aber da 43 

weiß ich gar nicht, wie das dann gesetzlich geregelt ist (2), also eine Frau kommt aus 44 

dem Krankenhaus, dement und hat halt schon ein gebrochenes Bein und so und kriegt 45 

dann halt das Bettgitter hochgemacht, sozusagen mit Genehmigung, weil sie versucht 46 

aufzustehen und sich dessen nicht bewusst ist, dass ihr Bein halt gerade nicht 47 

funktioniert, so. Also das war dann einfach das spontane Bettgitter was nach der 48 

Krankenhausentlassung sozusagen dann eingesetzt wurde. 49 

 50 

I: Wie oft kommt es vor, dass Sie freiheitsentziehende Maßnahmen anwenden? 51 

 52 

TC: Generell gibt es auf jeden Fall ständig jemanden der fixiert ist, also wenn das 53 

Bettgitter da das ja freiheitsentziehende Maßnahme ist, das gibt es. Bettgitter hoch und 54 

runter, also immer hochstellen sozusagen beim Verlassen des Zimmers oder wenn man 55 

aktiv was am Bewohner macht oder mit dem Bewohner, halt unten haben, wenn man 56 

selber da ist um das zu überwachen. Ansonsten ist das ständig oben. 57 

 58 

I: Verstehe ich das richtig, dass Sie täglich freiheitsentziehende Maßnahmen anwenden? 59 

 60 

TC: Ja, täglich. Auf jeden Fall. 61 

 62 

I: Wie fühlen Sie sich bzw. was empfinden Sie, wenn sie zu freiheitsentziehende 63 

Maßnahmen greifen? 64 

 65 

TC: Ok. Das kommt dann immer auf den Einzelfall an. Also das Gefühl ist bei manchen 66 

dann schon das man sie dann irgendwie beschränkt, in ihrem Sein, das ist gerade so 67 

bei Dementen, weil es da meiner Meinung nach andere Methoden gebe, die zwar 68 

aufwendiger wären, einfach an Pflegeaufwand, weil dann vielmehr daraus resultiert, das 69 

sie halt das Zimmer dann, keine Ahnung, verwüsten und man dann am Ende damit zu 70 

tun hat den dann irgendwie wieder anzuziehen und alles in Ordnung zu bringen, aber 71 

wo das vielleicht dann schon, ja aus der Arbeitsaufwand-Sicht geschieht, dass man ihn 72 
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fixiert und so vielleicht gar nicht mehr zum Selbstschutz, sondern da gibt es dann 73 

vielleicht durchaus andere Möglichkeiten. 74 

 75 

I: Verstehe ich das richtig, dass aufgrund von Arbeitserleichterung Bewohner ihrer 76 

Freiheit entzogen werden? 77 

 78 

TC: Ja ich glaube schon, dass das oftmals eine Arbeitserleichterung ist oder einfach die 79 

Überwachung so nicht zu haben oder einfach das man seine Ruhe hat und mehr Zeit für 80 

die anderen Bewohner, so kann man es auch sehen. Das ist dann schwierig.  81 

 82 

I: Erzählen Sie doch mal, wie die Praxis in ihrem Heim bei der Anwendung von 83 

freiheitsentziehenden Maßnahmen aussieht und welchen Entscheidungsspielraum die 84 

Pflegekräfte dabei haben. 85 

 86 

TC: Na eigentlich gibt es Ablaufpläne so, wo man sich auch mit Kürzel einträgt wann 87 

hoch, wann runter und da ist schon eine feste Praxis halt, dass das halt, wenn man im 88 

Zimmer ist - Also beim Bettgitter kann ich es sagen, da ist es so runter, Zeit rein und 89 

wenn man raus hoch, Zeit rein.  90 

 91 

I: Wie trägt es sich bei einem Neuzugang bezüglich des Anbringens von Bettgittern in 92 

Ihrem Heim zu? Entscheiden Sie selbst, ob sie diese anbringen oder nicht? 93 

 94 

TC: Das ja, aber in Absprache mit der Pflegekraft und dann auch ziemlich schnell Arzt 95 

kontaktieren, aber durchaus schon selbst entscheidend gemacht. Ja. Auch einfach, wenn 96 

man die Gefahr gesehen hat und sich dann keiner anderen Möglichkeit bewusst war, 97 

wie man das eingrenzen und ihn schützen kann, den Menschen. 98 

 99 

I: Wie sind die Abläufe bei der Anordnung von freiheitsentziehende Maßnahmen in der 100 

Einrichtung in der Sie arbeiten? 101 

 102 

TC: Die Abläufe (2) also meiner Meinung nach ist das so, dass man auf jeden Fall einen 103 

Arzt, also ein ärztliches Gutachten braucht und dann auch später oder damit 104 

einhergehend vom Betreuungsgericht oder ähnliches. Also man darf es eigentlich nicht 105 

selber entscheiden. Also bei Gefahr 24 Stunden, dann sollte man sich auf jeden Fall was 106 

holen oder schon vorher vom Arzt auf jeden Fall eine Anordnung. Und vom Gericht, wird 107 

es dann trotzdem festgelegt. 108 

 109 
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I: Beschreiben Sie doch mal wie die Vorname von freiheitsentziehenden Maßnahmen in 110 

Ihrem Team abgestimmt wird. 111 

 112 

TC: Das ist schon Diskussionsthema, ja. Ob das notwendig ist oder nicht. Auf jeden Fall. 113 

(2) Zum Beispiel bei der einen Bewohnerin war es so, sie war dement und da war es 114 

halt super, also ich fand es cool, sie ist halt in ihrem Zimmer auf dem Boden gekrochen 115 

und da gab es dann halt auch immer wieder Diskussionen, ob man sie nicht ins Bett 116 

legen sollte, Bettgitter hoch und erhöhtes Bettgitter auch noch, sonst könnte sie 117 

raussteigen. Ganz niedrig das Bett stellen und das man sie wenigstens im Bett hat und 118 

sie nicht im ganzen Zimmer rum robbt. Da gibt es dann schon Kontroversen und 119 

Diskussionen durchaus im Team, ob das gemacht werden sollte oder nicht und auch 120 

verschiedene Meinungen dazu. 121 

 122 

I: Welche Kontrollen finden zur Überprüfung der Notwendigkeit des Einsatzes von 123 

freiheitsentziehenden Maßnahmen, in dem Heim in dem Sie arbeiten, statt? 124 

 125 

TC: Die Kontrolle findet an sich logischerweise durch das Protokoll statt was man führt. 126 

Das man sieht wann war es oben, wann war es unten. Und ja jetzt so eine Kontrolle – 127 

Also es gibt glaub ich eine Kontrolle, ja. Das zumindest die Maßnahmen überprüft 128 

werden müssten, so aller zwei bis drei Wochen zumindest. Das man guckt, ist das 129 

notwendig, inwieweit oder ist das alles noch aktuell die Anordnungen und so weiter.  130 

 131 

I: Wer führt die Kontrolle im Heim bei Ihnen durch? 132 

 133 

TC: (3) Also, ich weiß nicht wie das geregelt ist. Also ich glaub schon bei uns ist das 134 

schon so, dass der Arzt dann kontaktiert wird und darauf hingewiesen, dass die abläuft 135 

oder wie auch immer. Ich weiß gar nicht, ob die zeitlich begrenzt ist. Ich glaub schon, 136 

die Anordnung. Keine Ahnung gerade. Dass das dann schon durch Fachkräfte dann – Ja 137 

das der Arzt dann schon angeschrieben wird und zu einer erneuten Begutachtung 138 

kommt und dann geschaut wird, ok ist das noch notwendig oder nicht. Ich glaube durch 139 

die Pflegefachkraft und auch die Qualitätsmanagerin, die eh alle Pflegeplanungen 140 

durchschaut und die Aktualität sozusagen. Da findet eigentlich die höchste Kontrolle 141 

statt. Denk ich. 142 

 143 

I: Sie hatten vorhin erwähnt, dass bei Anwendung freiheitsentziehender Maßnahmen 144 

umgehend eine ärztliche Anordnung eingeholt werden muss und nach einer Dauer von 145 
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24 Stunden eine richterliche Genehmigung beantragt werden muss. Wird dieser 146 

rechtliche Rahmen eingehalten? 147 

 148 

TC: Denk ich. Ja. Bin ich mir nicht sicher, aber ich glaube das ist so. Wie es halt möglich 149 

ist. Meist bekommt man nach 24 Stunden nichts vom Gericht. Ich glaub das ist 150 

unmöglich, aber zumindest vom Arzt bekommt man was. Und man sichert sich halt ab, 151 

indem man sofort Protokoll führt. Da kam es jetzt noch nie zu irgendwelchen 152 

Streitigkeiten. Das da jemand gesagt hat, dass jemand eingesperrt war oder das es zu 153 

irgendeinem Prozess kam. Also nicht in meinem Beisein. 154 

 155 

I: Werden Angehörige auch mit in den Entscheidungsprozess einbezogen? Also 156 

hinsichtlich der Entscheidung über Art und Umfang der freiheitsentziehenden 157 

Maßnahme? 158 

 159 

TC: Ja. Auf jeden Fall. Das ist bei uns glaub ich auch – Das steht auch in der Anweisung 160 

mit drin, dass man mit denen auf jeden Fall Rücksprache hält. Wenn sie schon 161 

Betreuungsrecht haben noch besser, wenn das schon feststeht, dass sie da – das sie 162 

zumindest – ihre Einwilligung ist da schon mehr wert. Dass er sein bestes dazugibt. Der 163 

den Mensch besser kennt und vor allem auch was entscheiden kann. Und die werden 164 

auf jeden Fall miteinbezogen. Ja. 165 

 166 

I: Welche Alternativmaßnahmen zur Anwendung von freiheitsentziehenden Maßnahmen 167 

fallen Ihnen ein? 168 

 169 

TC: Alternativmaßnahmen (1). Also ich weiß nicht, ob das – Also alternativ wäre zum 170 

Beispiel alles – wäre sowas wie eine Sturzprophylaxe für mich jetzt. Also man schützt 171 

den Menschen einfach vor Verletzungen. Man sperrt ihn halt nicht ein, um Verletzungen 172 

zu vermeiden oder Stürze wie auch immer, sondern man gibt ihm die Chance sich zu 173 

bewegen und macht halt das Zimmer irgendwie so ein bisschen – Keine Ahnung. 174 

Barrierefrei oder zieht ihm halt ein paar Schoner an, Schützer, Sturzhose irgendwie 175 

sowas. Um das einfach einzuschränken, dass er sich verletzt und trotzdem frei ist und 176 

das er sich ein bisschen bewegen kann. Das Risiko ein bisschen eingeht, dass er mal 177 

hinfällt, aber – Die Verletzung minimiert. Keine Ahnung. Sonst fällt mir da wenig ein. 178 

Außer halt Kontrolle, Begutachtung, indem man halt sagt, man macht es runter und 179 

steckt eine Betreuungskraft rein. Wie das dann rechtlich funktioniert weiß ich nicht, 180 

wenn man jetzt sagt ok man – Praktikant ist wahrscheinlich schon schwierig, wenn er 181 

dann dort als Kontrollfunktion, aber das man dann irgendwie eine Pflegehilfskraft 182 
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einstellt, dass die dann mal zwei Stunden drin ist oder eine Stunde. Oder 183 

Ergotherapeutin, dass die einfach mal da ist und der Mensch sich dann frei im Zimmer 184 

bewegen kann. Das sie einfach so ein bisschen aufpasst oder zumindest jemanden rufen 185 

kann, wenn da jetzt irgendwas ist, was gefährlich ist. 186 

 187 

I: Welche Gründe gibt es in Ihren Augen freiheitsentziehende Maßnahmen den 188 

Alternativmaßnahmen vorzuziehen? 189 

 190 

TC: Das ist glaub ich der Punkt, den ich anfänglich genannt hatte, dass man halt - So 191 

ein Zeitfaktor einfach. Es ist glaub ich viel einfacher das Bettgitter hochzumachen. Damit 192 

sich zu 99 % sicher zu sein da passiert jetzt nichts. Der Mensch liegt im Bett, er kann 193 

jetzt nicht rausfallen, er kann nicht hinfallen. Ich muss da keine Gedanken daran 194 

verschwenden oder regelmäßig reingehen. Das ist glaub ich die Zeitersparnis. Und 195 

Sicherheit für den Menschen. Im Einzelfall ist es meiner Meinung nach einfach sicherer. 196 

Ich weiß es nicht.  197 

 198 

I: Welche Situationen gibt es, in denen Sie die Anwendung von Alternativmaßnahmen 199 

als vorzugswürdig erachten, jedoch auf freiheitsentziehende Maßnahmen zurückgreifen?  200 

 201 

TC: Ja ich glaube (2) Gründe wären halt, weil es kontrovers ist jemanden einzusperren. 202 

Irgendwie. Das ist das Recht jedes Einzelnen machen zu können was er will und sich 203 

bewegen zu können wie er will. Da wäre es dann vielleicht schon besser zu sagen komm 204 

lass ihn doch mal auf den Hintern fallen und er hat halt so eine Hose an. Keine Ahnung. 205 

Aus der Sicht der Menschenrechte, den einfach machen lassen was er will und die 206 

Selbstbestimmung zu erhalten. Wäre es wahrscheinlich sinnvoll. 207 

 208 

I: Sie haben soeben die Selbstbestimmtheit des Betroffenen angesprochen. Inwieweit 209 

ist es Ihrer Meinung nach möglich den Einsatz von freiheitsentziehenden Maßnahmen 210 

mit der Autonomie, also der Selbstbestimmtheit und der Menschenwürde der Bewohner 211 

in Einklang zu bringen? 212 

 213 

TC: (2) Na zumindest kann man – In Einklang – Ja man kann sich auf jeden Fall 214 

annähern. Also ich denke, wenn man wegkommt von dieser zeitlichen Ersparnis, die ja 215 

doch eine Rolle spielt, ja das man den Menschen einsperrt, zumacht, wie auch immer 216 

ist das gut, wenn man da den Schritt geht und ein bisschen mehr Zeitaufwand irgendwie 217 

in Kauf nimmt, ja dafür bestimmt mehr einstellen muss, was sicher auch so ein Problem 218 

ist. Dann ist das schon eher, aber nur mit Personal auf jeden Fall. Weil alles was damit 219 
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zu tun hat, hat mit dem Personal und der Aufsicht zu tun. Wenn man vom Personal den 220 

Schlüssel erhöht, dann ist das möglich vielleicht ein bisschen angenehmer für den 221 

Einzelnen zu machen, aber so ist das schwer- Wie jetzt die Voraussetzungen in der 222 

Pflege sind, ist das schon extrem schwer. 223 

 224 

I: Welche Risiken und Folgen für die Bewohner sehen Sie, wenn freiheitsentziehende 225 

Maßnahmen zum Einsatz kommen? 226 

 227 

TC: (3) Ich denke schon das so eingesperrt sein, wenn man sich das so vorstellt selber, 228 

dann ist das schon schlimm. Ich denke schon, dass sich da irgendwelche Ängste auch 229 

entwickeln können dadurch. Gerade auch dieses alleine sein impliziert ja auch, dass 230 

man ewig allein in dem Bett da liegt und das man da halt schon – Keine Ahnung. Das 231 

man da schon irgendwie Einsamkeitsgefühle zumindest und so – Und das man da dann 232 

psychische Probleme – Klar. Einfach so Angstgefühle. Übersteigerte Angstgefühle –  233 

Sowas kann schon sein. Oder vielleicht auch ein aggressives Verhalten. Selbst das hab 234 

ich schon festgestellt. Das Menschen nicht mehr so ausgeglichen sind. Weil sie gar nicht 235 

mehr so viel mit Menschen zu tun haben und dann halt übelst abgehen, wenn sie mal 236 

einen Menschen sehen und das vielleicht ganz anders wirkt, als es gemeint ist von dem 237 

Menschen. Die sind natürlich sehr überschwänglich dann und keine Ahnung aufgeregt. 238 

So hab ich das Gefühl. Oder auch aggressiv oder auch total weil sie sich unverstanden 239 

fühlen oder auch wütend. Ich denke schon, dass es Einfluss hat auf die Psyche, aber 240 

was dann nun genau, dass weiß ich nicht.  241 

 242 

I: Würden Sie bitte von Fällen aus Ihrer bisherigen Praxis berichten, in denen freiheits-243 

entziehende Maßnahmen als Mittel missbräuchlich eingesetzt wurden. 244 

 245 

TC: Da müsste ich jetzt überlegen. Eigentlich einen genauen Fall jetzt nicht, aber (2) 246 

Vielleicht sowas ist mir bekannt, wenn sich ein Mensch mit Kot beschmiert hat, keine 247 

Ahnung, er viel draußen ist, dass man da dann sagt, sie bleiben heute im Bett oder so. 248 

Das würde ich jetzt darunter zählen, dass man sagt, ich hole den heute nicht raus. Weil 249 

das – Ich bin heute nur zu zweit im Dienst und das wird dann alles zu viel, weil der 250 

beschmiert dann alles, wenn er draußen ist. Das passiert dann halt nur im Bett, nicht 251 

aber – Dann bekommt er seine Medikamente, dass er ein bisschen ruhiger ist und bleibt 252 

dann halt mal im Bett. Das man dann den Stress einfach nicht hat im Spätdient. Sowas 253 

ist bekannt. Das kann man unter Missbrauch zählen. Es wäre ja eigentlich nicht 254 

notwendig gewesen, aber man hätte dann einfach mehr zu tun gehabt am Ende.  255 

 256 



 ANHANG 8 TRANSKRIPTION INTERVIEW TEILNEHMER C 

 

Seite | 123  

I: Wie oft kommt es vor, dass aufgrund von Arbeitserleichterung zur Anwendung von 257 

freiheitsentziehenden Maßnahmen gegriffen wird? 258 

 259 

TC: Ich glaub sowas jetzt in dem Fall – Sowas schon häufiger vorkommt. Ja aus Faulheit 260 

oder wie auch immer. Gewohnheit vielleicht auch ganz oft, dass man sagt, okay, dass 261 

ist der Lösungsansatz. Das darüber einfach wenig nachgedacht wird, was das für den 262 

Menschen bedeutet, wenn er den ganzen Nachmittag oder Abend im Bett bleibt.  263 

 264 

I: Welche Meinung vertreten Sie persönlich gegenüber freiheitsentziehende 265 

Maßnahmen? 266 

 267 

TC: Ich muss sagen, dass sich das im Laufe – na nicht gewandelt hat - Meine 268 

Grundmeinung ist schon, dass man versuchen sollte den Menschen so viel Freiraum wie 269 

möglich zu geben und ihn nicht einzusperren oder zu fixieren, aber das ist natürlich, 270 

wenn man das so kennenlernt in der Pflege es einfach eine Praxis ist, die unabdinglich 271 

ist und mir wenig einfallen würde, wie man das anders lösen könnte. Einfach auch um 272 

die Sturzgefährdung – Wie oft hab ich es gesehen, aber auch mit dem Bettgitter – Das 273 

ist dann schon kontrovers. Die Leute bekommen einen Schenkelhalsbruch, weil sie 274 

versuchen aufzustehen und denken, sie können noch super laufen und fallen dann hin. 275 

Das entwickelt sich alles zurück und dann können sie nicht mehr stehen. 276 

 277 

I: Gibt es von Ihrer Seite noch etwas, was wir im Interview nicht angesprochen haben, 278 

das Sie aber gerne noch hinzufügen möchten? 279 

 280 

TC: (3) Nein, außer dass ich vielleicht sagen würde das ich den Pflegekräften – Nicht 281 

wie das oftmals so von außen gemacht wird, nicht Böswilligkeit oder Faulheit 282 

unterstellen würde, sondern das es auch ganz oft auf Notwendigkeit in Form von 283 

Personalschlüssel viel zu klein, Zeit viel zu kurz oder viel zu wenig zur Verfügung, dass 284 

das dann schnell passiert, dass die Pflegekräfte ihren Ruf kriegen sie machen ja nichts 285 

– Wenn sich jemand mal da hinstellen würde, dann würde auch er sehen, dass es ganz 286 

oft unabdingbar ist dazu zu greifen, weil es einfach notwendig ist im Sinne von okay ich 287 

kann mich jetzt um die anderen kümmern und schaffe das jetzt überhaupt mein ganzes 288 

Tagespensum irgendwie am Ende, weil da ist ein riesen Pflegeaufwand zu bewältigen. 289 

Von Dokumentation und so noch dazu kommt, was dann übelst schwer ist und so in 290 

Einklang zu bringen. 291 

 292 
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I: Würde die Stimmung im Team beeinträchtigt werden, wenn das Tages-Soll der 293 

jeweiligen Schicht aufgrund von zeitaufwändigeren oder personalintensiveren 294 

Alternativen zu freiheitsentziehenden Maßnahmen nicht geschafft wird? 295 

 296 

TC: Ich glaub schon. Weil es nicht so vordergründig für die Mitarbeiter ist, dass die 297 

Alternativen für die Physis und Psyche des Bewohners eigentlich besser für ihn gewesen 298 

wären. Das würde eher negativ von den Kollegenausgelegt werden. So wie wir anderen 299 

mussten alle rudern und machen und tun, weil du dort sitzen wolltest. Wie auch immer 300 

die Auslegung ist, ist eben schwierig dann.  301 

 302 

I: Vielen Dank für Ihre Zeit, Ihr Vertrauen und die wertvollen Informationen. 303 
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Interviewerin Theresa Ackermann (I): Schönen guten Tag. Ich begrüße Sie herzlich zu 1 

dem Interview mit dem Thema ‚Freiheitsentziehende Maßnahmen in der stationären 2 

Altenpflege‘. Vielen Dank für Ihre Interviewbereitschaft. 3 

 4 

Teilnehmer D (TD): Hallo. 5 

 6 

I: Falls Sie Verständnisfragen zu den Fragen des Interviews haben sollten, dann können 7 

Sie diese gern zwischendurch auch stellen. 8 

 9 

TD: Ja. Ok. 10 

 11 

I: Ok. Dann geht es direkt los. Zunächst kurz zu ein paar persönlichen Daten von Ihnen. 12 

Wie alt sind Sie? 13 

 14 

TD: 43. 15 

 16 

I: Welchen allgemeinbildenden Schulabschluss haben Sie? 17 

 18 

TD: Die allgemeine Hochschulreife. 19 

 20 

I: Seit wann arbeiten Sie als examinierter Altenpfleger im Alten- und Pflegeheim? 21 

 22 

TD: Na so seit 9 Jahren. 23 

 24 

I: Was verstehen Sie unter freiheitsentziehenden Maßnahmen in der Pflege? 25 

 26 

TD: Unter freiheitsentziehenden Maßnahmen verstehe ich alles, was mein Bewohner 27 

[ähm] dazu einschränkt das zu tun was er eigentlich gerne oder was er egal aus welchen 28 

Gründen, weil die ja nicht immer nachvollziehbar sind, [ähm] machen würde. Das heißt 29 

von Sedieren bis hin zur Fesselung. Also prinzipiell alles  30 

 31 

I: Ok. Also die beiden Maßnahmen würden Sie im Prinzip nennen? Fixierung und 32 

sedierende Medikamente? 33 

 34 

TD: Ja, also Fixierung ist ja ganz weitläufig. Ich meine, man kann ja jemanden 35 

theoretisch fixieren, indem ich seinen Stuhl so stelle, dass er da nicht mehr rauskommt. 36 
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Das ist grenzwertig auf jeden Fall. Also alles was den Willen einschränkt in der 37 

Bewegungsfreiheit. 38 

 39 

I: Würden Sie bitte typische Situationen schildern bei denen es regelmäßig zur 40 

Anwendung von freiheitsentziehenden Maßnahmen kommt?  41 

 42 

TD: Ich habe 2002 angefangen in der Pflege als Zivildienstleistender und habe dabei 43 

[ähm] viel erlebt, was die Pfleger sich als Möglichkeit rausgenommen haben, ich sag 44 

mal, es geht da los einen Rollstuhl in Höhe eines Laufgitters einfach aufzustellen. Quasi 45 

die Griffe über diese Laufgitter zu legen, sodass der Rollstuhl so hoch ist, dass er drehen 46 

kann wie er möchte und aber nicht vorwärts kommt. Ja. Wo es angewendet wird einfach 47 

im Sinne von ich mache mir die Arbeit leicht. Völlig schwachsinnig. Das ist der typisch 48 

pflegerische Gedanke, ich mach mir die Arbeit einfach. Das ist dieses emotional 49 

abgestumpfte, sozusagen. 50 

 51 

I: Welche weiteren Anlässe können Sie benennen, in denen es unvermeidlich war 52 

freiheitsentziehende Maßnahmen einzusetzen? 53 

 54 

TD: Unvermeidlich ist in meinen Augen nur der Punkt wie betreue ich meine Bewohner. 55 

Ich kann über einen gewissen Zeitraum, über einen kurzen Zeitraum schon sagen, was 56 

für Gewohnheiten er hat. Vor allem bei Demenz. Da ist es ja immer wiederkehrend. Man 57 

versteht zwar nicht warum, aber man sieht halt was die Folge ist, da denk ich [ähm] 58 

(2) Nachtaktivität, Hinlauftendenz, umgekehrter Tag-/Nachtrhythmus und 59 

Hinlauftendenz ist so ein Hauptding wo die Pfleger selber rechtlich nicht wissen was sie 60 

können, was sie dürfen und zweitens Angst haben, dass sie sich da auf einem 61 

gefährlichen Gebiet bewegen und lieber mal zu einer verbotenen Maßnahme greifen. Ist 62 

schon ein hartes Ding. Sowas wie ich verstell den Notausgang. 63 

 64 

I: Wie oft kommt es vor, dass Sie freiheitsentziehende Maßnahmen anwenden? 65 

 66 

TD: Ich persönlich als Pfleger bin immer bestrebt die freiheitsentziehenden Maßnahmen 67 

völlig abzusetzen. Es kommt aber [ähm] schon so ein paarmal die Woche vor. 68 

 69 

I: Wie fühlen Sie sich bzw. was empfinden Sie, wenn sie zu freiheitsentziehende 70 

Maßnahmen greifen? 71 

 72 
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TD: Meine persönliche Erfahrung ist so, wenn ich freiheitsentziehende Maßnahmen 73 

anwende, wenn es jetzt rein körperlich ist, nicht sedierend, ist die Folge eigentlich für 74 

mich, dass der Bewohner schwerer zu Händeln wird. Das heißt (1) ich mag das nicht, 75 

ich will das nicht, ich will keinen festbinden. Ich hab die Erfahrung, wenn es wieder 76 

abgesetzt wurde, dann ist eigentlich der positive Effekt immer dagewesen, dass der 77 

Bewohner eigentlich in der Situation ruhiger wird. Auf jeden Fall.  78 

 79 

I: Sie sprechen von dem positiven Effekt für den Bewohner, wenn freiheitsentziehende 80 

Maßnahmen vermieden werden. Haben Sie schon einmal was von dem Projekt ReduFix 81 

oder den Werdenfelser Weg gehört? 82 

 83 

TD: Die sind mir nicht bekannt.  84 

 85 

I: Ok. Erzählen Sie doch mal, wie die Praxis in ihrem Heim bei der Anwendung von 86 

freiheitsentziehenden Maßnahmen aussieht und welchen Entscheidungsspielraum die 87 

Pflegekräfte dabei haben. 88 

 89 

TD: Es gibt definitiv eine einheitliche Anwendung, aber es zählt natürlich auch immer 90 

die Einschätzung der Pflegefachkraft. Ich denke ungefähr 50 % der Fachkräfte schätzen 91 

das anständig ein und kennen die Konsequenzen. Die anderen 50 %, würde ich sagen, 92 

müssen kontrolliert werden. 93 

 94 

I: Werden Schulungen für die Pflegekräfte zum Thema freiheitsentziehende Maßnahmen 95 

bei Ihnen im Heim angeboten? 96 

 97 

TD: Die Weiterbildungen hängen glaub ich stark vom Finanziellen ab. Aktuell werden 98 

bei uns im Heim keine angeboten. Die Angst der Pfleger was falsch zu machen, weil sie 99 

nicht wirklich geschult sind, ist schon da. Manche meinen, einen Bewohner mit 100 

Hinlauftendenz im Zimmer einschließen zu müssen. Wir haben eine stark demente 101 

Person, die absoluten Bewegungsdrang hat und da wird das Zimmer zugeschlossen. 102 

Kann ich persönlich gar nicht verstehen. Man muss doch einfach die Maßnahmen 103 

anpassen. Am besten den Demenzkranken eine sinnvolle Beschäftigung geben. Ich hab 104 

die Schwester zur Rede gestellt und sie gefragt, ob sie denn nicht weiß, was sie für ein 105 

Risiko eingeht. Und da sagt sie zu mir, wenn sie zwei, drei Personen hat, die ihr 106 

weglaufen, dann weiß sie sich nicht anders zu helfen. 107 

 108 
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I: Nochmal zur gängigen Praxis in Ihrem Heim. Wie sind die Abläufe bei der Anordnung 109 

von freiheitsentziehende Maßnahmen in der Einrichtung in der Sie arbeiten? 110 

 111 

TD: Na es muss eine Genehmigung vom Betreuer oder von einem selber vorliegen und 112 

zu guter Letzt die richterliche Genehmigung. Verfahrensanweisungen gibt es ganz klare. 113 

Hol dir die Genehmigung vom Arzt und Betreuer und dann ist es meistens okay. Bei 114 

Notwendigkeit dann die richterliche Genehmigung. 115 

 116 

I: Beschreiben Sie doch mal wie die Vorname von freiheitsentziehenden Maßnahmen in 117 

Ihrem Team abgestimmt wird.  118 

 119 

TD: [Ähm] die Fallbesprechung wird vom Haus gewünscht. Wir Pflegekräfte sollen das 120 

diskutieren und dann an den Arzt weitergeben. Auch mit den Angehörigen sollen wir das 121 

kommunizieren. Ja. Ansonsten wird es als Team schon beschlossen. Ist aber glaub ich 122 

nicht immer nachvollziehbar. Da bei uns recht schlecht dokumentiert wird. 123 

 124 

I: Welche Alternativmaßnahmen zur Anwendung von freiheitsentziehende Maßnahmen 125 

fallen Ihnen ein? 126 

 127 

TD: Na das Nachtcafé zum Beispiel. Aber das primär Wichtigste ist, die Leute 128 

mitzunehmen, nicht in ihrem Zustand zu lassen oder da mehr einzuschränken, wie wir 129 

es gerade schon hatten. Ist auch glaub ich für mich als Pfleger das einfachste. Geh auf 130 

die Geschichte ein und -  131 

 132 

I: Wird bei Ihnen im Haus Biografiearbeit bei den Bewohnern betrieben? 133 

 134 

TD: Ja die wird - Wir haben zwei Ergotherapeuten zum Beispiel und die betreibt die 135 

Ergotherapie und [ähm] geben das oft weiter. Die Frage ist nur inwieweit der Pfleger 136 

dazu in der Lage ist das anzunehmen und dem Arbeitsalltag zu unterstellen. 137 

 138 

I: Werden in dem Heim, in dem Sie arbeiten, Beschäftigungen und Veranstaltungen für 139 

den Bewohner angeboten? 140 

 141 

TD: Planmäßig ja, aber praktisch schwierig. 142 

 143 

I: Welche Gründe gibt es in Ihren Augen freiheitsentziehende Maßnahmen den 144 

Alternativmaßnahmen vorzuziehen? 145 
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 146 

TD: Es gibt halt die Gründe bei Selbstschädigung. Ich mein, wenn jemand Selbstmord 147 

machen möchte - Ich hab persönlich nichts dagegen, wenn er orientiert ist. Ich hab 148 

natürlich beruflich die Einschränkung, dass ich das nicht akzeptieren darf [ähm] von 149 

daher, sobald Gefahr im Verzug ist, bei der eigenen Person oder einer anderen Person. 150 

 151 

I: Welche Risiken und Folgen für die Bewohner sehen Sie, wenn freiheitsentziehende 152 

Maßnahmen zum Einsatz kommen?  153 

 154 

TD: Definitiv bringen freiheitsentziehende Maßnahmen Risiken und Folgen mit sich. Wir 155 

hatten mal eine Bewohnerin, die hatte angeblich einen Selbstmordversuch mit dem 156 

Insulin vom Mann [ähm] hat es quasi nicht geschafft. Ist komatös bei uns angekommen 157 

und war dann wieder wach und körperlich sehr aktiv. Mit Kopfhelm, mit Bettgitter und 158 

Bauchgurt im Bett fixiert und alles was man eigentlich so auffahren kann, ja. Sie hat 159 

mehrere Betten kaputt gemacht und war sehr zerstörerisch in der Hinsicht. Ist immer 160 

hoch runter, mit dem Kopf dagegen und hat ihren Kopf wogegen gehauen. 161 

 162 

I: Welche weiteren psychischen oder physischen Folgen können bei den Bewohnern 163 

durch den Einsatz von freiheitsentziehenden Maßnahmen auftreten?  164 

 165 

TD: Absolute Hospitalisierung. Ja. Totale Vereinsamung. Bislang völlig unterschätztes 166 

Krankheitsbild in meinen Augen. Einsamkeit. Extrem. Fixierung macht natürlich für den 167 

Rest der vorbeiläuft den Eindruck, das ist eine Aussätzige und schon so eine soziale 168 

Abgeschiedenheit. 169 

 170 

I: Inwieweit ist es Ihrer Meinung nach möglich den Einsatz von freiheitsentziehenden 171 

Maßnahmen mit der Autonomie, also der Selbstbestimmtheit und der Menschenwürde 172 

der Bewohner in Einklang zu bringen?  173 

 174 

TD: Im Prinzip sind wir da nicht weiter als im 16. Jahrhundert. Entweder werden sie 175 

komplett still gelegt oder sie werden mechanisch gebunden. Ergibt für mich persönlich 176 

keinen Sinn. Ist aber von der Konzeptreife -, sind wir noch lange nicht so weit dem 177 

adäquat entgegen zu kommen. Nein, da einen Einklang zu finden gibt es nicht. 178 

 179 

I: Sie hatten vorhin angesprochen, dass es schon vorkam, dass die Tür des Bewohners 180 

zugeschlossen wurde um ihn am Rausgehen zu hindern oder das einmal mehr Bettgitter 181 

verwendet wurden, weil das Personal sich nicht mehr anders zu helfen wusste. Würden 182 
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Sie den Einsatz bei diesen Situationen als missbräuchlich einschätzen? Und würden Sie 183 

bitte von weiteren Fällen aus Ihrer bisherigen Praxis berichten, in denen 184 

freiheitsentziehende Maßnahmen als Mittel missbräuchlich eingesetzt wurden. 185 

 186 

TD: Ich habe mal gehört, dass es im Heim schon vorkam, dass der Bewohner mit einem 187 

Gurt im Rollstuhl angebunden, obwohl es nicht notwendig war. Es besteht definitiv 188 

würde ich sagen bei 50 % der Pfleger immer ein Missbrauch der freiheitsentziehenden 189 

Maßnahmen. Einfach um sich die Arbeit selber leicht zu machen. Es ist - Also emotional 190 

abgestumpfte Pfleger. Wo ich sage, da besteht keine Menschlichkeit mehr. Das ist für 191 

mich beispielgebend dafür, ich nutze meine Macht, auch wenn es illegal ist und ich weiß 192 

es kann nicht aufgedeckt werden. Da nutz ich diese Möglichkeiten. Das ist ein riesiges 193 

Problem. Das ist ganz schwer kontrollierbar. 194 

 195 

I: Sie haben ja im Interview bereits schon einige Aussagen bezüglich ihrer persönlichen 196 

Meinung getroffen. Möchten Sie dem noch etwas hinzufügen? 197 

 198 

TD: Mein Anliegen wäre, dass Schulungen zum Thema freiheitsentziehende Maßnahmen 199 

für das Personal angeboten werden. Dann würde sich glaub ich einiges schon ändern. 200 

 201 

I: Gibt es von Ihrer Seite noch etwas, was wir im Interview nicht angesprochen haben, 202 

das Sie aber gerne noch hinzufügen möchten? 203 

 204 

TD: Nein. 205 

 206 

I: Vielen Dank für Ihre Zeit, Ihr Vertrauen und die wertvollen Informationen. 207 
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Interviewerin Theresa Ackermann (I): Schönen guten Tag. Ich begrüße Sie herzlich zu 1 

dem Interview mit dem Thema ‚Freiheitsentziehende Maßnahmen in der stationären 2 

Altenpflege.‘ Vielen Dank für Ihre Interviewbereitschaft. 3 

 4 

Teilnehmer E (TE): Hallo. Ja gern. 5 

 6 

I: Falls Sie Verständnisfragen zu den Fragen des Interviews haben sollten, dann können 7 

Sie diese gern zwischendurch auch stellen. 8 

 9 

TE: Geht in Ordnung. 10 

 11 

I: Ok. Dann geht es direkt los. Zunächst kurz zu ein paar persönlichen Daten von Ihnen. 12 

Wie alt sind Sie? 13 

 14 

TE: 51 Jahre. 15 

 16 

I: Welchen allgemeinbildenden Schulabschluss haben Sie? 17 

 18 

TE: Die allgemeine Hochschulreife. 19 

 20 

I: Seit wann arbeiten Sie als examinierte Altenpflegerin im Alten- und Pflegeheim? 21 

 22 

TE: Seit 2000. 23 

 24 

I: Was verstehen Sie unter freiheitsentziehenden Maßnahmen in der Pflege? 25 

 26 

TE: Zum Beispiel Medikamentengabe. Das man jemanden - Ja das jemand durch die 27 

Medikamente ans Bett gefesselt ist, betäubt ist [ähm] auch, wenn man jemanden 28 

festbindet oder das er den Raum nicht verlassen darf oder das Altenheim. Naja und 29 

Maßnahmen die weder mit dem Betroffenen, noch mit dem Betreuer abgesprochen 30 

wurden. 31 

 32 

I: Würden Sie bitte typische Situationen schildern bei denen es regelmäßig zur 33 

Anwendung von freiheitsentziehenden Maßnahmen kommt? 34 

 35 

TE: Naja, es kommt schon mal vor, dass der Rollator nicht in Reichweite des Bewohners 36 

ist und er somit seinen Platz an dem er gerade ist, nicht verlassen kann. Ist manchmal 37 
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auch beabsichtigt. Bei Demenzkranken kommt es auch vor, gerade wenn sie nicht ruhig 38 

sind und rauslaufen wollen. Da bekommt derjenige Medikamente, damit er ruhiger wird 39 

und das Verhalten kontrollierbar. Da muss manchmal das Personal zu 40 

Beruhigungsmitteln greifen oder bei Gefahr für andere Mitbewohner oder bei Gefahr für 41 

das Personal und für sich selber. 42 

 43 

I: Wie oft kommt es vor, dass Sie freiheitsentziehende Maßnahmen anwenden? 44 

 45 

TE: Naja, kann schon täglich vorkommen. Wir haben viele Demenzkranke und da wird 46 

von einigen Kollegen die Dosis der Medikamente nicht immer ganz so streng 47 

eingehalten. Gerade, wenn sie, wie schon geschildert, so unruhig sind. Ich habe auch 48 

schon von einer Kollegin gehört, die sagte: „Na die wissen doch das am nächsten Tag 49 

eh nicht mehr.“  50 

 51 

I: Würden Sie die vermehrte Gabe von sedierenden Medikamenten als Missbrauch der 52 

freiheitsentziehenden Maßnahmen ansehen?  53 

 54 

TE: Ja, auf jeden Fall. 55 

 56 

I: Würden Sie bitte von Fällen aus Ihrer bisherigen Praxis berichten, in denen 57 

freiheitentziehende Maßnahmen als Mittel missbräuchlich eingesetzt wurden? 58 

 59 

TE: Es kam schon vor, dass Bewohner nicht auf Toilette gebracht wurden, da das 60 

Personal unterbesetzt war. Das besagte Personal kam dann meist zu spät. Es wurde mir 61 

auch schon von Bewohnern mit blauen Flecken berichtet, die zu stark beim Herausheben 62 

angepackt wurden. 63 

 64 

I: Wie fühlen Sie sich bzw. was empfinden Sie, wenn sie zu freiheitsentziehende 65 

Maßnahmen greifen? 66 

 67 

TE: (4) Schuldgefühle hab ich. Dass es nicht anders geht, als das man den Menschen 68 

fesselt. Seine Würde, die eigentlich unantastbar sein sollte, wird verletzt. 69 

 70 

I: Inwieweit ist es Ihrer Meinung nach möglich den Einsatz von freiheitsentziehenden 71 

Maßnahmen mit der Autonomie, also der Selbstbestimmtheit und der Menschenwürde 72 

der Bewohner in Einklang zu bringen? 73 

 74 
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TE: Ich denke manchmal ist es notwendig, wenn die Gefahr besteht, dass sich jemand 75 

selbst verletzten will. Es gab mal einen Bewohner, der wollte das und der musste vor 76 

sich geschützt werden, weil er hätte sich sonst selber verletzt und da ist es - Es gibt 77 

Fälle wo es in Ordnung ist, es gibt aber auch wo einfach das Personal fehlt und keiner 78 

weiß was er anders machen könnte. 79 

 80 

I: Also verstehe ich Sie da richtig, dass die Autonomie und Würde des Menschen 81 

teilweise mit den freiheitsentziehenden Maßnahmen in Einklang gebracht werden kann? 82 

 83 

TE: Ja, bei Schutz für den Bewohner schon. 84 

 85 

I: Erzählen Sie doch mal, wie die Praxis in ihrem Heim bei der Anwendung von freiheits-86 

entziehenden Maßnahmen aussieht und welchen Entscheidungsspielraum die 87 

Pflegekräfte dabei haben.  88 

 89 

TE: Naja, es gibt da schon Vorschriften. Meist ist es so, dass gerade bei 90 

neueingetroffenen Bewohnern die Pflegekräfte die Notwendigkeit erstmal einschätzen 91 

und na ich zum Beispiel bespreche mich auch mit Kollegen, was die dazu sagen. Das 92 

machen aber nicht alle. Und dann wird das mit dem Arzt besprochen und der ordnet 93 

dann an. Wir sollen auch am besten mit den Angehörigen noch Rücksprache halten. 94 

 95 

I: Welche rechtlichen Vorgaben müssen bei der Anordnung von freiheitsentziehenden 96 

Maßnahmen beachtet werden? 97 

 98 

TE: [Mhm] na nach der ärztlichen Anordnung muss irgendwann eine richterliche 99 

Genehmigung eingeholt werden und ach ja der Betreuer hat auf jeden Fall auch 100 

Entscheidungsgewalt und muss gefragt werden. 101 

 102 

I: Wird dieser rechtliche Rahmen eingehalten? 103 

 104 

TE: Der Arzt wird immer, früher oder später, je nachdem, wann man ihn erreicht, 105 

gefragt und ordnet dann an. Und irgendwann heißt es dann die richterliche 106 

Genehmigung liegt vor oder der Betreuer hat eben eingewilligt. 107 

 108 

I: Welche Alternativmaßnahmen zur Anwendung von freiheitsentziehende Maßnahmen 109 

fallen Ihnen ein? 110 

 111 
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TE: Na es gibt die Eins-zu-Eins-Betreuung bei uns, also die sogenannte Sitzwache bei 112 

weglaufgefährdeten Bewohnern oder bei Bewohnern, die sich selbst verletzten könnten. 113 

Ansonsten fällt mir gerade nichts weiter ein. 114 

 115 

I: Welche Gründe gibt es in Ihren Augen freiheitsentziehende Maßnahmen den 116 

Alternativmaßnahmen vorzuziehen? 117 

 118 

TE: Gründe sind auf jeden Fall Personalmangel. Gerade bei so wenig Personal und fast 119 

nur Demenzkranke ist es manchmal nicht anders möglich. Bei Schutz vor allem für 120 

andere, auch bei Gefahr. Da muss man die anderen schützen. 121 

 122 

I: Welche Situationen können Sie schildern, in denen Sie die Anwendung von Alter-123 

nativmaßnahmen als vorzugswürdig erachten, jedoch auf freiheitsentziehenden 124 

Maßnahmen zurückgreifen? 125 

 126 

TE: Generell für den Menschen sollten weniger freiheitsentziehende Maßnahmen 127 

angewandt werden. Dass die Menschen in Würde alt werden können. Das man eine 128 

Möglichkeit schafft, dass derjenige auch ohne gegen seinen Willen festgehalten wird. 129 

Wie man das dann umsetzt ist sicherlich die andere Sache. Naja und ohne Personal wird 130 

immer wieder zu den freiheitsentziehenden Maßnahmen gegriffen werden. 131 

 132 

I: Welche Risiken und Folgen für die Bewohner sehen Sie, wenn freiheitsentziehende 133 

Maßnahmen zum Einsatz kommen? 134 

 135 

TE: Ja, also Risiken und Folgen denke ich können schon auftreten, aber ich habe das 136 

Gefühl, dass viele Bewohner gar nicht so richtig mitbekommen, was gerade geschieht. 137 

Vor allem verlieren die Bewohner ihr Vertrauen in die Pflege und in die 138 

Altenpflegeeinrichtung. 139 

 140 

I: Neben dem Vertrauensverlust der Bewohner, welche psychischen oder physischen 141 

Folgen können bei den Bewohnern durch den Einsatz von freiheitsentziehenden 142 

Maßnahmen noch auftreten? 143 

 144 

TE: [Ähm] Angst. Auch vor dem Personal und am Ende wird der Wille der Menschen 145 

gebrochen. 146 

 147 



 ANHANG 10 TRANSKRIPTION INTERVIEW TEILNEHMER E 

 

Seite | 135  

I: Welche Meinung vertreten Sie persönlich gegenüber freiheitsentziehende 148 

Maßnahmen? 149 

 150 

TE: Ich denke es ist zum Teil notwendig, wenn Gefahr für andere besteht oder Gefahr 151 

für einen selber, dass man etwas anwendet, wenn derjenige nicht mit anderen Mitteln 152 

irgendwie, dass es irgendwie machbar ist wie eins-zu-eins Betreuung die Situation zu 153 

kontrollieren. Ja und die Arbeit. (4) Das man einfach mehr das Personal schult, auch 154 

über alternative Sachen. Generell. Ich glaube das würde schon viel helfen. Ich finde es 155 

auch gar nicht so schlimm, wenn jemand Beruhigungsmittel bekommt, wenn er akut 156 

unruhig ist und immer raus will und nicht mehr zu sich findet. Ich finde da 157 

medikamentöse Maßnahmen gar nicht so schlecht. Festbinden finde ich da schlimmer. 158 

 159 

I: Gibt es von Ihrer Seite noch etwas, was wir im Interview nicht angesprochen haben, 160 

das Sie aber gerne noch hinzufügen möchten? 161 

 162 

TE: Ich überlege (2) Nein, es fällt mir gerade nichts weiter ein. 163 

 164 

Vielen Dank für Ihre Zeit, Ihr Vertrauen und die wertvollen Informationen. 165 
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Eidesstattliche Erklärung 

Hiermit versichere ich, Theresa Ackermann, geb. 23.07.1986, dass ich die 

Bachelorthesis selbstständig verfasst und keine anderen als die angegebenen Quellen 

und Hilfsmittel benutzt habe, alle Ausführungen, die anderen Quellen (Schriften, 

Internet) wörtlich oder sinngemäß entnommen wurden, kenntlich gemacht sind und die 

Arbeit in gleicher oder ähnlicher Fassung noch nicht Bestandteil einer Prüfungsleistung 

war. 
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