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l. Praambel

Am 17.01.2005 grindete sich in den LWL-Kliniken Lippstadt und Warstein die
klinikiibergreifende Arbeitsgruppe Krisenmanagement.

Anlass dafir war die nach statistischer Auswertung im Vergleich zu den anderen Kliniken des
LWL-Psychiatrieverbundes relativ hohe Zahl korperlicher Fixierungen.

Ziel der Krisen-AG ist die Entwicklung und Implementierung leitliniengestitzter Praventions-
und Interventionsstandards im Umgang mit Aggression und Gewalt in beiden Kliniken.

Die Arbeitsgruppe setzt sich zusammen aus Mitarbeitern der Berufsgruppen Krankenpflege,
Arztlicher Dienst und Sozialdienst. Es handelt sich hier um Kollegenlnnen der beiden
geschlossen geflihrten Stationen zur Behandlung psychiatrischer Krisen- und Notfalle ALO1 und
AWO01 sowie der beiden Stationen AL04 und AWO04, die offen gefiihrte, fakultativ geschlossene
Stationen fir Menschen mit psychischen Stérungen bei Lernbehinderung oder
Intelligenzminderung darstellen. Diese Stationen sind im Umgang mit psychiatrischen
Krisensituationen besonders erfahren und gefordert.

Als Moderator war zunachst Frau Reinhilde Niemeyer tatig; ab dem 17.10.2005 konnte Herr
Gernot Walter gewonnen werden und hat nach Beginn mit einem Workshop zum Thema die
Moderation und fachliche Leitung der Arbeitsgruppe tibernommen.

Im Projektverlauf wurden Leitlinien zum Umgang mit Aggression und Gewalt erarbeitet. Diese
basieren auf den bereits bestehenden Standards (z.B. der Anwendungsrichtlinie zur Fixierung).
Zugleich wurden die Leitlinien aus den Erfahrungen im Umgang mit Krisensituationen sowie
unter der Bewertung und Dokumentation von Gewaltrisiken mit der Broset Gewalt Checkliste
abgeleitet.

Die Leitlinien und Standards wurden innerhalb der Arbeitsgruppe auf der Grundlage bereits
bestehender wissenschaftlich fundierter Kenntnisse und entwickelter Instrumente sowie auf der
Grundlage der Erfahrungen anderer Kliniken entwickelt.

Nach Fertigstellung der nun dargestellten Leitlinien ist geplant, diese zunachst auf den
benannten vier Stationen, dann auf alle Stationen in der Abteilung Allgemeine Psychiatrie und
schlief3lich in allen Abteilungen der beiden Kliniken einzufuhren.

Damit soll der Umgang mit Krisen in der Behandlungs- und Pflegekultur systematisiert und
professionalisiert werden. Die Leitlinien werden somit zum Bestandteil des
Qualitatsmanagements der LWL-Kliniken Lippstadt und Warstein, in dem primar-, sekundar-
und tertiarpraventive Aspekte berlcksichtigt und vernetzt werden.

Im Einzelnen sollen Risikosituationen vermieden bzw. friihzeitig erkannt, Krisen sicher bewaltigt
und das Wiederauftreten von Aggressionsereignissen vermieden werden.

Als Beispiele sind die regelmaRige Einschatzung aller neuen Patienten, die Frihintervention mit
abgestuftem Interventionsspektrum und die systematische Auswertung von Erfahrungen und
Haufungen zu nennen.

Besondere Aufmerksamkeit gilt hier dem Erkennen sowohl institutionsbezogener als auch
patientenbezogener Muster. Die Institution kann hier Ansatzpunkt flir Verbesserungsprozesse
finden. Im Behandlungsprozess kénnen dadurch Patienten aktiv in den Umgang mit ihren
eigenen aggressiven Krisen eingebunden werden.



Il: Leitlinien zum Umgang mit aggressivem und gewalttatigem
Verhalten

1. Leitsatze:

Der Umgang mit aggressivem und gewalttatigem Verhalten gehért zu den Anforderungen und
Herausforderungen aller Mitarbeiterinnen der LWL-KlinikenLippstadt und Warstein. Wir
versuchen praventiv zu handeln, d. h. Situationen rechtzeitig zu erkennen und frihzeitig zu
handeln, dabei deeskalierend zu wirken, notfalls aber auch die Situation unter Einsatz von
angemessenem Zwang zu kontrollieren.

Eine Nachbesprechung und Reflexion von aggressiven und/oder gewalttatigen Situationen ist
obligatorisch. Dies hat das Ziel, unser Handeln fortwdhrend zu Uberpriufen, um damit die
bestmoglichen Interventionen zu identifizieren, Belastungen fiir Patientinnen und
Mitarbeiterinnen zu erkennen, diesen zu begegnen und damit unsere Arbeitsfahigkeit zu
erhalten und den Patientinnen Entwicklungsmdglichkeiten zu erdffnen. Das praktische
Vorgehen im Umgang mit entsprechenden Situationen ist eingelibt und gehért zum
Grundwissen aller Mitarbeiterinnen.

Nachfolgend werden Leitlinien beschrieben, die in Notfallen einen geordneten, zielgerichteten
und raschen Handlungsablauf und damit ein groftmoégliches Mall an Sicherheit fir alle
gewabhrleisten sollen.

Es gilt die allgemeine Rundverfigung des LWL vom 14.12.1988. Laut dieser sind bei der
Fixierung nur Mittel einzusetzen, welche die Bewegungsfreiheit des Patienten am wenigsten
einschranken, aber den Zweck der Fixierung erfillen. Fir die Fixierung sind nur solche
Fixiermittel zugelassen, die eine Gefahrdung des Patienten durch die Fixierung ausschliel3en.

In den LWL-Kliniken Lippstadt und Warstein wird das Fixiersystem der Firma Segufix
angewendet. Die Gebrauchsanweisungen und Richtlinien der Firma Segufix sind unbedingt zu
beachten (siehe Produktibersicht und Produktinformationen).



2. Leitlinien

Zur Gewahrleistung der Sicherheit flr Patientinnen und Mitarbeiterlnnen sowie einer
bestmoglichen Pflege- und Behandlungsqualitat wurden folgende Leitlinien erstellt, deren
Einhaltung das Erreichen der Ziele von Sicherheit sowie Behandlungs- und Pflegequalitat
gewahrleisten sollen. Die Leitlinien lassen sich folgendermallen zuordnen:

A Strukturqualitat

A1l Leitlinie: Vorhaltung und Instandhaltung von Fixiergurten
A2 Leitlinie: Vorhalten von vorbereiteten Fixierbetten

A3 Schulung von Mitarbeitern

B Prozessqualitat
B1 Leitlinie: Vorbereiten von Fixierbetten

B2 Leitlinie:  Umgang mit Patientlnnen, deren Verhalten vom Normalverhalten
in Richtung Angst, Anspannung, Aggression, Gewalttatigkeit abweicht

B3 Leitlinie: Ablauf in zur Eskalation drohenden Situationen
B4 Leitlinie: Ablauf einer Notfallfixierung

B5 Leitlinie: Betreuung in der Fixierung

B6 Leitlinie: Ablauf bei Umfixierungen

B7 Leitlinie: Einschatzung und Dokumentation von Gefahren

B8 Leitlipie: Erfassung und Dokumentation von Aggressionsereignissen
und Ubergriffen

B9 Leitlinie: Erfassung und Dokumentation von Zwangsmalnahmen
B10 Leitlinie: Durchfiuhrung und Dokumentation einer Zwangsmedikation
B11 Leitlinie: Nachbesprechung und Auswertung von Notfallsituationen

B12 Leitlinie: Nachbetreuung von betroffenen Personen, die Opfer
von Ubergriffen wurden

B13 Leitlinie: Intensive Betreuung

B14  Nachbesprechung und Nachbetreuung nach Zwangsmalnahmen
B15 Auswertung & Evaluation von Aggressionsrisiko

B16  Speicherung von patientenbezogenen Daten

B17 Umgang mit Personennotrufanlage und Personennotrufgeraten




A1  Leitlinie: Vorhaltung und Instandhaltung von Fixiergurten

Ziel: Auf jeder Station sind immer ausreichend funktionstiichtige und vollstdndige Sets an
Fixiergurten vorhanden. Pro Krisenstation (ALO1 & AWO01) missen mindestens 6 komplette
Sets vorhanden sein, wobei jeweils mindestens 2 Sets der Groflen 2 und 3 vorhanden sein
mussen. Ein vollstdndiges Set besteht aus 1 Bauchgurt mit fest verbundenen
Seitenstabilisatoren zur Befestigung am Bett, 1 Quergurt zur Befestigung am Bett zum
Anbringen der Fulgurte, 2 Handgurten, 2 Fuligurten, 2 Verlangerungen und 15
Magnetschldssern mit Sockel. Die anderen Stationen (ALO4 & AWO04) missen mindestens 3
komplette Sets vorhalten, wobei jeweils mindestens 1 Set der GréRen 2 und 3 vorhanden sein
muss.

Die Reinigung des Gurtsystems erfolgt folgendermalen:

1. Die Gurte werden, nachdem die Magnetschldsser vollstandig entfernt sind, in der
Waschmaschine gewaschen

2. Die Schiésser werden sprih-desinfiziert, jedes Einlegen in Flissigkeit fihrt zu dauerhafter
Beschadigung der Magnetschlésser

MaBnahmen: Die pflegerischen Stationsleitungen Uberprifen monatlich die Fixiergurte
bezlglich sichtbarer Defekte an Gewebe, Osen und Schnallen sowie die Vollstandigkeit der
Sets. Mangelhaftes Fixierzubehdr ist unverzuglich zu ersetzen.

Uberpriifung und Verantwortung: Fiir die Uberpriifung, die Einleitung von MaRnahmen der
Instandhaltung und fiir Ersatzbeschaffungen sind die Stationsleitungen verantwortlich. Die
Abteilungsleitung tragt daflir Sorge, dass notwendiger Ersatz zeitnah angefordert werden kann.




A2 Leitlinie: Vorhalten von vorbereiteten Fixierbetten

Ziel: Auf den Stationen ALO1 & AWO01 ist immer ein freies Fixierbett vorhanden, das mit den
Fixiergurten entsprechend der Leitlinie B1 vorgerichtet ist.

MaRnahmen: Bei Dienstbeginn Uberprift die Stationsleitung/Schichtleitung, dass ein freies
Fixierbett vorhanden ist, welches entsprechend der Leitlinie B1 vorgerichtet ist. Ist kein freies
vorgerichtetes Fixierbett vorhanden oder wurde das vorhandene vorgerichtete Fixierbett
benutzt, so muss die Stationsleitung/Schichtleitung dafir Sorge tragen, dass unmittelbar,
spatestens jedoch innerhalb von 2 Stunden ein freies Fixierbett vorgerichtet wird.

Uberpriifung und Verantwortung: Fiir das Vorhalten und Richten des Fixierbettes auf den
Stationen ist die Stationsleitung/Schichtleitung verantwortlich.




A3  Schulung von Mitarbeitern

Ziel:

Alle MitarbeiterInnen mit direktem Patientenkontakt sind in Theorie und Praxis bzgl. des
Umgangs mit aggressivem und gewalttitigem Verhalten geschult.

Ziel einer systematischen und lickenlosen Schulung von Mitarbeitern ist ein professionelles und
konsistentes Aggressions- und Sicherheitsmanagement mit dem Ergebnis von effektiver
Pravention und Abwendung von Schaden fir Patienten und Mitarbeiter.

MaBnahmen:

Bisher wurde ein groBler Teil der Mitarbeiter der LWL-Kliniken Warstein und Lippstadt im
Deeskalationstraining geschult.

Eine Schulung hinsichtlich eines Aggressions- und Sicherheitsmanagements erfolgt bisher nicht.
Notwendig erscheint der Arbeitsgruppe Krisenmanagement eine Schulung aller MitarbeiterInnen
mit  direktem  Patientenkontakt. = Diese  miissten ein  5-tigiges  Basistraining
»Aggressionsmanagement™ (innerhalb von einem halben Jahr nach Beschiftigungseintritt)
absolvieren und mindestens einmal jdhrlich an einem 1-tdgigen Auffrischungstraining
»Aggressionsmanagement* teilnehmen.

Inhalte einer solchen Schulung sollten sein:

» Theoretische Grundlagen

» Techniken fiir den kontrollierten Umgang mit Aggression und Gewalt nach den
Richtlinien des National Institute for Clinical Excellence England (zuktinfrtig
auch an DGPPN Leitlinie orientiert)

» Kommunikative Haltungsaspekte

= Sicherheitsmanagement

» Erkennen und Erfahren personlicher Haltungen und Fahigkeiten

Da eine externe Schulung aller Mitarbeiterlnnen organisatorisch nicht moglich ist, soll dem
Prinzip einer Fachausbildung von moglichst zwei MitarbeiterInnen pro Abteilung und Klinik als
Trainerteam Aggressionsmanagement mit der Funktion von Multiplikatoren innerhalb der
Kliniken Vorrang eingerdumt werden. Bisher stehen noch keine dafiir ausgebildeten
Mitarbeiterlnnen zur Verfiigung.

Uberpriifung und Verantwortung:

Das interne Trainerteam Aggressionsmanagement gewéhrleistet, dass ausreichend Basistrainings
und Auffrischungstrainings angeboten werden, dokumentiert die Teilnahme und leitet die
notwendigen Informationen tiber erfolgte und erforderliche Trainings an die verantwortlichen
Leitungen weiter.

Fiir die Pflegenden tragen die Stationsleitungen und die Abteilungsleitung die Verantwortung,
dass die ihnen zugeordneten MitarbeiterInnen regelmiBig und rechtzeitig an den notwendigen
SchulungsmafBnahmen teilnehmen.

Fiir die nichtpflegerischen Berufsgruppen trigt der drztliche Leiter die Verantwortung, dass die
ithm zugeordneten Mitarbeiterlnnen regelméfBig und rechtzeitig an den notwendigen
Schulungsmafinahmen teilnehmen.




B1 Leitlinie: Vorrichten von Fixierbetten

Ziel: Auf jeder Station und in der Ambulanz ist ein freies Fixierbett vorhanden, das
entsprechend der geltenden Leitlinie identisch gerichtet ist.

MaRnahmen:

Vorbereitung des Fixierbettes: Als Fixierbett wird ausschlieBlich das Standardpflegebett [z.B.
AWO01: Stiegelmeyer Vivendo (mechanisch)] verwendet. Zur Vorbereitung des Fixierbetts wird
bendtigt: 1 Bauchgurt mit fest verbundenen Seitenstabilisatoren zur Befestigung am Bett, 1
Quergurt zur Befestigung am Bett zum Anbringen der FuRBgurte, 2 Handgurte, 2 Fuligurte, 2
Verlangerungen und 15 Magnetschlésser mit Sockel

Vorbereitung Bauchgurt. 2er-Bauchgurte mit fest verbundenen Seitenstabilisatoren als
Standard anbringen (andere Grof3e nur, wenn der Patient bekannt ist). Die Bauchgurte werden
zwischen dem oberen und mittleren Drittel des Bettes am Bettrahmen so fest wie mdglich
angebracht, so dass die Gurte im engsten Loch fixiert werden. An den Knopfleisten des
Bauchgurtes werden rechts an jeder Seite zwei Extra-Knopfe (= insgesamt 3 Kndpfe)
angebracht (1 fur die Handgurte, 1 flr die Seitenstabilisatoren).

Vorbereitung Ful3- und Handgurte: Die Fulthalterungsgurte werden ca. 25-30 cm vom Ful3ende
entfernt angebracht. Die Gurte werden dabei so fest wie mdglich eingespannt. An die
Knopfleisten an jeder Seite Ersatzkndpfe anbringen, wie am Bauchgurt. Je 2 Hand- und
FuBgurte an die Ersatzknopfe einer Seite des Bettes befestigen. Dadurch sind diese fest am
Bett befestigt und sind leichter greifbar.

Das Bett nach der Vorbereitung mit einem Gerstenkornhandtuch versehen und mit einem Laken
abdecken.

Uberpriifung und Verantwortung: Fiir das Vorhalten und Richten des Fixierbettes auf den
Stationen ist die Stationsleitung/Schichtleitung des Pflegedienstes verantwortlich.




fertig vorgerichtetes Fixierbett als Vorlage fiir alle Stationen



B2 Leitlinie: Umgang mit Patientinnen, deren Verhalten vom Normalverhalten
in Richtung Angst, Anspannung, Aggression, Gewalttétigkeit abweicht

Definition: Hier handelt es sich um Situationen, in denen Patientenlnnen Abweichungen vom
Normalverhalten zeigen. Sie sind verwirrt, reizbar, larmig, drohen verbal und/oder kdrperlich
und greifen Gegenstande und/oder Personen an. (Eine genaue Definition der genannten
Verhaltensweisen findet sich im Einschatzungsinstrument Broset —Risiko Checkliste).

Ziel: Situationen, in denen das Verhalten von Patientinnen vom Normalverhalten in der
beschriebenen Weise abweicht, werden friihzeitig erkannt. Interventionen erfolgen rechtzeitig.
Eskalationen werden vermieden, Ausldser identifiziert, deeskalierende Handlungsmoglichkeiten
angewendet und notfalls kontrollierende MaRnahmen rechtzeitig eingeleitet.

MaRnahmen: Bei der Aufnahme erfolgt eine Einschatzung des psychischen Status inkl. des
Gefahrenpotenzials (siehe Leitlinie B7). Bei angespannten und potenziell aggressiven
Patientinnen oder bei Patientinnen mit gewalttdtigem Verhalten in der Vorgeschichte wird
festgelegt, in welchem Ausmaly Kontaktaufnahmen erfolgen missen. Diese werden nach der
Leitlinie ,Intensive Betreuung“ angeordnet. Bei der Umgebungsgestaltung und Kommunikation
sollen die Prinzipien deeskalierenden Verhaltens beachtet werden.

Die anwesenden Mitarbeiter gestalten eine sichere Umgebung, in dem sie Uhren, Schmuck
etc., die den Patientenlnnen oder sie selbst verletzen koénnten, ablegen, gefahrliche
Gegenstande aus der Umgebung entfernen und andere Patientenlnnen beruhigen und aus den
Situation herausbegleiten.

Die Kontaktaufnahme und Interventionen werden je nach Verfassung des Patienten
angemessen gewabhlt:

Patientenverhalten Mitarbeiterintervention

Erregung, Auf- und Ablaufen, Seufzen, Beruhigung, Identifikation der Ausloser

Ruckzug

Feindselige und negative Wahrnehmung Beruhigung, Verhaltenskontrolle,
Deeskalation, Umgebungsgestaltung

Konzentration auf Anwesende, Beruhigung, Verhaltenskontrolle,

Bedrohungsgefihl, Urteilsfahigkeit reduziert, | Deeskalation (ggf. Leitlinie B3),

bedrohliche Gesten, verbale Aggression Umgebungsgestaltung

Verbale und physische Aggression/Gewalt Flucht, Selbstverteidigung, Kontrolle (ggf.
Leitlinie B4), Umgebungsgestaltung

Reduktion aggressiven Verhaltens Aufmerksamkeit, Umgebungsgestaltung
Abnehmende Aggressivitat/Erregung Beruhigung, Deeskalation, Problemlésen,

Beratung, Umgebungsgestaltung
Beruhigung, evtl. Rickzug Reflexion, Beratung

Uberpriifung und Verantwortung: Durchfiihrungs- und Kontrollverantwortung haben alle
diensthabenden Mitarbeiterinnen.




B3 Leitlinie: Ablauf in Situationen, die zu eskalieren drohen

Definition: Eskalierende Situationen werden von den anwesenden Mitarbeiterlnnen als
zunehmend gefahrlich eingeschatzt.

Ziel: Die grotmogliche Sicherheit fur alle Beteiligten (Mitarbeiterinnen, Patientinnen, Besucher)
wird durch Anwesenheit einer ausreichend grofien Anzahl an Mitarbeiterinnen und durch
koordiniertes Vorgehen hergestellt.

MaRknahmen: Bei drohender Eskalation telefonisch Unterstitzung von anderen Stationen
anfordern. Die eintreffenden Mitarbeiter sammeln sich im Stationszimmer der Hilfe
anfordernden Station. Sie halten zunachst Abstand zum Geschehen, um Eskalationen zu
vermeiden. Die Mitarbeiterinnen bewahren Ruhe und flihren keine Privatgesprache.
Ankommenden Mitarbeiterlnnen wird die Situation kurz erklart. Die Mitarbeiterinnen der Hilfe
anfordernden Station verteilen die unterschiedlichen Funktionen und Aufgaben. Eine
Mitarbeiterln flihrt die Kommunikation und die Deeskalation nach Leitlinie B2. Die Mitarbeiterin
entscheidet, wann eine Deeskalation erfolglos ist und gibt das Kommando zur kérperlichen
Kontrolliibernahme Uber die Patientin. Die kérperliche Ubernahme der Kontrolle Uber
Patientlnnen erfolgt mit mindestens vier Mitarbeiterinnen nach Leitlinie B4. Bei korperlich sehr
kraftigen Patientinnen, solchen mit Kampfsportausbildung oder solche, die bewaffnet sind
(Messer, Flasche etc.), ist die Polizei unter genauer Angabe der Situation zu Hilfe zu rufen.

Nach Kontrolle und Beruhigung der Situation werden Ubergriff und ZwangsmaRnahmen nach
den Leitlinien B10 und B11 sowie die Nachbesprechung und Nachbetreuung nach den Leitlinien
B8 und B9 dokumentiert.

Uberprifung und _Verantwortung: Alle im Dienst befindlichen und dazu gerufenen
Mitarbeiterinnen sind an der Durchfihrung beteiligt. Das Kommando bzgl. koérperlicher
Interventionen liegt bei der Person, die die Kommunikation mit dem Patient fuhrt. Die
Entscheidung bzgl. Fixierung und Medikation liegt beim zustandigen Arzt. Die
Uberprifungsverantwortung bzgl. der Einhaltung der festgelegten Vorgehensweisen liegt bei
den unmittelbaren Vorgesetzten.




B4  Leitlinie: Ablauf einer Notfallfixierung

Definition: Eine Notfallfixierung wird erforderlich, wenn eine Situation soweit eskaliert ist, dass
eine Verstandigung mit einer gewalttatigen Person nicht mehr moglich ist und akute Gefahren
abgewendet werden mussen.

Ziel: Die Situation wird durch schnelles, koordiniertes Vorgehen und Kkorperliche
Kontrollibernahme (ber die aggressive bzw. gewalttdtige Person rasch unter Kontrolle
gebracht. Fur die anwesenden Mitarbeiterlnnen und Patientinnen entstehen keine Schaden.

MaRnahmen: Steht ein kdrperlicher Ubergriff unmittelbar bevor oder findet ein solcher gerade
statt, so 16st ein Mitarbeiter per Personennotrufgerat oder mittels Zimmernotrufanlage einen
Alarm aus. Alle verfliigbaren Mitarbeiter begeben sich sofort zu dem Ort, an dem der Notruf
ausgeldst wurde. Ein Mitarbeiter der hilferufenden Station weist die Hinzukommenden ein.

Bei der Kontrollibernahme Ubernimmt ein Mitarbeiter die Flhrung und teilt die weiteren
zugreifenden Mitarbeiter ein (wer welche Gliedmalie ergreift). Der flihrende Mitarbeiter gibt das
Kommando und Gbernimmt den Kopf des Patienten

Der Zugriff erfolgt, sobald ein koordiniertes Vorgehen mit méglichst vier Mitarbeitern méglich ist
nach dem eingeibten Schema.

Dabei wird der Patient zunachst unter Kontrolle (notfalls auf den Boden) gebracht. Wenn sich
die Situation beruhigt hat, wird der Patient mit Hilfe der eingelibten Techniken und Ablaufe unter
Kontrolle zum Fixierbett gefuhrt und dort durch die Mitarbeiter fixiert.

Weitere Mitarbeiter beruhigen und beaufsichtigen soweit erforderlich die anderen Patienten.

Das Anlegen der Fixiergurte erfolgt in der Reihenfolge Bauchgurt, Fuligurte, Handgurte, wobei
jeweils immer nur ein Gurt gleichzeitig angelegt wird! Beim Anlegen der Gurte ist darauf zu
achten, dass die Magnetschlésser am Ende oben liegen, so dass es nicht zu Druckstellen
kommt.

Nach der erfolgten Fixierung werden gefahrliche Gegenstande aus der Umgebung des
Patienten sowie aus seinen Taschen (Feuerzeug, Messer) sowie potentiell gefahrdende
Gegenstande oder Hilfsmittel (Hosentrager, Gurtel, Schmuck, Uhr, Prothesen, Schlissel etc.)
entfernt.

Es wird festgelegt, wer den Patienten wahrend der Fixierung nach Leitlinie BS betreut. Nach
Kontrolle und Beruhigung der Situation erfolgt die Dokumentation von Ubergriff und
Zwangsmallnahme nach den Leitlinien B8 und B9 sowie die Nachbesprechung und
Nachbetreuung nach den Leitlinien B10 und B11.

Uberpriifung und Verantwortung: Alle im Dienst befindlichen und dazu gerufenen Mitarbeiter
sind an der Durchflihrung beteiligt. Das Startkommando bzgl. kdrperlicher Interventionen liegt
bei der Person, die mit dem Patienten/der Patientin kommuniziert. Die Entscheidung bzgl.
Fixierung und Medikation liegt beim zustéandigen Arzt. Die Uberpriifung bzgl. der Einhaltung der
festgelegten Vorgehensweisen erfolgt im Nachgesprach im Team unter Verantwortung von
Oberarzt/Oberarztin und Stationsleitung/Schichtleitung.




B5 Leitlinie: Betreuung wéhrend der Fixierung

Ziele: Wahrend der Fixierung ist die Sicherheit und kdrperliche Unversehrtheit der Patientinnen
gewahrleistet, es kommt zu keinen Komplikationen. Die Patienten werden beim Prozess der
Beruhigung und dem Ubergang zum Normalverhalten begleitet und erhalten Unterstiitzung bei
der Verarbeitung der Situation.

MaRnahmen: Die Mitarbeiter halten stdndigen Sichtkontakt zu dem fixierten Patienten. Fur jede
Fixierung wird ein Uberwachungsbogen angelegt und gefiihrt. Die Vitalzeichen, der Zustand der
Fixierung, die Durchblutung der GliedmafRen und das Verhalten der Patienten werden anfangs
15mindtig, anschlielend nach Rucksprache mit dem Arzt in 30mindtigem Abstand erfasst und
dokumentiert. Die Patienten werden bei ihren Bedurfnissen (Essen, Trinken, Ausscheidungen,
Korperpflege) unterstiitzt. Die Patienten werden Uber alle Ablaufe und die Notwendigkeit der
Malnahmen wiederholt informiert. Sie erhalten Hilfe bei der Identifikation von Auslésern und
Ursachen des gewalttatigen Verhaltens. Sie werden zur erneuten Ubernahme der Kontrolle
Uber sich selbst geflhrt.

Sollte es im Vorfeld der Fixierung oder wahrend dieser zu kdrperlichen Auseinandersetzungen
gekommen sein, erfolgt eine korperliche Untersuchung des Patienten durch den behandelnden
Arzt bzw. den Arzt vom Dienst; dies wird ebenfalls auf dem Fixierungsprotokoll dokumentiert.

Uberprifung und Verantwortung: Fiir die Durchfiihrung der MaRnahmen sind die anwesenden
Mitarbeiter zustéandig. Die Kontrollverantwortung liegt bei der Stationsleitung/Schichtleitung.




B6 Leitlinie: Ablauf bei Umfixierungen

Ziel: Bei notwenigen Umfixierungen bleibt trotz teilweiser Entfixierung das gréf3tmogliche Maf
an Sicherheit gewahrt, so dass es weder bei Patienten noch bei Mitarbeitern zu Schadigungen
kommt.

MaRnahmen: Die notwendigen PflegemalRnahmen werden vor der Umfixierung festgelegt.
Mogliche Risiken werden vorab eingeschatzt. Die Anzahl der bendtigten Mitarbeiter wird
bestimmt. Die Umfixierung wird zeitlich dann eingeplant und ggf. mit anderen Stationen
koordiniert, wenn die Mitarbeitern in ausreichender Zahl zur Verfiigung stehen koénnen.
Umfixierungen werden mit dem behandelnden Arzt abgesprochen (Information). Bendtigte
Hilfsmittel werden bereitgestellt. Der Ablauf der MafRnahme wird festgelegt und die Aufgaben
der beteiligten Mitarbeiter bestimmt. Die Umfixierung wird nach den Anweisungen der
koordinierenden Mitarbeiter durchgeflihrt. Es erfolgt eine kurze Nachbesprechung bzgl. der
positiven und negativen Aspekte der MalRnahme. Die Umfixierung wird dokumentiert. Es wird
besonders darauf geachtet, Hinweise fir die Durchfiihrung weiterer Umfixierungen zu
dokumentieren.

Uberpriifung und Verantwortung: Die durchfiinrenden Mitarbeiter tragen die Verantwortung fir
die Dokumentation der Maflnahme. Die Kontrollverantwortung tragt die
Stationsleitung/Schichtleitung der zustandigen Station.




B7 Leitlinie: Einschédtzung und Dokumentation von Gefahren

Ziel: Potenzielle Gefahren werden so frlh wie mdglich und regelmalig eingeschéatzt. Die
Informationen liegen in einer leicht auswertbaren Form vor. Es wird deutlich, warum eine
Situation als gefahrlich eingeschatzt wurde und wie sie sich entwickelt hat

MaRnahmen: Die Mitarbeiterinnen benutzen zum Einschatzen die Broset —Risiko Checkliste.
Dies beinhaltet, dass die folgenden Verhaltensweisen wahrgenommen, eingeschatzt und
dokumentiert werden: Verwirrtheit, Reizbarkeit, larmendes Verhalten, kérperliches Drohen,
verbales Drohen, Angriff auf Gegenstande. Die Risikoeinschatzung findet bei allen neu
aufgenommenen Patientinnen statt. Sie erfolgt bei der Aufnahme sowie am Aufnahmetag und
an den folgenden drei Tagen jeweils zwischen 10.00 und 11.00 Uhr und zwischen 16.00 und
17.00 Uhr. Es wird eingeschatzt, ob ein sehr geringes Risiko, ein geringes Risiko, ein
erhebliches Risiko oder ein hohes Risiko vorliegt. Ab einem erheblichen Risiko werden nach
interdisziplinarer Abwagung die folgenden Interventionen durchgefuhrt und dokumentiert:
Gezielte Beobachtung, gezielte Zuwendung, begleiteter Spaziergang (wahlweise einzeln oder in
der Gruppe), Reduktion von Anforderungen, kérperliche Entspannung, gezielte Konfrontation
mit den Stationsregeln, gezieltes Gesprach Uber das Gewaltrisiko, gezieltes Gesprach zur
Deeskalation, Verlegung in das Uberwachungszimmer, 1-zu-1 Betreuung, intensive Betreuung,
Erhéhung oder Anderung der Medikation, Verabreichung der Bedarfsmedikation, die
Patientinnen anhalten, sich im eigenen Zimmer aufzuhalten, Verabreichung einer Injektion,
offene Isolation, Anwenden von DBT-Strategien, Durchfiihrung von ZwangsmaRnahmen .
Einschatzung sowie ggf. Absprachen im Team und abgeleitete MalRnahmen werden auf dem
daflr vorgehaltenen Bogen dokumentiert und abgezeichnet.

Bei Patienten, bei denen mindestens einmal pro Tag ein erhebliches Risiko vorliegt, wird die
Erfassung fortgesetzt, bis an zwei aufeinander folgenden Tagen nur noch ein geringes Risiko
besteht.

Es erfolgt eine Wiederaufnahme der Risikoeinschatzung mit der Brdset-Checkliste, wenn es
Hinweise auf ein wieder erhdhtes Risiko gibt oder MaRnahmen aufgrund eines
Aggressionsrisikos durchgefiihrt werden, wie z.B. eine intensive Betreuung oder das Ansetzen
einer entsprechenden Bedarfsmedikation.

Uberprifung und Verantwortung: Die Durchfuhrungsverantwortung fir die Risikoeinschatzung
liegt bei den anwesenden Mitarbeiterlnnen. Die Uberprifung erfolgt durch ihre unmittelbaren
Vorgesetzten.

! Zwangsmalnahmen kénnen z.B. sein: Fixierung, Zwangsmedikation, Isolierzimmer, Abschlieen der
Stationstir bzw. Verlegung auf eine geschlossene Station etc.)



B8: Leitlinie zur Erfassung und Dokumentation von Aggressionsereignissen
und Ubergriffen

Ziel:

Aggressives Verhalten von Patienten wird mit der SOAS-R (Staff Observation of Aggression
Scale-Revised) dokumentiert. Die Dokumentation erfolgt durch den Mitarbeiter, der Zeuge von
aggressivem Verhalten gewesen ist.

Definition:

Aggressives Verhalten wird wie folgt definiert:

~Jegliche Form von verbalem, nonverbalem oder koérperlichem Verhalten, welches flr den
Patienten/die Patientin selbst, andere Personen oder deren Eigentum bedrohlich ist, oder
korperliches Verhalten, wodurch der Patient selbst, andere Personen oder deren Eigentum zu
Schaden gekommen ist.“ (nach Morrison 1990).

MaBnahmen:

Die SOAS-R beinhaltet Angaben zu Zeit, zum Ort, zum Ausldser der Aggression, zum Ziel der
Aggression, zu Konsequenzen fur das Ziel/Opfer der Aggression, zu MalRhahmen, um die
Aggression zu stoppen sowie zur subjektiven Einschatzung des Schweregrades des
aggressiven Verhaltens.

Bei Einleitung von Zwangsmafinahmen sind diese auf dem Bogen ,Erfassung von
Zwangsmalinahmen“ zu dokumentieren. Dabei sind die Richtlinien zum Speichern von
Dokumenten zu beachten (B16).

Uberpriifung und Verantwortung:
Die Dokumentation erfolgt durch einen Mitarbeiter des Teams.
Der Stationsarzt/die Stationsarztin dokumentieren die Sichtung durch Datum und Handzeichen.

Bei Schaden an einer Person (Patient oder Mitarbeiter) oder einer Sache erfolgt eine
Weiterleitung personlich oder per FAX an den Oberarzt/die Oberarztin und die Abteilungsleitung
Pflegedienst, die wiederum die Sichtung mit Datum und Handzeichen dokumentieren.
Zusatzlich erfolgt eine Schadensmeldung als Besonderes Vorkommnis.

Eine solche Weiterleitung erfolgt insbesondere bei:
®  Massiver Drohung/Bedrohung
®  Behandlungsbedurftigen Verletzungen
® Infektionsrisiko (z. B. Bisse, Kontakt mit Blut)
®  Arbeitsunfahigkeit eines Mitarbeiters
®  Traumatisierung Beteiligter (auch Mitpatienten, Angehdérige)
®  Erheblichem Sachschaden

®  Selbstverletzungen, die behandlungsbediirftig sind oder in suizidaler Absicht erfolgten.

Die SOAS-R wird per FAX an das Vorzimmer des Arztlichen Direktors in Warstein (FAX 02902-
82-1009) gesendet; das Original verbleibt anschlieRend in der Doku-Mappe (Krankenakte).

Jedes Aggressionsereignis wird auf Stationsebene, z. B. im Rahmen der Ubergabe,
nachbesprochen.

Bei jedem Aggressionsereignis, welches aufgrund seines Schweregrades an den Oberarzt/die
Oberarztin und die Abteilungsleitung Pflegedienst weitergeleitet wurde, erfolgt die
Nachbesprechung unter deren Teilnahme.



B9: Leitlinie zur Erfassung und Dokumentation von ZwangsmalBnahmen

Ziel:
Jede Anwendung von Zwangsmaflnahmen wird dokumentiert. Daflir steht der Bogen
~Erfassung von ZwangsmaRnahmen* zur Verfligung.

Definition:
Eine Zwangsmassnahme ist jede MalRnahme, die gegen den ausdriicklichen oder gezeigten
Willen des Patienten erfolgt.

MaRRnahmen:

Der Dokumentationsbogen ,Erfassung von ZwangsmafRnahmen® beinhaltet Angaben zu Zeit,
zum Ort, zum Grund fir die Zwangsmalinahme, zur Art der Zwangsmalnahme, zur Dauer der
Zwangsmallinahme, zu beteiligten Personen, zum Aufgebot, mit dem die Zwangsmalnahme
durchgeflihrt wurde, zur Nachbesprechung, zum Ablauf der MaRnahme sowie zum Ausmal} der
Belastung.

Bei Fixierungen oder Isolierungen ist der entsprechende Fixierbogen zusatzlich zu benutzen.

Uberpriifung und Verantwortung:

Jede Zwangsmassnahme erfolgt auf arztliche Anordnung; bei forensischen Patienten oder
Patienten, die nach dem PsychKG untergebracht sind, auf oberarztliche oder
abteilungsarztliche Anordnung und unter deren Anwesenheit und Uberwachung, sofern ein
maoglicher zeitlicher Aufschub zu verantworten ist.

Im Eilfall sollte eine vorherige telefonische Absprache zwischen dem Arzt und dem Oberarzt
oder Chefarzt erfolgen, eine unmittelbar nachtragliche ausfiihrliche Information ist verpflichtend.

Bei Patienten, die nach dem Betreuungsrecht untergebracht sind, besteht keine gesetzliche
Regelung zur Anordnung und Uberwachung einer Zwangsmafnahme durch den
abteilungsleitenden Arzt oder seinen Vertreter; allerdings erfolgt hier gleichartiges Vorgehen.
Bei Gefahr im Verzuge kann auch das Pflegepersonal zur akuten Gefahrenabwehr
Zwangsmallnahmen wie Fixierung oder lIsolierung ohne arztliche Anordnung einleiten. Der
zustandige Arzt ist sobald mdglich hinzuzuziehen.

Ist Eile geboten, kann das Pflegepersonal auch auf eine telefonische Anordnung eines Arztes
hin Zwangsmallnahmen wie Fixierung oder Isolierung einleiten. Dies ist von der
entgegennehmenden Pflegekraft zu dokumentieren und vom anordnenden Arzt zeitnah mit
Datum und Handzeichen gegen zu zeichnen.

Bei Patienten mit freiwilliger Rechtsgrundlage der Behandlung ist eine Anderung der
Rechtsgrundlage durch den Stationsarzt/die Stationsarztin zu prifen.

Jede Zwangsmassnahme ist unabhangig von ihrer Erfassung und Dokumentation unverztiglich
telefonisch dem Oberarzt oder Chefarzt und der Abteilungsleitung Pflege zu melden.

Die Dokumentation von Zwangsmafnahmen auf dem Erfassungsbogen erfolgt durch einen
Mitarbeiter des Teams. . Dabei sind die Richtlinien zum Speichern von Dokumenten zu
beachten (B16).

Der Stationsarzt/die Stationsarztin dokumentieren die Sichtung mit Datum und Handzeichen.
Der Bogen wird personlich oder per FAX an den Oberarzt/die Oberarztin und die

Abteilungsleitung Pflegedienst weitergeleitet, die wiederum die Sichtung mit Datum und
Handzeichen dokumentieren.

Der Bogen ,Erfassung von Zwangsmafnahmen* wird per FAX an das Vorzimmer des Arztlichen
Direktors in Warstein (FAX 02902-82-1009) gesendet; das Original verbleibt anschlieRend in
der Doku-Mappe (Krankenakte).

Jede Zwangsmassnahme wird auf Stationsebene, z. B. im Rahmen der Ubergabe,
nachbesprochen unter optionaler Teilnahme des Oberarztes/der Oberarztin und der
Abteilungsleitung Pflegedienst.



B10 Leitlinie: Durchfiihrung und Dokumentation einer Zwangsmedikation

Ziel:

Ziel einer Zwangsmedikation ist die Abwendung einer akuten Eigen- oder Fremdgefahr oder bei
nicht einsichtsfahigen und nicht einwilligungsfahigen Patienten die Abwendung einer
schwerwiegenden Gefahr fiir die Gesundheit.

Eine Zwangsmedikation wird erforderlich, wenn durch den psychischen Zustand eines
Patienten eine akute Eigen- oder Fremdgefahr besteht, eine Verstandigung mit dem Patienten
nicht mehr ausreichend moglich ist und die akute Gefahr durch andere Malinahmen nicht
abwendbar ist.

Definition:
Eine Zwangsmedikation ist eine Verabreichung von Medikamenten gegen den ausdricklichen

oder gezeigten Willen des Patienten.

Rechtsgrundlagen:

1. Patienten mit freiwilliger Behandlungsgrundlage:

Diese Patienten dirfen grundsatzlich nicht zwangsweise behandelt werden. Wird jedoch eine
Zwangsbehandlung erforderlich, ist unmittelbar mit der Zwangsbehandlung eine Unterbringung
nach dem PsychKG oder dem Betreuungsrecht zu veranlassen.

2. PsychKG-Patienten:

Eine Zwangsmedikation bei Patienten, die nach dem PsychKG untergebracht sind, ist nur zur
akuten Gefahrenabwehr zuladssig. Die akute Gefahr ist nicht durch andere Mallnahmen
ausreichend abzuwenden.
Hat ein solcher Patient zudem eine gesetzliche Betreuung, so ist der Betreuer/die Betreuerin
Uber die Zwangsmedikation zu informieren.

3. Betreuungsrechtlich untergebrachte Patienten:
Betreuungsrechtlich untergebrachte Patienten durfen nur unter folgenden Voraussetzungen
zwangsmediziert werden:

®  Akute Gefahrenabwehr (im Nachgang Information des Betreuers/der Betreuerin)

B Zustimmung des Betreuers nach Erlauterung der Zwangsbehandlung und der weiteren
Planungen bei Patienten, die aufgrund ihrer psychischen Stérung nicht einsichtsfahig
und nicht einwilligungsfahig sind und bei denen ohne eine Zwangsbehandlung
schwerwiegende Gefahren fur die Gesundheit des Patienten zu erwarten sind

®  Zustimmung des Gerichts zu einer Zwangsbehandlung mit richterlichem Beschluss.

4. Forensische Patienten:

Eine Zwangsbehandlung von Forensischen Patienten ist nach Maligabe der unteren
Malregelvollzugsbehdrde des LWL nur unter folgenden Voraussetzungen moglich:

®  Lebensgefahr des Patienten
®  schwerwiegende Gefahr fir die Gesundheit des Patienten

B Gefahr fur die Gesundheit anderer Personen.

Es besteht der VerhaltnismaRigkeitsgrundsatz (Geeignetheit, Erforderlichkeit,
Angemessenheit).



MaRnahmen und Ablauf:

Eine Zwangsmedikation ist in der Regel eine geplante Mallnahme. Sie erfolgt unter sicheren
Bedingungen entweder ohne oder mit kérperlichem Zwang.

Bei einer Zwangsmedikation ohne kérperlichen Zwang missen die Rahmenbedingungen derart
gegeben sein (z.B. ausreichend Personal, bereitstehendes Fixierbett), dass die
Zwangsmedikation ggf. mit korperlichem Zwang durchgefihrt werden kann.

Wie bei einer Fixierung erfolgt vor Durchfiihrung einer Zwangsmedikation eine interne
Abstimmung im Team Uber das Vorgehen. Darin werden folgende Punkte besprochen und
geklart:

® Notwendige Anzahl von Mitarbeitern
®  Hinzurufen von Mitarbeitern anderer Stationen, ggf. Amtshilfe durch die Polizei

®  Aufteilung der Rollen bzw. Funktionen (Gesprachsfihrung, Bereitstellung der Utensilien
zur Zwangsmedikation, Beaufsichtigung der Mitpatienten, korperliche Kontrolle des
Patienten, Nachbetreuung und Vitalzeichenkontrolle)

®  Klarung der angestrebten Raumlichkeiten (Behandlungszimmer oder Patientenzimmer)

Vor Einleitung von MaRnahmen zur Zwangsmedikation ist dem Patienten anzubieten, die
Medikation freiwillig oral einzunehmen bzw. freiwillig injizieren zu lassen.

Vor einer Zwangsmedikation ist der Patient vom Arzt Uber die Indikation, Wirkungen sowie
Nebenwirkungen und Risiken der Medikamente aufzuklaren.

Eine Zwangsmedikation erfolgt bevorzugt intravends. Antipsychotisch wird Haloperidol in einer
Dosierung von 5-10 mg verabreicht. Als Sedativum wird Diazepam in einer Dosierung von 5-10
mg verabreicht. Die Injektion erfolgt unter Sicherung des Injektionsarms und
Vitalzeichenkontrollen durch die Mitarbeiter. Intravendse Injektionen erfolgen langsam.

Uberprifung und Verantwortung:

Jede Zwangsmedikation erfolgt auf arztliche Anordnung in Ricksprache mit dem Oberarzt/der
Oberarztin oder dem abteilungsleitenden Arzt. Die Durchfiihrung der Zwangsmedikation erfolgt
unter abteilungsarztlicher oder oberarztlicher Uberwachung.

Im Eilfall hat eine vorherige telefonische Absprache zwischen dem Arzt und dem Oberarzt oder
Chefarzt sowie eine unmittelbar nachtragliche ausfiihrliche Information zu erfolgen.

Die Dokumentation der Zwangsmedikation und der damit verbundenen Malihahmen erfolgt in
der Doku-Mappe durch den durchfiilhrenden Arzt und durch das Pflegeteam sowie auf dem
Bogen ,Erfassung von Zwangsmalfinahmen® durch einen Mitarbeiter des Teams.

Der Stationsarzt/die Stationsarztin dokumentieren die Sichtung dieses Bogens mit Datum und
Handzeichen.

Der Bogen wird personlich oder per FAX an den Oberarzt/die Oberarztin und die
Abteilungsleitung Pflegedienst weitergeleitet, die wiederum die Sichtung mit Datum und
Handzeichen dokumentieren.

Der Bogen ,Erfassung von Zwangsmafinahmen* wird per FAX an das Vorzimmer des Arztlichen
Direktors in Warstein (FAX 02902-82-1009) gesendet; das Original verbleibt anschlieRend in
der Doku-Mappe (Krankenakte).

Jede Zwangsmassnahme wird auf Stationsebene, z. B. im Rahmen der Ubergabe,
nachbesprochen unter optionaler Teilnahme des Oberarztes/der Oberarztin und der
Abteilungsleitung Pflegedienst (siehe B14).



B11 Leitlinie: Nachbesprechung und Auswertung von Notfallsituationen

Definition: Eine Notfallsituation wird hier definiert als eine schwerwiegende bis
lebensbedrohliche Situation, die rasches Handeln erfordert und in Zusammenhang mit
aggressivem Verhalten steht.

Ziel: Auf jede Notfallsituation erfolgt zeitnah eine Nachbesprechung mit den beteiligten
Mitarbeiterlnnen.

MaRnahmen: Mitarbeiterlnnen, die wahrend einer Notfallsituation anwesend waren, treffen sich
unmittelbar danach zu einer Nachbesprechung. Folgende Aspekte werden darin aufgegriffen:

®  Wie kam die Situation zu Stande? Was waren Ausléser?

®  Wodurch eskalierte die Situation?

®  Wie war die Verstandigung der anwesenden Mitarbeiterinnen?

®  Wie war die Entscheidungsfindung bezlglich des weiteren Vorgehens?

®  Wie liefen eventuelle Zwangsmaflnahmen ab?

® Status der Patientinnen und der Mitarbeiterinnen nach einer Zwangsmaf3nahme?

®  Welche weiteren Maflnahmen miussen fiir Patientinnen und Mitarbeiterinnen ergriffen
werden?

Uberpriifung und Verantwortung: Die Durchfuhrungsverantwortung fur Nachbesprechungen und
Auswertungen liegt bei den anwesenden Mitarbeiterinnen. Die Uberprifung erfolgt durch ihre
unmittelbaren Vorgesetzten.




B12 Leitlinie: Nachbetreuung von betroffenen Personen, die Opfer
von Aggressionsereignissen wurden

Ziel: Von Ubergriffen betroffene Personen erhalten die fiir sie notwendige Unterstiitzung,
Betreuung und Behandlung, so dass weitere Folgen (wie z. B. Posttraumatische
Belastungsstérungen) vermieden, so frih wie mdéglich erkannt und behandelt und somit so
gering wie moglich gehalten werden.

MafRnahmen:

Vorfalle werden mit dem Vordruck ,Besondere Vorkommnisse® (je nach Schwere nur intern
oder zusatzlich extern) gemeldet.

Aggressionsereignisse gegen Mitarbeiter werden zusatzlich im Verbandsbuch, solche gegen
Patienten in der Patientenakte dokumentiert.

Ist ein Patient aufgrund eines Aggressionsereignisses zu Schaden gekommen, wird der Patient
einer entsprechenden Facharztlichen Behandlung zugefuhrt und eine Unfallmeldung
vorgenommen. Die psychiatrisch-psychotherapeutische  Bearbeitung unterliegt der
Verantwortung des Teams und wird in die Behandlung integriert.

Ist eine notfallmaRige Behandlung (z. B. chirurgische Versorgung) notwendig, wird diese
unmittelbar eingeleitet, wobei die betroffenen Personen begleitet werden.

Mitarbeiterlnnen, die Opfer von Ubergriffen wurden (das sind potenziell alle in einer
Ubergriffssituation anwesenden Personen) wird unmittelbar danach nahe gelegt, ein Gesprach
mit einer oder mehreren vertrauten Personen zu fithren. Fir ein solches Gesprach kommen
Kollegenlnnen der eigenen Abteilung, Vorgesetzte oder Mitarbeiterinnen einer anderen
Abteilung in Frage. Das Gesprach soll zeitnah, spatestens nach 3 Tagen statt finden.

In der Folge bleiben die Mitarbeiterinnen und Vorgesetzte fortwdhrend in regelmafligem
Kontakt, bis sichergestellt ist, dass das Trauma Uberwunden ist bzw. notwendige Hilfen
vermittelt worden sind.

Wichtige Punkte dabei sind:

® Rascher Beginn der Bearbeitung des Traumas

B Zeit nehmen fir einen langsamen Genesungsprozess
®  Wechsel zwischen Konfrontation/Ruhe und Ablenkung/Aktivitat
®  Gesprachsangebote durch Peers und Angehorige/Freunde

®  Wenn Symptome anhalten, professionelle Hilfe in Anspruch nehmen.

Es gibt wichtige Aspekte, die betroffenen Personen vermittelt werden sollten:
®  Betaubungsgefiihle sind normal.
B Aktivitat ist hilfreich, Uberaktivitat nicht.
®  Konfrontation mit der Realitat ist wichtig und hilfreich.

®  (Uber den Vorfall nachdenken, reden und davon trdumen ist wichtig zum tiberwinden der
Krise.

® Praktische und emotionale Unterstitzung von anderen ist wichtig, nicht abweisen.

® Auf Privatsphare und Ruhe achten, alleine sein oder im Kreis der Familie oder naher
Freunde.



Fir das Umfeld (Angehdrige, Kolleglnnen, bei Patientinnen die Mitarbeiterinnen) gelten
folgende Verhaltensempfehlungen, die ggf. vermittelt werden mussen:

® Kontakt halten/aufrechterhalten (trotz Abweisung)

®  Opfer viel zu Wort kommen lassen, selbst nicht viel reden, Dasein ist wichtig
® Nicht Gber Zukunft reden sondern mehr iber Gegenwart und Vergangenheit
® Regelmalig das Gesagte zusammenfassen

®  Vorsicht mit Scherzen

®  Moglichst normal verhalten

® Betroffenen moglichst viel an friiheren gemeinsamen Aktivitaten beteiligen

®  Ratschlage® und Klischees vermeiden

Uberpriifung und Verantwortung: Die Organisationsverantwortung fiir die Einleitung der Hilfen
unterliegt zunachst dem unmittelbaren Vorgesetzen.

Die Durchfihrungsverantwortung liegt bei den Mitarbeiterinnen und Vorgesetzten. Die
Uberprifungsverantwortung liegt bei den Vorgesetzten. Wo vorhanden ist das Ersthelferteam
des Standorts flr Durchfiihrung und Uberpriifung mitverantwortlich. Mitarbeiterinnen, die Opfer
gewalttatiger Ubergriffe wurden, erhalten obligatorisch ein Gesprachsangebot.




B13 Leitlinie: Intensive Betreuung und Uberwachung von Risikopatienten
(Fremdgefédhrdung / Selbstgefahrdung)

Ziel: Minimierung des Risikos von Suizidhandlungen und Selbstverletzungen bei Patienten mit
Selbstgefahrdung und/oder von Fremdgefahrdung & Bedrohung.

MaRnahmen: Die ,Intensive Betreuung® wird vom behandelnden Arzt bzw. Arzt vom Dienst
angeordnet, schriftlich begriindet und regelmafRig Uberprift (mindestens einmal pro Tag-
Schicht). Fur die Nacht kdnnen ergdnzende Regelungen getroffen werden.

Die Durchfiihrung erfolgt durch examinierte Pflegefachkrafte. Statusveranderungen des
Patienten sowie Anpassungsbedarf der Betreuung werden dem Arzt zeitnah riickgemeldet.

Erfolgt eine Anordnung fiir intensive Betreuung aufgrund eines erhéhten Aggressionsrisikos, ist
sicher zu stellen, dass auch eine Bréset-Checkliste geflihrt wird.

EinzelmafRnahmen:
Regelmaliger bis kontinuierlicher Kontakt zum Patienten, um:

® Einschatzung des Patienten zu erhalten

®  Patienten Sicherheit zu vermitteln

®  Frihzeitig intervenieren zu kénnen

®  Selbstgefahrdende Handlungen zu unterbinden

®  Fremdgefahrdende Handlungen zu unterbinden.

Zusatzlich gilt folgendes:
® Patient hat keinen Ausgang alleine
®  Keine Therapieteilnahme auf3erhalb der Station
® Einzel-/Gruppenausgang ausschlieBlich in Garten in Personalbegleitung
®  Die/der Kontakt aufnehmende Mitarbeiter/in tragt ein PNG

Stufen AusmaR

Stufe 1 Stundlicher Kontakt

Stufe 2 Y2-stundlicher Kontakt
Stufe 3 Ya-stindlicher Kontakt
Stufe 4 Permanenter Sichtkontakt
Stufe 5 1:1 Betreuung
Dokumentation:

Die Dokumentation der Durchfihrung und die Bewertung der MaRnahmen erfolgt auf einem
Uberwachungsbogen/Beobachtungsprotokoll.



Die Stufen der Uberwachung werden wie folgt definiert:

Stufe 1 bis 3: Stiindlicher, '2-stiindlicher, Vs-stiindlicher Kontakt

Der/die betreuende Mitarbeiter/in nimmt alle 60/30/15 Minuten Gesprachskontakt mit
dem gefahrdeten Patienten auf und schatzt dabei den aktuellen Zustand des Patienten
ein (Gefahrdung, Impulskontrolle), vermittelt dabei dem Patienten, dass die Mitarbeiter
aufmerksam sind und sich sorgen und erinnert den Patienten daran, im Bedarfsfall sofort
Kontakt zu Mitarbeitern aufzunehmen.

Bei eingeschatzter Erhdhung des Selbstgefahrdung/Fremdgefahrdung erfolgt ein
sofortige Rucksprache mit dem behandelnden Arzt/AvD und ggf. eine Anpassung des
Uberwachungsstatus.

Der/die Mitarbeiterin tragt ein PNG, um im Bedarfsfall sofort Hilfe anfordern zu kénnen.

Stufe 4: permanenter Sichtkontakt

Der/die betreuende Mitarbeiter/in befindet sich permanent in Sichtkontakt mit dem
gefahrdeten Patienten, so dass er/sie sofort auf Verhaltensanderungen reagieren kann,
um mit dem Patienten in direkten Kontakt zu treten, die Situation einzuschatzen und ggf.
selbstgefahrdende Handlungen zu verhindern/zu unterbrechen.

Der/die Mitarbeiterin tragt ein PNG, um im Bedarfsfall sofort Hilfe anfordern zu kénnen.

Stufe 5: 1:1 Betreuung

Der/die betreuende Mitarbeiter/in befindet sich permanent in der Nahe des gefahrdeten
Patienten, so dass er/sie sofort reagieren kann, um selbstgefahrdende Handlungen zu
verhindern/zu unterbrechen.

Der/die Mitarbeiterin tragt ein PNG, um im Bedarfsfall sofort Hilfe anfordern zu kénnen.

Ein/e Mitarbeiter/in sollte nicht langer als 1 Stunde ohne Pause die 1:1 Betreuung
Ubernehmen.



B14 Leitlinie: Nachbesprechung und Nachbetreuung nach ZwangsmalBnahmen

Ziele:

Von Zwangsmalnahmen betroffene Personen erhalten die fiir sie notwendige Unterstitzung
und Betreuung, so dass weitere Folgen (wie z. B. Traumatisierung) vermieden, so frih wie
moglich erkannt und behandelt und somit so gering wie méglich gehalten werden.

Durchgefiihrte Zwangsmafinahmen werden reflektiert, das Vorgehen Uuberpriaft und ggf.
Verbesserungen abgesprochen und dokumentiert.

MaRnahmen:

Mitarbeiter:

Mitarbeiterinnen, die wahrend einer Zwangsmalnahme anwesend waren, treffen sich
unmittelbar danach zu einer Nachbesprechung. Folgende Aspekte werden darin aufgegriffen:

®  Wie kam die Zwangsmalnahme zu Stande? Gab es Alternativen?

®  Wie war die Verstandigung der anwesenden Mitarbeiterinnen?

®  Wie war die Entscheidungsfindung bezuglich des weiteren Vorgehens?

®  Wie liefen die Zwangsmaflinahmen ab?

® Status der Patientinnen und der Mitarbeiterinnen nach einer ZwangsmalRnahme?

®  Welche weiteren Maflnahmen mussen fiir Patientinnen und Mitarbeiterinnen ergriffen
werden?

Patienten:

Die durchgeflihrten MaRnahmen werden mit dem Patienten besprochen (Notwendigkeit, Ablauf
und Perspektiven), um diese fiir den Patienten verstehbar und transparent zu machen.

Dies erfolgt zunachst unmittelbar nach der Zwangsmaflinahme unter Beteiligung dem Patienten
vertrauter Mitarbeiterinnen, wobei eine respektvolle, empathische und annehmende
Grundhaltung vermittelt werden soll.

Im weiteren Behandlungsverlauf erhalten die Patienten kontinuierlich die Mdglichkeit (eigener
Wunsch) die Zwangsmafinahmen zu reflektieren.

Ggf. sollte zu einem spateren Zeitpunkt erneut ein ausfihrliches Gesprach Uber die
Zwangsmallnahme stattfinden, wenn unmittelbar nach der Zwangsmallnahme die
Aufnahmefahigkeit des Patienten beeintrachtigt war.

Uberprifung und Verantwortung: Die Durchfuhrungsverantwortung fur Nachbesprechungen und
Auswertungen liegt bei den anwesenden Mitarbeiterinnen. Die Uberprifung erfolgt durch ihre
unmittelbaren Vorgesetzten.




B15 Leitlinie: Auswertung von Patientenverhalten und Teaminterventionen von
Patienten mit Aggressionsrisiko vor Entlassung oder Verlegung

Ziel: Minimieren des Wiederauftretens aggressiver Verhaltensweisen bei bekannten
Patinentlnnen durch systematische Auswertung und Reflexion im Laufe der Behandlung
gewonnener Erkenntnisse und Erfahrungen und bereit stellen der Dokumentation fur
weiterbehandelnde  Stationen oder Einrichtungen 2 und/oder fiir eine eventuelle
Wiederaufnahme.

MaRnahmen: Vor jeder Entlassung oder Verlegung nehmen behandelnde/r Arztln und
Bezugspflegeperson eine Einschatzung vor, ob es notwendig ist, einen Auswertungsbogen fur
das Aggressionsrisiko zu bearbeiten. Folgende verbindliche Kriterien bestehen hierfir:

®  Wahrend der Behandlung wurden Zwangsmalfinahmen durchgefiihrt

® Wahrend der Behandlung kam es zu Aggressionsereignissen durch die/den Patientin
(z.B. korperliche oder verbale Ubergriffe)

® Die Broset Risiko Checkliste wurde langer als vier Tage gefiihrt

®  Vorhandensein vorstationarer Ereignisse wie Zwangsmalinahmen,
Aggressionsereignisse vor der Aufnahme oder Zwangsaufnahme

® Einschatzung seitens der Mitarbeiter, dass wichtige Erkenntnisse aus der Behandlung
bzgl. aggressiven Verhaltens dokumentiert und weitergegeben werden sollten.

Die Auswertung erfolgt zunachst durch die/den behandelnde/r Arztin und die
Bezugspflegeperson. Hierzu wird der Vordruck ,Patientenbezogene Auswertung von
Aggressionsrisiko® verwendet und die Patientenakte auf Dokumentationsformulare fir
Risikoeinschatzung, Zwangsmalnahmen und Aggressionsereignisse hin gesichtet sowie die
relevante Verlaufsdokumentation und Medikamentenhistorie ausgewertet.

Besondere Aufmerksamkeit gilt dabei auslésenden Faktoren (Stressoren, Triggern) sowie
hilfreichen und kontraproduktiven Interventionen.

Diese werden auf dem Vordruck dokumentiert und durch Empfehlungen bzw. Absprachen
erganzt. Diese sollten wenn es der Gesundheitszustand der/des Patientln erlaubt, zusammen
mit ihr/ihm erarbeitet und formuliert werden.

Die Dokumentation erfolgt auf einem elektronischen Formular, das der elektronischen
Krankenakte im KIS angehangt wird, so dass dieses fiur andere Bereiche der LWL-Klinik bei
Bedarf zur Verfigung steht. Dabei sind die Richtlinien zum Speichern von Dokumenten zu
beachten (B16).

Parallel dazu wird das fertige Dokument ausgedruckt, vom behandelnden Arzt, der
Bezugspflegeperson und dem Patienten unterschrieben und in der Doku-Mappe abgelegt.

Die Weitergabe der Auswertung an weiterbehandelnde/weiterbetreuende Einrichtungen wére im
Sinne einer tertidren Prdvention und Rlickfallprophylaxe bzgl. aggressiver Handlungen und
Vermeidung von Zwangsmalinahmen sinnvoll, ist jedoch unter Berlicksichtigung von
Datenschutz und Schweigepflicht mit dem Patienten bzw. dessen gesetzlichem Betreuer
abzusprechen.

Uberpriifung und Verantwortung: Die Durchfihrungsverantwortung fir die Auswertung liegt bei
behandelnde/r Arztin und Bezugspflegeperson. Die Uberprifung erfolgt durch ihre
unmittelbaren Vorgesetzten.

2 Bei der Weitergabe von patientenbezogenen Daten ist unbedingt der Datenschutz/die Schweigepflicht
zu beachten und die Weitergabe mit der/dem Patientin abzusprechen; ggf. ist eine schriftliche
Genehmigung einzuholen.



B16 Speichern von Dokumenten

Patientenbezogene Auswertung von Aggressionsrisiko, Aggressionsverhalten,
Interventionen und ZwangsmaRBnahmen:

Ziel:

Allen Mitarbeiterlnnen einer Station steht die Patientenbezogene Auswertung von
Aggressionsrisiko, Aggressionsverhalten, Interventionen und Zwangsmalinahmen von
Patienten, die intern verlegt oder entlassen worden sind unmittelbar zur Verfugung. Die
Soforteinsicht der Auswertung von Patientenverhalten und Teaminterventionen von
Patienten mit Aggressionsrisiko nach Entlassung oder Verlegung Minimieren das
Wiederauftreten aggressiver Verhaltensweisen bei bekannten Patinentinnen durch
Zuhilfenahme der systematischen Auswertung und Reflexion gewonnener Erkenntnisse
und Erfahrungen.

MaRnahmen:

Die Auswertung von Patientenverhalten und Teaminterventionen von Patienten mit
Aggressionsrisiko erfolgt in einem beschreibbaren WORD-Dokument. Dieses steht als
beschreibbares Leerformular im KIS bei jedem Patienten zur Verfugung und wird nach
Erstellung auch dort in der jeweiligen Patientenakte abgespeichert. Dieses Dokument
kann dann spater bei Bedarf aufgerufen und ggf. ausgedruckt werden.

Zugriff zu diesem Dokument haben die Mitarbeiter des Pflege-, des Arztlichen und des
Psychologischen Dienstes. Die Arzte haben auf alle Stationen ihrer Klinik Zugriff, die
Pflegedienstmitarbeiter und Psychologen haben auf alle Stationen ihrer Abteilung
Zugriff.

SOAS-R-Aggression und —Zwang:

Ziel:

Die Dokumentation, Auswertung und Analyse von Aggressionsereignissen und
Zwangsmalnahmen dient der Ableitung praventiver Mallnahmen. Daflr ist eine
zeitsparende und zeitnahe Auswertung erforderlich.

MaRnahmen:

Die SOAS-R-Dokumente liegen als beschreibbares WORD-Dokument vor. Diese
stehen als beschreibbare Leerformulare im KIS bei jedem Patienten zur Verfigung und
werden nach Erstellung auch dort in der jeweiligen Patientenakte abgespeichert. Dieses
Dokument kann dann fur die Patientenakte ausgedruckt werden.

Zugriff zu diesem Dokument haben die Mitarbeiter des Pflege-, des Arztlichen und des
Psychologischen Dienstes. Die Arzte haben auf alle Stationen ihrer Klinik Zugriff, die
Pflegedienstmitarbeiter und Psychologen haben auf alle Stationen ihrer Abteilung
Zugriff.

Die SOAS-R wird per FAX an das Vorzimmer des Arztlichen Direktors in Warstein (FAX 02902-
82-1009) gesendet; das Original verbleibt anschlieRend in der Doku-Mappe (Krankenakte).

Um eine zeitsparende und zeitnahe Erfassung und Auswertung sicher stellen zu kénnen, soll
zuklnftig eine daflir bereits extern entwickelte Datenbank eingekauft und genutzt werden. Die
Dokumentation von Aggressionsereignissen und Zwangsmalnahmen erfolgt dann unmittelbar
nach einem Ereignis auf der Station direkt in die Datenbank durch die dort tatigen Mitarbeiter.

Uberpriifung und Verantwortung (SOAS-R):




Die Auswertung der erfassten Daten erfolgt regelmallig, quartalsweise durch die in die
Datenbank integrierten Auswertungsroutinen. Die Erstellung der Auswertungen erfolg durch das
Vorzimmer des arztlichen Direktors und wird allen Leitungsebenen zur Verfiigung gestellt und
dann sowohl auf Stationsebene (Gesamtteam) und Abteilungsebene (Abteilungskonferenz)
besprochen.

Verantwortlich fir die Einhaltung der beschriebenen Prozesse ist der arztliche Abteilungsleiter.
Broset-Gewalt-Checkliste:

Ziel:
Die Erfassung und Dokumentation des Aggressionsrisikos mittels der Broset-Gewalt-
Checkliste ist Teil der Patientendokumentation.

MaRnahmen:

Die Nutzung der Broset-Gewalt-Checkliste erfolgt handschriftlich. Sie wird nach Erstellung in
der Patientenakte abgeheftet. Eine Speicherung der Erfassung im KIS sowie eine zentrale
Erfassung und Auswertung ist nicht vorgesehen.

EDV-Dokumentation

Eine genaue Verfahrensanweisung erfolgt durch den Projektkoordinator KIS und wird als
Anlage an die Leitlinien angelegt.

Uberpriifung und Verantwortung:

Flr das Einrichten des Hinterlegens der Dokumente und das Einrichten der
Zugriffsrechte fur die Mitarbeiter sind die Projektkoordinatoren KIS und die
Krankenhausbetriebsleitung verantwortlich.

Die nutzenden Mitarbeiter unterliegen den Pflichten von Datenschutz und
Schweigepflicht.

Die Durchfihrungsverantwortung fir die Instrumente liegt bei den anwesenden
Mitarbeiterinnen. Die Uberprifung erfolgt durch ihre unmittelbaren Vorgesetzten.




B17 Umgang mit Notrufen und mit PNG

Ziel:
Durch den geschulten Umgang mit Notrufen und Personennotrufgeraten (PNG) wird ein
hohes Mal} an Sicherheit und patientengerechtem Verhalten gewahrleistet.

Ist-Situation:

Die Mitarbeiter der Stationen sind mit PNGs des Systems ASCOM ausgestattet. Notrufe
konnen zudem telefonisch Uber die Taste 7 jedes Festnetztelefons an die Zentrale
ubermittelt werden. Auflerdem kann im Notfall Hilfe durch die Polizei (externe
Rufnummern!) Uber die Polizeileitstelle der Stadt Lippstadt (02941-91000) bzw. der
Stadt Warstein (91000) oder Uber die Notrufnummer 110 angefordert werden.

Ein unmittelbares internes Absetzen eines Notrufs Uber eine Notruftaste von
Festnetztelefonen oder Mobilfunkgeraten existiert nicht.

Malnahmen:
Um die Sicherheit fur die Mitarbeiter zu verbessern, sind folgende Erweiterungen
indiziert:

1. Auf den Festnetztelefonen wird auf der Belegtaste X die bereichsbezogene
Notfallnummer hinterlegt. Wird diese Belegtaste durch einen Mitarbeiter gewahilt,
kann der Notruf in der Zentrale sofort der entsprechenden Station zugeordnet
werden.

2. FUr die Mitarbeiter mit Mobilfunkgeraten, z. B. den Arzt vom Dienst, kann die
Notrufnummer der Zentrale (Lippstadt: 02945-981-2257; Warstein 02902-82-0)
auf einer Kurzwahltaste belegt werden. Bei der Moglichkeit, ein Gesprach zu
fuhren, kann der Teilnehmer seine Situation benennen. Bei fehlender Moglichkeit,
verbal zu kommunizieren, kann die Zentrale zumindest erkennen, welcher
Mobilfunkteilnehmer in Not ist und entsprechende HilfemaRnahmen einleiten.
Eine Ortung des Mobiltelefons ist nicht mdglich.

3. Neben den Mitarbeitern des Pflegedienstes sollen auch die Therapeuten und der
Arzt vom Dienst, also alle Mitarbeiterinnen im Dienst mit direktem
Patientenkontakt, mit PNG ausgestattet werden.

4. Alle PNG-tragenden Mitarbeiterinnen werden regelmallig (1/2-jahrlich) in die
Handhabung der PNGs und die Einteilung der Alarmbereiche durch die
Stationsleitungen eingewiesen. Dies wird mit Unterschrift dokumentiert.

5. In regelmafligen Abstanden (1/4-jahrlich) werden pro definiertem Alarmbereich
unangekindigte Probealarme durchgeflhrt, um die Effektivitat der Ablaufe zu
Uberprifen. Uber den Ablauf des Probealarm wird ein Protokoll angefertigt, das
notwendige Verbesserungsvorschlage enthalt.

Eine genaue Verfahrensanweisung erfolgt durch die Fachkraft fur Arbeitssicherheit der
Kliniken und wird als Anlage an die Leitlinien angelegt.

Uberprifung und Verantwortung:

Fir das Einrichten und flir eine Erweiterung der Notrufmoéglichkeiten ist die
Krankenhausbetriebsleitung verantwortlich. Fir die Nutzung der Notrufmdglichkeiten, z. B.
Tragepflicht von PNG, sollte eine Dienstanweisung erfolgen.

Fir die Einweisung, Probealarme und Ausstattung mit PNG ist die Betriebsleitung in
Zusammenarbeit mit der Fachkraft fur Arbeitssicherheit und mit der AG Krise/dem Trainerteam
der Kliniken verantwortlich.
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Broset Gewalt Checkliste

Einschitzung des Gewaltrisikos

(Almvik/Woods 1998, Almvik/Woods/Rasmussen 2000, Abderhalden 2001)

Modifizierte Brgset-Gewalt-Checkliste (BVC-CH)

Dauer dieser weiteren Einschitzungen wird individuell festgelegt.

wurden, mit ,,0°, wenn sie nicht beobachtet wurden.
Die Summe (0 bis 6 Punkte) bedeutet folgendes:

o Risikoeinschitzung bei allen Eintritten bei der Aufnahme, sowie am Aufnahmetag und an den
folgenden 3 Tagen jeweils zwischen 10-11 und 16-17 Uhr. Nach Ablauf der ersten drei Tage
weitere Einschitzungen, wenn die Bezugsperson und/oder das Team dies angezeigt findet. Die

e Die 6 Verhaltensweisen werden mit ,,1* bewertet, wenn sie seit der letzten Einschidtzung beobachtet

Station:

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

0 Punkte: Sehr geringes Risiko

1-2Punkte: Geringes Risiko (etwa 1 von 100 Patientinnen mit diesem Risiko wird gegen Personen gewalttatig)
3 -4 Punkte: Erhebliches Risiko (etwa 1 von 10 Patientinnen mit diesem Risiko wird gegen Personen gewalttatig)

5 -6 Punkte: Hohes Risiko (etwa 1 von 4 bis 1 von 5 Patientinnen mit diesem Risiko wird gegen Personen gewalttatig)

Massnahmen geplant und durchgefiihrt werden.

Ist das Risiko hoch (5 - 6 Punkte), muss das Risiko rasch im Pflege- und/oder interdisziplindren Team besprochen werden und es miissen unverziiglich

Ist das Risiko erheblich (3-4 Punkte), sollte das Risiko rasch im Pflegeteam und ev. im interdisziplindren Team besprochen werden und es sollten in der Regel
gezielte praventive Massnahmen geplant und durchgefiihrt werden.

Datum

(Definitionen siehe Riickseite)

Eintritt
Zeit:

10-11h

16-17h

10-11h

16-17h

10-11h

16-17h

10-11h

16-17h

Verwirrt

Reizbar

Léarmig

Korperliches Drohen

Verbales Drohen *

Angriff auf Gegenstiinde *

Summe

‘Wenn 2 3:

Besprochen im Pflegeteam (Zeit/Hz.)

Besprochen im interdisziplindren Team (Zeit/Hz.)

Priventive Massnahmen:
(X = geplant, BP = Bezugsperson, Hz. = wenn durchgefiihrt)

gezielte Beobachtung

gezielte, erhohte Zuwendung (Gespréch)

begleiteter Spaziergang, einzeln

begleiteter Spaziergang in der Gruppe

Reduktion der Anforderung an Patienten/in

korperliche Entspannung (Sport, Bad, Ubung, Snoezeln)

gezielte Konfrontation mit Stationsregeln

gezieltes Gespréch iiber das Gewaltrisiko

gezieltes, lingeres Gesprich zur Beruhigung (mind. 30 Min.)

1 : 1 Betreuung

Intensive Betreuung

Erhohung oder Anderung der Medikation

Injektion von Psychopharmaka
(z = Zwang *; [ = freiwillig)

Fixierung *
(x-Punkt angeben)

offene Isolation 0. Aufenthalt im eigenem
Zimmer (Time Out)

(Verlegung auf) geschlossene Station

Isolation (Isolierzimmer)

DBT- Strategien

andere Mafinahmen:

Originalbogen in Patientenakte, Kopie in Ordner fiir Auswertung/Wiederaufnahmen !




Broset Gewalt Checkliste - Definitionen

Definitionen der 6 Verhaltensweisen

1) Verwirrt

erscheint offensichtlich verwirrt und desorientiert. Ist sich moglicherweise der Zeit, des Ortes und der Personen nicht bewusst; verkennt Personen,
Situationen. ,, Verwirrt“ ist in einem sehr allgemeinen Sinn gemeint. Hierzu zahlt auch psychotische Verwirrtheit, nicht nur Verwirrtheit in
Zusammenhang mit einer Demenz o0.4.!

2) Reizbar
ist schnell verdrgert oder wiitend; zum Beispiel nicht in der Lage, die Anwesenheit anderer zu tolerieren.

3) Larmig
Das Verhalten ist iiberméBig laut oder Krach verursachend. Z.B. schldgt Tiiren, schreit beim Sprechen, etc.

4) Korperliches Drohen
Eine deutliche Absicht, eine andere Person zu bedrohen. Z.B. eine aggressive Korperhaltung einnehmen, an der Kleidung einer anderen Person

reiflen, Ballen der Faust, Heben eines Armes oder Fusses

5) Verbales Drohen
Ein verbaler Ausbruch, der mehr ist als nur eine erhobene Stimme; und der die klare Absicht hat, eine andere Person zu

verdngstigen/einzuschiichtern, z.B. verbale Angriffe, Beschimpfungen, verbal neutrale Kommentare, die auf eine knurrende aggressive Art und
Weise gedulert werden

6) Angriff auf Gegenstinde

Eine aggressive Handlung, die sich gegen einen Gegenstand und nicht gegen eine Person richtet, z.B. das wahllose Zuschlagen oder Zerschlagen

von Fenstern, Treten, Schlagen oder Kopframmen gegen einen Gegenstand, oder Zerschlagen von Mobeln.




SOAS-R Aggressionsereignisse



SOAS-R ZwangsmafRnahmen

Erfassung von Zwangsmassnahmen Station: __
Datum: Rechtsgrundlage:
KLEBER
Zeit:
Ausgefiillt von:
Grund fiir die Zwangsmassnahme Art der Zwangsmassnahme Dauer der
Zwangsmafinahme
O Selbstverletzungsgefahr [0 Medikation
[0 Suizidgefahr O per os Medikament:
[0 Fremdverletzungsgefahr [ Injektion i.v. Dosis (mg):
[0 Reizabschirmung O Injektion i.m.
[0 Behandlungsverweigerung [ Isolation Tage [Stunden |Minuten
(bei dringender Behandlungsbediirftigkeit) 0 Eigenes Zimmer offene Tir —
OO0  Aggressionsereignis N2 [ Eigenes Zimmer geschlossen —
O Isolierzimmer offen -
Wenn Aggressionsereignis
bitte auch SOAS-R ausfiillen! O Isolierzimmer geschlossen — —
O Anderer Grund (bitte angeben): [0 Fixation Tage |Stunden |Minuten
5-Punkt-Fixierung
[0 Zwangserndhrung
[0 Anderes:
| Beteiligte Personen | | Aufgebot | | Nachbesprechung
[0 Pflegepersonen O MaBnahme vorgeplant [d Keine Nachbesprechung
O Arztlnnen O Notfall-Aufgebot mit Alarm [0 Nachbesprechung mit Patientln
O Polizei [0 Im Rahmen der Aufnahme Datum:
O Andere [0 Personal anderer Station(en) [Od Nachbesprechung mit beteiligten
beteiligt Mitarbeiterlnnen
Anzahl Personen [0 Polizei oder Feuerwehr Datum:

\ Ablauf der MaBnahme und AusmaR der Belastung

Widerstand bei ZwangsmalBnahme O verbaler Widerstand O Korperlicher Widerstand
Ablauf der Maflnahme geordnet i | chaotisch
Belastung fiir PatientIn gering I I extrem

O Einschitzung aufgrund PatientInnenaussagen in Nachbesprechung [ Vermutete Belastung

Belastung fiir Teammitglieder gering I

! extrem

Bemerkungen (zur Zwangsmassnahme und/oder zum Aggressionsereignis):




Patientenbezogene Auswertung von Aggressionsrisiko, Aggressionsverhalten,
Interventionen und ZwangsmaBnahmen

Name: Vorname: Geburtsdatum:

Aufnahmedatum: Entlassungsdatum/Verlegungsdatum:

A) Aggressionsrisiko:

Zeitraum (Behandlungstag): | Von bis ( - ) |Broset-Werte (ca.) V:  N:
Zeitraum (Behandlungstag): | Von bis ( - ) |Broset-Werte (ca.) V:  N:
Zeitraum (Behandlungstag): | Von bis ( - ) |Broset-Werte (ca.) V:  N:

B) Aggressionsereignisse

Datum/Zeitpunkt/Ort | Art der Aggression & Folgen & Interventionen Nachbespre
Ziel chung J/N?

C) Interventionen & Zwangsmafinahmen

Intervention: Hiiufigkeit: Wirkung

D) Nachbesprechungen & Absprachen




Bitte kurz Aggressionsereignis und/oder Zwangsmafinahme (Art/Datum) sowie Art, Zeitpunkt

und Inhalt von Nachbesprechung und der getroffenen Absprachen (wer, was) benennen.

Aggressionsereignis: | Zwangsmallnahme: | Nachbesprechungen: Absprachen:

E) Auswertung & Absprachen

Gab es in Rahmen des Abschlussgesprdichs eine gezielte Auswertung von Aggressionspotential,
Aggressionsereignissen, Zwangsmafinahmen und Interventionen (Erleben, Wirksamkeit)?

Wer war beteiligt? Wurden Absprachen getroffen? Welche? Wer war beteiligt?

Datum & Unterschrift Behandelnder Arzt/Bezugspflege: /




Checkliste — Dokumentation aggressiver Krisen

Station:

Patientenname: Vorname: Geburtsdatum:

Zureffendes Was ist zu beachten? Datum
ankreuzen Relevante Aspekte der Dokumentation Hdz.

Soll die Checkliste lénger als vier Tage ab der Aufnahme gefiihrt werden?

Lag beim Patienten mindestens einmal pro Tag ein erhebliches Risiko vor?

Lag beim Patienten an den letzten zwei Tagen nur noch ein geringes Risiko vor?

Hat ein Aggressionsereignis stattgefunden?

- Wurde der SOAS-R Aggression ausgefullt?

Ist der Bogen an das Vorzimmer des arztlichen Direktors in Warstein gefaxt
worden (FAX 1009)?

Ist das Original in der Doku-Mappe abgeheftet?

Wurde eine ZwangsmalBlnahme durchgefiihrt?

- SOAS-R Zwangsmafnahme ausgefullt?

Fax an Vorzimmer arztlicher Direktor in Warstein (FAX 1009)?

Original in Doku-Mappe?

Wurde eine Fixierung durchgefiihrt?

-> Fixierbogen & Fixierprotokoll ausgefllt?

Weiterleitung Vorzimmer arztlicher/pflegerischer Direktor des Standorts per
Hauspost?

Original in Doku-Mappe?

Ist eine Entlassung oder Verlegung geplant und lag bei dem Patienten
Vorkommnisse im Zusammenhang mit Aggression und/oder

ZwangsmalBlnahmen?

- Auswertungsverfahren & Doku notwendig?

Wurden wahrend der Behandlung Zwangsmafinahmen durchgefiihrt?

Kam es wahrend der Behandlung zu Aggressionsereignissen durch die/den
Patientin (z.B. korperliche oder verbale Ubergriffe)?

Wurde die Broset-Risio-Checkliste langer als vier Tage gefuhrt?

Gibt es seitens der Mitarbeiter die Einschatzung, dass wichtige Erkenntnisse aus

der Behandlung bzgl. aggressiven Verhaltens dokumentiert und
weitergegeben werden sollten?

Wenn ja > Hat ein Auswertungsgesprach stattgefunden? Ist der Bogen
ausgefullt?

Original in Doku-Mappe?

Im KIS (elektronische Patientenakte) hinterlegt?




IV. Transfer

Ziel:

Die flachendeckende Umsetzung der Leitlinien bewirkt eine professionelle Kultur des
Krisenmanagement in den LWL-Kliniken Lippstadt und Warstein, die sich durch
Personenorientierung und Praventionionsorientierung auszeichnet

MaRnahmen:
Der Transfer der Leitlinien erfolgt abgestuft.

1. Zunachst werden die Leitlinien den Stationen AW01 und AW04 sowie ALO1 und
ALO4 zur Einarbeitung ausgehandigt bzw. als lesbare Datei zur Verfigung
gestellt. Anschlielliend werden sie in den Stationsteams in gemeinsamer Runde
vorgestellt. Jede Station hat dafur die Mitarbeiterinnen aus der AG
Krisenmanagement als Anleiterlnnen.

2. Es folgt eine Probephase (6 Monate), um Erfahrungen zu sammeln,
Schwierigkeiten zu identifizieren und Anderungen vorzunehmen. Die
Anderungen erfolgen durch die AG Krisenmanagement.

3. Gleichzeitig und gleichartig erfolgt die Einarbeitung der Dienstarzte durch einen
arztlichen Mitarbeiter aus der AG Krisenmanagement. Die Leitlinien werden
zusatzlich im AVD-Zimmer hinterlegt.

4. Nach einer Probephase werden die modifizierten Leitlinien, Erfahrungen und der
praktische Umgang mit deren Inhalten in verschiedenen Besprechungen und
Konferenzen aller Abteilungen vorgestellt.
Zur Verfugung stehen hier die CA-Konferenz, PDL-Konferenz, Coachinggruppe,
die arztliche Fruhkonferenz, die Abteilungs- und Therapeutenkonferenzen, die
Gesamtteams der Stationen sowie die Einstellung der Leitlinien im Netzwerk.
Dabei Ubernehmen Mitarbeiter der AG Krisenmanagement sowie auch neu
eingearbeitete  Mitarbeiter den personlichen Bezug zu festgelegten
Personengruppen und Stationen.

5. Separat erfolgt das Angebot eines Workshops, in dem die Leitlinien und deren
Umsetzung vorgestellt und vertieft werden und in dem jede Station mit allen
Berufsgruppen vertreten sein soll.

6. Bevor die Umsetzung der Leitlinien dann in allen Abteilungen beider Kliniken
offiziell eingeflhrt wird, wird die AG Qualitdtsmanagement (QM-AG) die Leitlinien
und deren Umsetzung diskutieren und der Betriebsleitung zur Verabschiedung
vorlegen.

7. Im Weiteren erfolgt der Anschluss der Abteilungen Suchtmedizin und
Gerontopsychiatrie in die praktische Anwendung und Umsetzung.

8. Die Uberpriifung der Umsetzung erfolgt durch das QM-Management der Kliniken
unter Einbeziehung der Mitarbeiter der AG Krisenmanagement.

Uberpriifung und Verantwortung:

Die inhaltliche Verantwortung flr die Leitlinien und Durchflihrungsverantwortung fir den
Transfer sowie die Durchfihrungsverantwortung fur die Umsetzung der Leitlinien liegen bei der
AG Krisenmanagement und den Vorgesetzten Chefarzten und Pflegedienstleitern.

Die Durchfiihrungsverantwortung auf den einbezogenen Stationen liegt bei den
Stationsleitungen und den Stationsarzten sowie deren Oberarzten.

V. Evaluation



Ziel:

Durch eine systematisierte und regelmafige Evaluation der Strukturen, Prozesse und
Ergebnisse des eingefuhrten Krisenmanagements wird der Umgang mit
Krisensituationen und die Pravention von Aggressionsereignissen fortlaufend
verbessert. Dies fuhrt zu einer Sicherung der Behandlungsqualitdt und der
Arbeitszufriedenheit.

MaRnahmen:
1. In allen Leitlinien sind die Prozesse und Strukturen genau benannt, ebenso die
fir deren Uberpriifung der Einhaltung zustandigen Personen.
2. Zusatzlich sind fur bestimmt Prozesse explizit Evaluationsprozesse mit ihrem
Dokumentationsstandards benannt:
a. Nachbesprechungen von Aggressionsereignissen und
Zwangsmaflnahmen im Team
b. Nachbesprechung von Aggressionsereignissen und Zwangsmaflnahmen
mit Patienten
c. Datenbankgestutzte Auswertung von Aggressionsereignissen und
Zwangsmafnahmen anhand der SOAS-R Dokumentation
d. Durchfuhrung und Auswertung von Probealarmen.

Koordination
Fir die Koordination der Evaluationsmalinahmen ist die QM-AG zustandig. Inhaltliche
Anpassungen erfolgen immer in Abstimmung mit der AG-Krisemanagement



VI. Rolle der AG-Krisenmanagement

Die AG-Krisenmanagement entstand mit dem urspringlichen, zeitlich befristeten
Auftrag, far angespannte und gewalttatige Situationen einen
Kriseninterventionsstandard zu erarbeiten.

Aus der intensiven Arbeit der AG wurde deutlich, dass nur ein systematisches,
klinikibergreifendes  Aggressions- und  Sicherheitsmanagement zu  einer
praventionsorientierten und nachhaltigen Losung fuhren kann. Ein Beitrag dazu sind die
vorgestellten Leitlinien, welche nun einer systematischen Umsetzung bedurfen.

Die AG-Krisenmanagement hat als Gruppe wichtige Kompetenzen erarbeitet und kann
somit weiterhin wichtige Impulse vermitteln und die Umsetzung der Leitlinie begleiten.
Dazu gehort auch die Integration von Mitarbeiterlnnen aller Abteilungen, um die
Kompetenzen und Erfahrungen zusammenzutragen und das Aggressions- und
Sicherheitsmanagement auf eine moglichst breite Basis zu stellen.



VIl. Empfehlungen und Hinweise auf weiteren Handlungsbedarf

Die AG Krisenmanagement ist bei der Erarbeitung dieser Leitlinie auf weitere Aspekte
gestoBen, die zu einem spateren Zeitpunkt noch der Bearbeitung bediirfen. Die
erarbeiteten Leitlinien kénnen jedoch schon umgesetzt werden, miissen aber dann zum
gegebenen Zeitpunkt angepasst werden.

Alarmgebung bei Einzelarbeitsplatzen (AvD, Ergotherapie, Bewegungstherapie >
Telefonalarm, Handyalarm), Ortbarkeit, Ausstattung allesr MAs mit PNG (B17)
Anschaffung einer Datenbank zur Erfassung und Auswertung von SOAS-
Ereignissen; Eingabe direkt auf Station (B8, B9, B16)

Schulung von Mitarbeiterinnen (Umgang mit Aggression und Gewalt,
Deeskalation, Korpertechniken [Eigenschutz, Kontrolle]) - LL MA-Training
erganzen (A3)

Weitere LL zur Ergebnisqualitat

C Ergebnisqualitat

C1 Anzahl und Schwere von Aggressionsereignissen

C2 Anzahl, Dauer, Art und Verlauf von Zwangsmalinahmen

C3 Haufigkeit und Dauer von Arbeitsunfahigkeit aufgrund von
Aggressionsereignissen

C4 Identifikation von Risikopatienten und Evaluation von patientenbezogenen
Interventionen



VIII. Fallbeispiel
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