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Einleitung

Im Jahr 2018 vero6ffentlichte die Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie, Psychotherapie
und Psychosomatik (DGPPN) die S3-Leitlinie ,Verhinderung von Zwang: Pravention
und Therapie aggressiven Verhaltens bei Erwachsenen“l. Um die Umsetzung der
Empfehlungen der neuen S3-Leitlinie in der klinischen Praxis zu erleichtern und nach-
vollziehbar zu machen, wurde ein 12 Punkte-Programm mit konkreten Implementie-
rungsempfehlungen fir Stationsteams entwickelt?. Diese wurden vom Vorstand der
DGPPN verabschiedet. Aktuell (bis 2023) prift eine umfangliche Studie die Wirksam-
keit einer strukturieren Implementierung dieser 12 Empfehlungen®. Zuvor belegte eine
Pilotstudie die Machbarkeit dieses Vorgehens®.

Damit Teams psychiatrischer Stationen die Umsetzung der 12 Implementierungsemp-
fehlungen einschatzen konnen, wurde das ,PreVCo-Rating“ entwickelt. Dieses Ra-
tinginstrument unterstitzt die Teams, das psychiatrische Handeln in Hinblick auf Leit-
linientreue in verschiedenen Bereichen zu bewerten und diesbeziiglich Entwicklungs-
potenziale abzuleiten. Uber Re-Ratings kénnen Entwicklungen und Veranderungen im
Zeitverlauf sichtbar gemacht werden.

Diese Arbeitshilfe wurde erstellt im Rahmen des Forschungsprojekts ,/mplementie-
rung der S3-Leitlinie zur Verhinderung von Zwang und Aggression (IVZ S3)*/,Imple-
mentation of the German Clinical Practice Guidelines on Prevention of Violence and
Coercion (PreVCO)*

Ravensburg/Berlin, 29. Oktober 2021

Dorothea Sauter, Felix Buhling-Schindowski, Celline Cole, Gernot Walter und Tilman
Steinert (Projektleitung), unter Mitarbeit von Johanna Baumgardt, Andreas Bechdolf,
Sophie Hirsch, Susanne Jaeger, Julia Elisabeth Junghanss, Lieselotte Mahler, Marie
Kampmann und Angelika Vandamme.

Dieses Dokument bitte wie folgt zitieren:

PreVCo-Arbeitsgruppe (2021). Die Umsetzung der S3-Leitlinie ,,Verhinderung von Zwang: Pré-
vention und Therapie aggressiven Verhaltens bei Erwachsenen®. 12 Implementierungsemp-
fehlungen flir psychiatrische Akutstationen und deren Einschétzung durch das ,PreVCo-Ra-
ting“. Arbeitshilfe fir Stationsteams.

Im Internet verflgbar unter www.prevco.de/Veroeffentlichungen.html



http://www.prevco.de/
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Empfehlungen flr psychiatrische Stationen (12 Punkte-Programm)

1. Fuhren Sie eine standardisierte Erfassung von Zwangsmaf3nahmen und aggressi-
ven Ubergriffen mit Mdglichkeit der regelméRigen Evaluation auf Stationsebene ein.

2. Fuhren Sie interne, an die Vorgaben der Leitlinie adaptierte Standards bezuglich
der Indikation, Durchfuhrung, Uberprtfung, Dokumentation und Nachbesprechung von
Zwangsmalinahmen ein oder Uberprifen Sie ggf. vorhandene Standards.

3. Fuhren Sie eine monatliche Teambesprechung, geleitet von der Abteilungs- oder
Stationsleitung, ein, in der die Daten zu Zwangsmal3hahmen und aggressiven Vorfal-
len analysiert und die Hintergriinde besprochen werden.

4. Fuhren Sie einen Schulungsplan fir alle Beschéftigten mit Patient:innenkontakt in
Deeskalation/Aggressionsmanagement ein und stellen Sie sicher, dass alle Beschaf-
tigten mindestens einmal in zwei Jahren eine entsprechende Schulung erhalten.

5. Stellen Sie sicher, dass bei freiheitsbeschrankenden/-entziehenden Zwangsmal3-
nahmen (Fixierung, Isolierung) eine kontinuierliche persénliche Betreuung stattfindet.

6. Stellen Sie sicher, dass Nachbesprechungen nach ZwangsmafRnahmen mit den be-
troffenen Patient:innen verbindlich stattfinden und dokumentiert werden.

7. Beschatftigen oder beteiligen Sie Genesungsbegleiter:innen auf der Station.

8. Erstellen Sie einen Aktionsplan fir die aggressionsmindernde Gestaltung der raum-
lichen Umgebung auf der Station und tberprufen Sie diesen jahrlich.

9. Fuhren Sie eine Risikoerkennung mit der Brgset Violence Checklist (BVC) oder ei-
nem anderen Instrument bei allen Risikopatient:innen nach klinischer Einschatzung
ein und stellen Sie sicher, dass daraus auch klinische Konsequenzen erfolgen.

10. Empfehlen Sie allen Patient:innen nach der Durchfihrung einer Zwangsmal3-
nahme die Erstellung einer Patient:innenverfligung oder bieten Sie ihnen eine Behand-
lungsvereinbarung zur Verhinderung weiterer Zwangsmaflnahmen an.

11. Fuhren Sie MalRBnahmen zur Sicherstellung einer leitliniengerechten Pharmakothe-
rapie ein, orientiert an der S3-Leitlinie in Bezug auf aggressives Verhalten, aber auch
den stoérungsspezifischen anderen S3-Leitlinien (,leitliniengerechte Behandlung der
Grunderkrankung®).

12. Fuhren Sie Safewards oder andere komplexe Interventionen, die in einzelne Mo-
dule operationalisierbar sind, ein (z.B. Weddinger Modell, Six Core Strategies).
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Anwendung des PreVCo-Ratings

Das PreVCo-Rating (ab Seite 5) unterstiitzt multiprofessionelle Stationsteams darin,
den Grad der Leitlinientreue einzuschétzen.
Bitte beachten Sie dabei:

Die Ratingwerte bilden nicht das Qualitatslevel der Station ab. Sie machen Aus-
sagen zum Umsetzungsgrad von 12 Themenbereichen.

Je mehr sich die Stationsteams im Rahmen der Selbsteinschéatzung um eine
selbstkritische und ehrliche Einschatzung bemuihen, desto klarer zeigt die Skala
die Handlungsbedarfe und Potenziale des Teams an.
Zahlenwerte/Summenscores verschiedener Stationen sollten nicht verglichen
werden, da die Skala bislang nicht umfassend validiert wurde.

Im Rahmen der PreVCo-Studie (siehe www.prevco.de) erfolgte jedes Rating begleitet
durch die Implementierungsbeauftragten der Studie. Erfahrungen mit einer nicht mo-
derierten Selbsteinschatzung von Teams liegen nicht vor. Vermutlich tragt die Mode-
ration eines/einer stationsexternen Experten/Expertin (z.B. Qualitatsentwicklende) zu
einer objektiveren Bewertung der Kriterien bei.

Bezlglich des praktischen Vorgehens empfehlen wir:

Aus dem Stationsteam teilnehmen sollten Vertretende mehrerer Berufsgruppen
— mindestens arztlicher Dienst und Pflegedienst — um unterschiedliche Per-
spektiven und Einschatzungen abzugleichen und zu konsentieren. Am Ende
sollten die ,Punktwerte” fur alle stimmig sein.

Die Teilnahme von Leitungspersonen aus Pflege- und arztlichem Dienst beim
Rating wird sehr empfohlen, denn das Rating wird Impulse fur Veranderungs-
prozesse geben, die von allen getragen werden mussen.

Als sinnvolles Vorgehen hat sich bewéhrt, jede Empfehlung allen anwesenden
Teammitgliedern vorzulesen/vorzulegen und zunéchst im Team die aktuelle
Praxis dieser Thematik zu reflektieren. Diskutiert werden sollte auch, ob es in-
nerhalb des Teams fundierte Vorstellungen und einen Konsens gibt, wie eine
optimale Realisierung dieser Empfehlung aussahe.

Erst anschlieBend sollte fir eine gemeinsame Einschatzung ein Blick auf die
,Ratingskala mit Ankerbeispielen® erfolgen. Diese geben eine Orientierung; zu
jeder Empfehlung sind Merkmale ftr (0), (3), (6), und (9) Punkte aufgefuhrt.

Zu jeder Empfehlung wird ein Wert zwischen 0 und 9 eingeschatzt, ,9“ steht fur
die optimale Form der Umsetzung. Explizit méglich sind auch Werte zwischen
den Ankerbeispielkriterien, also z.B. 5 Punkte.

Wir empfehlen stark, nicht nur den Punktwert zu dokumentieren, sondern auch
die Grinde und Sachverhalte, die zum jeweiligen Punktwert gefuhrt haben (so-
wie ggf. heterogene Einschétzungen der Anwesenden). Dies gewdhrleistet,
dass bei einem spateren Re-Rating die Einschatzungskritieren in gleicher
Weise genutzt werden (Re-Rating-Realiabilitat).

Am Ende werden die Werte der Empfehlungen 1 bis 11 addiert. Der Wert der
Empfehlung 12 (komplexe Intervention) wird mit 4 multipliziert und addiert. Der
maogliche Gesamtscore liegt damit zwischen 0 und 135 Punkten.
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PreVCo-Rating — Ankerbeispiele und Kriterien zur Einschatzung

Im Folgenden sind zu jeder Empfehlung|Ankerbeispie|e|fUr (0), (3), (6) und (9) Punkte
aufgefihrt — als Orientierung fir die eigene Punkteinschatzung, die durch alle Werte zwi-
schen 0 und 9 angegeben werden kann. Es folgen Kriterien, die Inhalte der Leitlinie auf-
greifen und im Team im Rahmen der Selbsteinschatzung diskutiert werden kénnen. Die
Ausfuhrungen sind nicht abschlieRend.

1. Fuhren Sie eine standardisierte Erfassung von Zwangsmafinahmen und aggressi-
ven Ubergriffen mit Moglichkeit der regelmaRigen Evaluation auf Stationsebene

ein.
/

(0) Keine Dokumentation eingefihrt.

(3) Partielle Dokumentation auf Papier, Unklarheiten bezuglich Operationalisie-
rung; oder ein Bereich gut, der andere gar nicht geregelt.

(6) Sowohl Zwang als auch aggressive Ubergriffe werden regelmaRig erfasst, es
bestehen jedoch noch einige Probleme in der Operationalisierung und/oder
Auswertung.

(9) Sowohl Zwang als auch aggressive Ubergriffe werden in gut operationalisier-
ter Form in der elektronischen Krankenakte regelmafig und vollstandig er-
fasst, eine monatliche Auswertung ist ohne grof3en Aufwand routinemaRig er-

L stellbar, Operationalisierung und Objektivitat der Daten sind gut.
Zwang:

Anzahl und Dauer missen erfasst werden

Im Falle elektronischer Aktenfiihrung: Wie erfolgt die Auswertung auf Stationsebene?
Monatlich mdglich?

Im Falle analoger Aktenfilhrung: Wer sammelt, wer wertet aus? Minimalanforderung
ware die Erstellung einer Exceltabelle, die Aufsummierung ermagglicht.

Ist sichergestellt, dass bei MaRhahmen Uber Nacht um 0.00 Uhr nicht ein neues For-
mular angelegt wird?

Gibt es eine klare Regelung fur die Dokumentation von Unterbrechungen? (Vorschlag:
bereits beabsichtigte Unterbrechungen, z.B. begleiteter Toilettengang, werden nicht
gesondert dokumentiert; wenn eine MaRnahme versuchsweise beendet wird und dies
dann scheitert, handelt es sich dann tatséchlich um eine neue MalRnahme).

Aggressive Ubergriffe:

Empfehlung: Nutzung des SOAS-R (Staff Observation Aggression Scale — Revised)
oder EvA (Erfassung von Aggressionsereignissen, Formular und Hinweise lizenzfrei
unter www.nags-deutschland.de)
Andere mdglich, dann sollte sicher gestellt werden:

o Trennung von verbaler/ tatlicher Gewalt moglich?

o Schweregraderfassung?
Wie wird sichergestellt, dass einheitlich und vollstandig dokumentiert wird? Sind dem
Stationsteam stationsbezogene Daten zu Aggressions- /Zwangsereignissen zugang-
lich? In welcher Frequenz?
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2. Fuhren Sie interne, an die Vorgaben der Leitlinie adaptierte Standards bezlglich
der Indikation, Durchfiihrung, Uberpriifung, Dokumentation und Nachbesprechung
von Zwangsmal3inahmen ein oder Uberprifen Sie ggf. vorhandene Standards.

/
()

3)

(6)

(9)

Keine internen Leitlinien oder Standards vorhanden.

Standards/Leitlinien nur rudimentar, z. B. fir einen umschriebenen Bereich
(z.B. Durchfiihrung von Fixierungen) vorhanden; oder einige Standards vor-
handen, aber nicht systematisiert, wenig bekannt, unklar fir wen gultig, nicht
allgemein verfigbar oder bekannt.

Eine interne, fur alle Berufsgruppen giiltige Leitlinie ist vorhanden, diese ist
jedoch mangelhaft (beziglich Detailtiefe, Aktualitat, Verfuigbarkeit, Bekannt-
heit bei allen Anwendenden und Akzeptanz in der Praxis).

Eine interne, fur alle Berufsgruppen gultige Leitlinie ist vorhanden, die dem
Stand der S3-Leitlinie entspricht; sie ist gut verfigbar, zuganglich und findet
klinische Beriicksichtigung.

Sind vorhandene Standards S3-LL-konform?

Wie und von wem wurden diese Standards erstellt? Werden sie regelmafig ak-
tualisiert?

Sind die Standards allen auf Station bekannt? Wie wird dies sichergestellt? Wie
erfahren neue Mitarbeitende davon?

Gibt es Hinweise zur Indikation von Zwangsmaf3hahmen? Was sind laut Ihren
Standards Indikationen fur ZM? Differentialindikation Fixierung/Isolierung?
Gibt es Hinweise zur sicheren Durchfihrung von ZM?

o Sind die Zustandigkeiten der unterschiedlichen Berufsgruppen klar ge-
regelt und die Ablaufe geklart?

o Wie werden ZM angekindigt?

o Werden die Bedirfnisse des/der Betroffenen erfasst und, sofern mach-
bar, in wirdiger Weise realisiert?

o Wie wird eine intensive Betreuung (1:1, qualifiziertes Personal, nicht in-
termittierend, ohne Zuhilfenahme einer Kamera, bei Fixierung im glei-
chen Raum/in Rufweite/ohne Scheibe dazwischen) gewahrleistet, wer-
den Angebote durch geeignete Fachpersonen gemacht und wird ver-
sucht ein Arbeitsbundnis herzustellen?

Gibt es Hinweise zur Pravention von ZM? Gibt es Hinweise zur Dokumentation
von ZM? Gibt es Regelungen zur Nachbesprechung von ZM (mit dem Patien-
ten/der Patientin, innerhalb des Teams)? Gibt es ein Nachsorgekonzept fur be-
sonders belastete Mitarbeitende?

Sind Uberprufungsintervalle geregelt und ist festgelegt, wer die ZM lockern oder
lbsen darf (Pflegefachpersonen, Psychologinnen/ Psychologen, Arzte/ Arztin-
nen)?
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3. Fuhren Sie eine monatliche Teambesprechung, geleitet von der Abteilungs- oder
Stationsleitung, ein, in der die Daten zu Zwangsmalfl3nahmen und aggressiven Vor-
fallen analysiert und die Hintergriinde besprochen werden.

-

(0) Es finden keine derartigen Besprechungen statt; oder sie finden sehr selten
und anlassbezogen statt.

(3) Besprechungen finden gelegentlich, unsystematisch und in wechselnder Zu-
sammensetzung statt.

(6) Das Thema wird innerhalb des multiprofessionellen Stationsteams (mindes-
tens Arztinnen/ Arzte und Pflegende) regelméaRig und planmafig besprochen,
aber nicht monatlich oder ohne Verwendung der eigenen Daten.

(9) Es gibt festgelegte monatliche Termine mit Beteiligung mindestens von Arztin-
nen/ Arzten und Pflegefachpersonen, bei denen das Thema unter Bezug-
nahme auf die eigenen Daten besprochen wird. Es werden Ergebnisse und
verbindliche Handlungsauftrage abgeleitet.

Q e Gibt es eine solche monatliche Teambesprechung, in der explizit ZM und ag-
gressive Ubergriffe besprochen werden? Wenn nicht monatlich, wie oft?
888 e Ablauf, Dauer, Form der Besprechung? Wer nimmt teil?
e Wie ist gewéahrleistet, dass nichtanwesende Teammitglieder informiert werden?
e Werden Daten/ZM Statistik der Station besprochen?
o Wie werden diese Daten generiert?
o Wer ist verantwortlich? Wer tréagt Daten vor?
e Werden konkrete Falle besprochen? Wie werden diese identifiziert?
e Werden diese Daten/Félle kritisch beleuchtet/hinterfragt?
o Wie hatte man in konkretem Fall ZM verhindern kénnen?
o Was ist wichtig, um bei bestimmten Patient:innen ZM in Zukunft zu ver-
hindern?
o Wie kann man aus Situation lernen?
o Etc.
e |st erkennbar, dass Konsequenzen gezogen werden, die in der Folge zu einer
Reduktion der Anzahl/Dauer von ZM fuhren?
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4. Fuhren Sie einen Schulungsplan fir alle Beschéaftigten mit Patient:innenkontakt in
Deeskalation/ Aggressionsmanagement ein und stellen Sie sicher, dass alle Be-
schaftigten mindestens einmal in zwei Jahren eine entsprechende Schulung erhal-
ten.

-

(0) Es gibt keine derartigen Schulungen; oder Schulungen werden auf freiwilliger
Basis angeboten und gelegentlich von mehreren Mitarbeitenden der Station
besucht.

~

(3) Es gibt ein festgelegtes Schulungskonzept, das sowohl Deeskalation als auch
sicheren Umgang mit Zwangsmaf3nahmen beschreibt. Zahlreiche, aber nicht
alle Mitarbeitenden der Station haben an der Schulung teilgenommen.

(6) Es gibt ein Schulungskonzept wie (3), dieses enthalt explizit Inhalte zu Pra-
vention, Krisenmanagement und Nachsorge. Das Schulungskonzept vermittelt
Inhalte person- und recoveryorientiert und ist traumasensitiv. Und es gibt ei-
nen Plan fur die Zusammenarbeit der Beteiligten bei der Durchfihrung von
Zwangsmalinahmen. Zahlreiche, aber nicht alle Mitarbeitenden der Station
haben an der Schulung teilgenommen.

(9) Ein gibt ein klares und einheitliches Schulungskonzept nach den Kriterien (3)
und (6) auf Basis einer Trainingsbedarfsanalyse. Die Trainer:innen haben eine
umfangliche Ausbildung absolviert und frischen ihre Erkenntnisse auf. Das
Konzept sieht eine Schulungsfrequenz von mindestens einmal innerhalb von
zwei Jahren fir alle Beschéftigten mit Patient:innenkontakt vor und beinhaltet,
dass neue Mitarbeitende die Schulung innerhalb der ersten drei Monate erhal-

\ ten. Erflllungsgrad = 80%. /

Q ¢ Sind die Inhalte klar geregelt? Bestimmte Trainingsmodelle/-plane umgesetzt?
o Vermitteln die Trainings die Themen Pravention, deeskalierende Inter-
888 vention und Gesprachsfuhrung, korperliche Interventionen, Begleitung
von Zwangsmalinahmen sowie Nacharbeit / Nachbesprechung (mit Pa-
tient:in, im Team)? Geben sie Anregungen flr Nachsorge und Unterstut-

zung maoglicherweise belasteter Mitarbeitenden oder Mitpatient:innen?

o Werden Techniken zum Festhalten/Fixieren etc. vermittelt?

e Wer sind die Trainer:innen?
o Ausbildungsstandard der Trainer:innen (wer schult diese)?
o Frischen die Trainer:innen ihr Wissen regelmafig auf?

e Wie ist die Teilnahme geregelt?

o Verpflichtend? Wenn ja, fur wen? Alle Berufsgruppen, die sich auf Sta-
tion bewegen? Auch Reinigungspersonal?

o Verpflichtende Teilnahme fir alle neuen Mitarbeitenden innerhalb der
ersten drei Monate nach Arbeitsbeginn?

o Intervalle der Schulungen (Basisseminar flr neue Mitarbeitende und Auf-
frischung? Gesonderte Plane fur das forltaufende Training von Kérperin-
terventionen und Befreiungstechniken?)

e Wer erstellt/kontrolliert den Schulungsplan?
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5. Stellen Sie sicher, dass bei freiheitsbeschrankenden/ -entziehenden Zwangsmal3-

nahmen (Fixierung, Isolierung) eine kontinuierliche Betreuung stattfindet.

/(O) Eine kontinuierliche personliche Betreuung findet nicht statt; oder eine konti- )
nuierliche Betreuung erfolgt teilweise durch Videouberwachung oder bei Fixie-
rungen durch Sichtfenster; oder eine kontinuierliche Betreuung findet statt,
aber fur mehrere Patient:innen gleichzeitig (dies ware eine Uberwachung).

(3) Eine kontinuierliche personliche Betreuung findet immer statt (Ausnahmen
werden begrindet), aber zum Beispiel nur bei Fixierungen (nicht bei Isolierun-

gen).

(6) Eine kontinuierliche persdnliche Betreuung durch qualifiziertes Personal findet
bei Fixierung und Isolierung immer statt (bei Fixierung in maximal wenigen
Metern Entfernung, bei Isolierung tber Sichtfenster). Grinde fur (seltene) Aus-
nahmen und deren Dokumentation sind klar geregelt.

(9) Wie (6), dabei wird die intensive Betreuung als Begleitung durch die Krise ver-
standen, laufende Angebote dienen soweit mdglich der Bedtirfnisbefriedigung,
\_ der Hoffnungsférderung und der Herstellung eines Arbeitsbiindnisses. Y,

Q ¢ Findet eine kontinuierliche Betreuung statt? Wie ist dies gestaltet?
o Bei Fixierungen?
888 o Beilsolierungen?
e Wird Uber das Vorgehen und das ,Wie“ der Betreuung im Team diskutiert und
reflektiert?
e Wer macht die Betreuung?

o Dienstplanung - Machbarkeit

o Person aus dem Stationsteam oder externe Personen? Pflegefachper-
sonen oder alle Berufsgruppen?

o Gibt es ein Organisationsmodell, welches die Betreuung sicherstellt (z.B.
Springerpool/Leasingkrafte)? Ist die Versorgung der Station gewahrleis-
tet?

o Wenn moglich, wird eine geeignete Person ausgewahlt, die am besten
mit Patient:in in Kontakt ist/am besten qualifiziert ist fur konkrete:n Pati-
ent:in?

o Bei Einsatz externer Personen (i.d.R. Studierende) — Wie wird Qualitat
der Betreuung gewahrleistet?

e Sind Isolierzimmer baulich geeignet gestaltet?

o z.B. hinreichend gro3es Sichtfenster in Sitzhohe?

o Gegensprechanlage

o Uhr, Beschaftigungsmdglichkeiten, Dimmschalter, Musik, Tafel/Kreide,
jederzeit Kontaktaufnahme maglich

e Wo finden Fixierungen und die Betreuung statt?

Nehmen begleitende Pflegefachpersonen Lockerungen vor, wenn sie diese fur
machbar halten und ein Arzt/ eine Arztin nicht in der Nahe ist? Entscheiden sie
auch uber Defixierungen/ Deisolierungen? Informieren sie in diesem Fall an-
schlieRend umgehend die zustandige Arztin/ den zustandigen Arzt?
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6. Stellen Sie sicher, dass Nachbesprechungen nach Zwangsmafl3nahmen mit den
betroffenen Patient:innen verbindlich stattfinden und dokumentiert werden.

(o

3)

(6)

(9)

Es finden keine Nachbesprechungen statt.

Nachbesprechungen werden in mehr als der Halfte der Félle angeboten, na-
here Details der Durchfiihrung und Dokumentation sind aber nicht geregelt;
oder es gibt klare Regeln fur die Durchfihrung und Dokumentation, Nachbe-
sprechungen finden aber in weniger als der Halfte der Félle statt.

Nachbesprechungen werden regelmafiig angeboten, die Inhalte sind geregelt,
das Ergebnis wird dokumentiert.

Bei erfolgten Zwangsmalnahmen werden den Patientiinnen regelmafig
Nachbesprechungen angeboten, diese werden gemalf einem Leitfaden durch-
geflhrt (d.h. sie beinhalten den Austausch unterschiedlicher Sichtweisen, er-
lauben dem Betroffenen das Nacherzahlen der Situation, bieten Erklarungen
seitens der Mitarbeitenden und erfassen mdgliche Folgeerscheinungen fir
den/ die Patient:in) und dokumentiert und es werden Vereinbarungen bezig-
lich der Vermeidung kunftiger Zwangsmafinahmen getroffen. Es nehmen ne-
ben der moderierenden Person (z.B. die/ der behandelnde Arztin/ Arzt oder
die Bezugspflegeperson) eine an der Zwangsmalnahme beeteiligte Person
sowie auf Wunsch der/des Patient:in weitere Vertrauenspersonen teil.

)

Gibt es eine entsprechende interne Verfahrensanweisung?

Gibt es einen schriftlichen Leitfaden?

Was sind Inhalte der Nachbesprechung?

Wie wird eine Nachbesprechung dokumentiert?

Wer fuhrt die Nachbesprechungen tblicherweise durch?

Wird Patient:innen mehr als einmal das Angebot gemacht und/ oder werden
diese uber die Inhalte und Nutzen der Nachbesprechung informiert?

Wie wird sichergestellt, das kein:e Patient:in vergessen wird?

Wenn Vereinbarungen getroffen werden, wie wird sichergestellt, dass diese sei-
tens des Teams eingehalten werden? Wo werden Vereinbarungen dokumen-
tiert, wie wird sichergestellt, dass diese Informationen fur alle Behandenden zu-
ganglich sind?

10
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7. Beschaftigen oder beteiligen Sie Genesungsbegleiter:innen auf der Station

/

(0)

3)

(6)

(9)

Es gibt keine Beschaftigung oder Beteiligung von Genesungsbegleiter:innen
in irgendeiner Form.

Es gibt eine Option fur die Beteiligung von Genesungsbegleiter:innen, die aber
von den meisten Patient:innen nicht genutzt wird beziehungsweise ihnen nicht
bekannt ist (z.B. Zugangsmaoglichkeit zu einer Beratung); oder es gibt bereits
Erfahrungen mit der Einbindung von Genesungsbegleiter:innen in den letzten
2 Jahren (z.B. Praktikum auf der Station), ist aber derzeit nicht realisiert.

Genesungsbegleiter:innen sind fur alle (d. h. auch untergebrachte) Patient:in-
nen der Station auf Wunsch erreichbar, z. B. durch eineSprechstunde auf Sta-
tion.

Genesungsbegleiter:innen sind Teil des Behandlungsteams (ggf. auch in Teil-
zeit), Genesungsbegleiter:innen sind in die Konzeptentwicklung der Station
eingebunden.

~

Wird die Einbeziehung von Genesungsbegleitenden seitens der Klinikleitung
unterstutzt?

Welche Beschaftigungsmodelle gibt es (z.B. WfbM, 450€ Basis, tarifliche Ein-
gruppierung)?

Gibt es diesbezuglich eine Strategie der Klinik, durch wen erfolgte Kontaktauf-
nahme? Welche Kontakte mit Genesungsbegleitenden sind bisher erfolgt? Gibt
es Erfahrungen?

Wenn es welche gibt, werden allen Patient:innen Gesprache mit Genesungs-
begleiter:innen immer angeboten? Gibt es Aushéange? Ist den Patient:innen die-
ses Angebot bekannt?

Wie sind diese Genesungsbegleitenden ausgebildet? (Experienced-Involve-
ment-Seminare)?

Gibt es eine enge Zusammenarbeit der Genesungsbeleitenden mit dem Team?
Welche Unterstitzung haben die Genesungsbegleitenden (z.B. Austausch mit
anderen)?

Gibt es erhebliche Widerstande/Bedenken?

Kann jede:r Mitarbeitende Auskunft Gber Nutzen von Genesungsbegleitung ge-
ben?
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8. Erstellen Sie einen Aktionsplan fir die aggressionsmindernde Gestaltung der
raumlichen Umgebung auf der Station und tberprtfen Sie diesen jahrlich.

(0) Es liegt kein derartiger Plan vor.

(3) Esgibt Planungen und Initiativen fir die angemessene und ansprechende Um-
gebungsgestaltung, allerdings nicht speziell im Hinblick auf die Vermeidung
von Aggressionen (z. B. Gestaltungsmoglichkeiten bezuglich Bilder, Innenein-
richtung etc.). Die Raumlichkeiten sind gepflegt und werden instand gehalten.

(6) Es gab konkrete Initiativen fir die betreffende Station im Hinblick auf aggres-
sions-mindernde Gestaltung der Umgebung und der Raumlichkeiten, die auch
realisiert wurden, jedoch nicht in Gestalt eines konkreten, schriftlich vorliegen-
den Plans. Die Raumlichkeiten sind gepflegt und werden instand gehalten. Zu
definierten Zwecken vorgehaltene Raume (z.B. Rickzugsraum, Medienwand)
werden genutzt.

(9) Jahrlich vorliegender schriftlicher Plan unter Beteiligung mehrerer Beschéftig-
ter des therapeutischen Teams und unter Einbezug der Patient:innen, dessen
Inhalte Uberwiegend realisiert werden/wurden; oder Neubau innerhalb der
letzten funf Jahre nach den genannten Kriterien.

Q  Bieten Raumlichkeiten Maoglichkeiten/Hilfen fur Ruckzug, Beschaftigung, Orien-
tierung, Sicherheit, Privatheit, angemessene Reizsteuerung, Asthetik, Moglich-
888 keit einer Gartennutzung, etc.?
e Ist ein schriftlicher Plan vorhanden und einsehbar?

o Wie oft wird dieser Uberprift und angepasst?

o Werden Patient:innen hier mit einbezogen?

o Umfasst dieser relevante Punkte wie z.B. Verschdnerung, freie Zugang-
lichkeit, TUr6ffnung, Bericksichtigung der Privatsphére, z.B. von innen
abschlie3bare Turen der Patient:innenzimmer?

e Wird eine Uberbelegung vermieden? Wie?

e Gibt es Regelungen bzgl. Sauberkeit, Ordnung, Instandhaltung?

e Gibt es besondere Raume, Elemente wie Medienwand, Riickzugsraum? Oder
Elemente wie Aromadle, schwere Decken, Jahreszeitschmuck?

e Bei Neubauten:

o Welche konzeptionellen Elemente sind erkennbar und wurden verwirk-
licht?

o Wurde bei der Planung des Neubaus explizit die aggressionsmindernde
Gestaltung mit einbezogen oder war das eher ein ,schéoner Nebenef-
fekt“?
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9.

Fuhren Sie eine Risikoerkennung mit der Brgset Violence Checklist (BVC) oder ei-
nem anderen Instrument bei allen Risikopatient:innen nach klinischer Einschét-
zung ein und stellen Sie sicher, dass daraus auch klinische Konsequenzen erfol-
gen.

-

(0) Keine Risikoerfassung eingefihrt.

(3) Risikoverhalten wird in der Regel erkannt und ist Gegenstand interprofessio-
neller Besprechungen, aber es findet keine systematische Risikoerfassung
statt; oder Formular ist eingefuhrt, wird aber selten benutzt und zieht keine
konkreten Interventionen nach sich.

(6) Formular ist eingefihrt und wird regelmafig ausgefullt, ein erkanntes erhéhtes
Risiko zieht aber haufig keine oder ausschliel3lich standardisierte Interventio-
nen nach sich.

(9) Der Risikoeinschatzungsbogen ist eingefiihrt und wird regelméaRig ausgefuillt,
erhdhte Risiko-Scores fuhren regelhaft zu individualisierten deeskalierenden
und praventiven Interventionen.

e |st die BVC oder ein anderes vergleichbares standardisiertes Instrument be-
kannt?

¢ |Ist die BVC oder ein anderes standardisiertes Instrument in Anwendung?

e Wie wird das dokumentiert? (Papier, elektronische Krankenakte?)

e Bei welchen Patient:innen wird eine Risikoerkennung durchgefiihrt? Uber wel-
chen Zeitraum? Wer ist zustandig fur das Ausfillen? Wie oft findet das Scoring
statt?

e Sind alle Mitarbeitenden mit der BVC/anderem Instrument vertraut? Was be-
deutet welcher Wert etc.?

e Wie ist geregelt, welche Konsequenzen bei erhohtem Risiko erfolgen?

o Findet bspw. bei Punktwerten ab BVC 7 (,erhebliches Risiko®) eine Kon-
taktaufnahme mit der/dem Patientin/-en zur Deeskalation innerhalb einer
halben Stunde durch in der Regel mindestens zwei Personen statt?

e Erfolgt umgehende Kommunikatkion im Team bei htheren Werten?

e Folgen umgehend Interventionen?
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10. Empfehlen Sie allen Patient:innen nach der Durchfiihrung einer Zwangsmal3-
nahme die Erstellung einer Patient:innenverfiigung oder bieten Sie ihnen eine
Behandlungsvereinbarung zur Verhinderung weiterer Zwangsmalinahmen an.

/(0) Patient:innenverfiigungen oder Behandlungsvereinbarungen zur Verhinde-\
rung kunftiger Zwangsmafl3nahmen sind nicht in Gebrauch.

(3) Entsprechende Formulare sind eingefuhrt, werden aber selten angeboten;
oder Besprechungen zur Vermeidung kinftiger ZwangsmafRnahmen werden
gelegentlich durchgeftihrt, aber eher nach Ermessen der Beteiligten und ohne
schriftliche Vereinbarungen.

(6) Entsprechende Formulare sind vorhanden und werden der Patientin/dem Pa-
tienten auch nach Zwangsmalfinahmen regelmafiig angeboten. Auffinden und
Einhaltung der Vereinbarung ist aber noch mangelhaft; oder es werden jahrlich
weniger als ca. 10 derartige Vereinbarungen auf der Station abgeschlossen.

(9) Ein standardisiertes Formular fir Behandlungsvereinbarungen zur Vermei-
dung kinftiger Zwangsmalfinahmen ist vorhanden, jeder/jedem Patientin/-en
wird dies nach Beendigung einer Zwangsmafnahme im Rahmen der Nachbe-
sprechung angeboten, der/die Patient/-in erhélt eine Ausfertigung der Verein-
barung. Es ist gewéahrleistet, dass die Vereinbarung allen Mitarbeitenden be-
kannt ist und sie ist in der Patient:innenakte auffindbar. Ein Vorgehen fur die
Aktualisierung ist etabliert (bspw. bei Wiederaufnahmen nach jeder erneuten
Zwangsmalinahme oder wenn die Vereinbarung alter als 5 Jahre ist). Es wer-

K den > ca 10 Vereinbarungen jahrlich abgeschlossen. /

e Ist ein standardisiertes Formular eingefuhrt?

e Wer Ubernimmt die Aufgabe tatsachlich?

e Werden alle Patient:innen, die eine Zwangsmal3inahme hatten oder unfreiwillig
untergebracht waren, zu einem geeigneten Zeitpunkt angesprochen? Ggf. auch
mehrfach?

¢ Wie wird dokumentiert, dass es angeboten wurde? Wird auch Ablehnung doku-
mentiert?

e Wie genau und von wem werden Patient:innen unterstitzt die BV oder PV an-
zufertigen?

e Adressieren BV oder PV die Problematik von Zwang?

e Wo werden vorhandene BV hinterlegt? Wie werden sie bei Wiederaufnahme
eines Patient:innen aufgefunden?

e Werden sie immer eingehalten bei Wiederaufnahme?

o Welche Erfahrungen gibt es zu Praktikabilitat und Wirksamkeit?
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11.

Fuhren Sie MalRnahmen zur Sicherstellung einer leitliniengerechten Pharma-
kotherapie ein, orientiert an der S3-Leitlinie in Bezug auf aggressives Verhal-
ten, aber auch den stérungsspezifischen anderen S3-Leitlinien (,leitlinienge-
rechte Behandlung der Grunderkrankung®).

-

()

3)

(6)

(9)

Es finden keine MaRnahmen zur Uberprifung der Leitlinienorientierung der
pharmakologischen Behandlung statt.

Leitlinien sind den verantwortlichen Arzten/ Arztinnen bekannt und die Orien-
tierung daran wird erwartet, aber nicht Gberpruft.

Die zustandige Oberarztin/ Facharztin oder der Oberarzt/ Facharzt orientiert
sich in der Medikamentenverordnung und in der Weiterbildung explizit an Leit-
linien. Nicht leitlinienkonforme Medikation ist selten und wird gegebenenfalls
begriindet.

Eine Uberpriifung der Leitlinienkonformitat der Behandlung findet in struktu-
rierter Form regelmaRig statt, z. B. einmal im Monat im Rahmen der Visite bei
jeder Patientin /jedem Patienten. Alle pharmakologischen Behandlungen be-
zuglich aggressiven Verhaltens erfolgen leitlinienkonform. Nicht leitlinienkon-
forme Medikation wird ausnahmslos explizit begriindet.

~

Wer fuhlt sich fur leitliniengerechte Pharmakotherapie verantwortlich?

Wer kennt die relevanten Leitlinienempfehlungen?

Findet bei neuen Mitarbeitenden eine Einfuhrung statt?

In welcher Form stehen die LL auf der Station zur Verfigung?

Findet z.B. einmal monatlich eine Uberpriifung in Zufallsstichproben oder eine
regelhafte Besprechung im Rahmen von Visiten statt?

Frage an Arzte und Arztinnen: ,Wo stehen die LL?, Wo kénnten Sie ggf. nach-
lesen, ist Ihr Wissen aktuell?, Kbnnen Sie die LL auswendig, oder wo sehen Sie
nach?*

Gibt es ggf. einen stationseigenen Standard beztglich pharmakologischer Be-
handlung, der leitliniengerecht ist, und den die Arzte und Arztinnen kennen?
Was wird unternommen, um diese Kenntnisse Arztinnen und Arzten in Weiter-
bildung zu vermitteln?

Erfolgt die Uberpriifung der Leitlinienkonformitat ,implizit‘ oder ,explizit* in struk-
turierter Form?

Welche Konsequenzen hat die Feststellung, dass eine erfolgende Pharmako-
therapie nicht leitliniengerecht ist (z.B. 3 Neuroleptika)?
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12.

Fuhren Sie Safewards oder andere komplexe Interventionen, die in einzelne
Module operationalisierbar sind, ein (z.B. Weddinger Modell, Six Core Strate-

gies).

/
()
3)

(6)

(9)

-

\

Derartige komplexe Interventionen sind auf der Station nicht bekannt.

Die Beschaftigten der Station sind mit einem bestimmten Modell in groben Zi-
gen vertraut und es existiert irgendeine Art von Verpflichtung oder Bekenntnis,
nach einem derartigen Modell zu arbeiten; konkrete Umsetzungsschritte gibt
es ansatzweise bezuglich weniger Einzelinterventionen.

Die Teammitglieder sind mit dem Programm vertraut und verpflichten sich den
Zielen. Zustandigkeiten sind benannt und auf mehrere Mitarbeitende verteilt,
konkrete Umsetzungen sind in einem Projektplan formuliert und werden ge-
leistet. Das Programm ist mindestens zur Halfte implementiert. Die Implemen-
tierungsprozesse unterliegen einem fortlaufenden Monitoring und zu langer
als seit drei Monaten eingefuhrten Schritten liegen Evaluationen vor.

Das Programm ist implementiert. Alle Teammitglieder fuhlen sich fir die Auf-
rechterhaltung der Interventionen verantwortlich. Es gibt klare Strategien um
die Nachhaltigkeit zu sichern. Y

Beispiel Safewards®6’

Hat die Klinikleitung der Einfihrung explizit zugestimmt?

Wer hat die Projektleitung fur die Einfuhrung?

Haben sich alle Mitarbeitenden zur Mitwirkung verpflichtet?

Sind die Mitarbeitenden der Station insoweit eingebunden, dass alle Mitarbei-
tenden mind. eine Intervention als Interventionsbevollméchtigte:r betreuen?
Haben Sie Ziele definiert, die Sie mit der Safewardseinfuhrung erreichen wollen
(z.B. Verringerung von Konflikten, weniger Zwang, bessere Mitarbeitendenzu-
friedenheit)?

Ist ein Projektplan erstellt? Ist eine Projektlenkungsgruppe eingerichtet, hat
diese klare Aufgaben und Kompetenzen?

Wird die Zielerreichung tberprift und wenn ja wie und womit?

Welche MalRhahmen werden ergriffen um die Verstetigung von Safewards zu
unterstitzen?

Beispiel Weddinger Modell[®-2:10

Gibt es eine multiprofessionelle Change-Projekt Leitung?
Wer sind die Multiplikator:innen auf den Stationen?
Gab und es gibt es einen Schulungstag aller (neuer) Mitarbeitenden bezuglich
des Weddinger Modells?
Welche Elemente des Weddinger Modells wurden eingefihrt?
o Individualisierte Therapieplanung ?
Visiten / Behandlungskonferenz nach Weddinger Modell?
Multiprofessionelle Bezugstherapeut:innenteams (MBT)?
Aktiv trialogischer Behandlungsaufbau?
Standardisierte Nachbesprechung von Zwangsmafl3nahmen?

O O O O
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