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Fixierung ist Gewalt an
Pflegebedurftigen



Gewalt Begriffsbestimmungen
Margarete Dieck, 1993 (DZA, 1):

esystematische, nicht einmalige Handlung oder
Unterlassung mit dem Ergebnis einer ausgepragten
negativen Einwirkung auf die Befindlichkeit des
Adressaten

Funktion der Gewalt bei M. Dieck

*Verteidigung der eigenen Anspruche und Erhaltung
der Kontrolle= Bewaltigungsstrategie fur eine
Situation

Differenzierung nach
*Aktiver/passiver Vernachlassigung (neglect) und

Miflshandlung (abuse)
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Gewalt Begriffsbestimmung (2) WHO, 2003

e absichtliche Gebrauch von

e angedrohtem oder tatsachlichem korperlichem
Zwang oder

e physischer Macht gegen

« die eigene oder eine andere Person, gegen eine
Gruppe oder Gemeinschatft,

e der entweder konkret oder mit hoher
Wahrscheinlichkeit zu

* Verletzungen, Tod, psychischen Schaden,

Fehlentwicklung oder Deprivation fuhrt.
WHO: Weltbericht und Gesundheit, 2003
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Charta der Rechte hilfe- und
pflegebedurftiger Menschen, 2007

Praambel

Jeder Mensch hat uneingeschrankten Anspruch auf
Respektierung seiner Wirde...

Artikel 2: Korperliche und Seelische Unversehrtheit, Freiheit und
Sicherheit

Freiheitsbeschrankende Mal3nahmen, wie das Einschliel3en,
das Angurten oder das Verabreichen ruhigstellender Medi-
kamente, kdnnen eine schwerwiegende Belastung darstellen
und gesundheitliche Gefahren mit sich bringen. Deshalb muss
wahrend der Dauer der Malshahme eine kontinuierliche
Beobachtung durch dafir qualifizierte Personen gewahrleistet
sein. Ferner ist regelmalig zu prufen, ob die Mal3ihahme noch
erforderlich bzw. gerechtfertigt ist.
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Fixierungen durch
mechanische Vorrichtungen

Das Verhindern des Verlassens des Bettes durch
Bettgitter oder besondere Schutzdecken,

Anlegen von Handfesseln, Ful3fesseln oder
Korperfesseln

Anlegen von Sitzgurten, Leibgurten oder
Bauchgurten im Bett oder (Roll-)Stuhl

Anlegen von Sicherheitsgurten am (Roll-) Stuhl,
Festigung von Therapie-/Stecktischen am (Roll-)
Stuhl

Abschliel3en der Zimmertur, hoch angebrachte,
schwer schlieldende Turoffner,
Zahlenkombischldsser etc
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Was ist Fixierung, was nicht?

e \Was Fixierung ist und was nicht: ist jeder
beruflich Pflegenden bekannt

* Auch die rechtlichen Voraussetzungen

 Die Formalia der Fixierung sind bekannt,
es wird sich daran gehalten (MDS 2007)

e Dennoch: es wird in D nach wie vor fixiert:
Nicht Uberall gleich oft
Aber mit immmer wiederkehrenden Griunden



Begrundungen fur Fixierungen
Verhalten kontrollieren:

Sicherheit gewahrleisten (Schutz vor Fremd-
und Eigengefahrdung);

Medizinische Versorgung garantieren.
homas et al. 1995; Karlsson et al. 1998; Hantikainen V 1998

.Fixierungen fuhren bel sturzgefahrdeten

Bewohnern zur Sturzreduktion®:

80 % der befragten Pflegenden stimmen dem zu/sehr zu

10 % nicht oder tUberhaupt nicht
Suen LKP et al. JAN 2006; 55: 20-8

Von denselben Befragten wirden fir sich
eine Verweigerungsrecht bel Fixierungen im
Heim reklamieren™ 859 /A B




Untersuchungslage suboptimal

FEM werden bestimmt von

* Personlichen Haltungen Pflegender
Werner et al. 2000; Karlsson et al. 2001; Myers et al. 2001

* Erleben & der Umgang mit Belastung ist

abhangig von Personenmerkmalen, Setting
(Sequiera et al. 2004)

« FEM = Widerspruch zum pflegerischen

Selbstverstandnis

(Quinn 1993; Marangos-Frost et al. 2000; Sequiera et al.
2004)




Haufigkeiten von FEM

e zwischen funf und 70 Prozent (Hamers, Huizing 2005,
Evans et al. 2002, DeVries et al. 2004, Evans & Cotter 2008)

In D Befragungen
e KOIn: circa 30 Prozent Bewohnern (pPfundstein 2004)
« Miunchen circa 40 Prozent (Hoffmann, Klie 2004)

In HH (N=2.367) Beobachtungsstudie. in 12
Monaten: 39,8 Prozent; Varianz von 4,4 bis 58,9
Prozent je nach Einrichtung

e 52,4 Prozent erhielten mind. ein psychotrop
wirkendes Medikament (Kopcke, Meyer 2008)
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Qualifikation des Personals =

Juristische-In-House-Schulungen ?

Mit einem Fuld im
Gefangnis
Haftungsfragen:

Sicherheit beim
Bewohner

Sicherheit der
Angehaorigen

Sicherheit ??

L)

L]
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Klima des Sicherheitsdenkens in
Pflegeheimen

Positive Verstarkung durch Gerichte: Antrag
Genehmigung § 1906 Abs.4 BGB:

wir mussen Sturze vermeiden (Heim):
Genehmigung FEM: Weniger Stlurze - na klar

Logik: wo Schaden = da Schuldiger fur Sturze,
well keine Fixierung vorgenommen wurde

Botschaft: Nichtfixierung = unverantwortlich
und bedarf der Rechtfertigung

PFK = Fixierungsverantwortliche; Richter muf}
sich auf deren fachliche Einschatzung verlassen
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Verantwortungsebenen bel Fixierung

Verfahrens-
pfleger

Betreuer
Pflege-
fachkraft

Betreungs-
behorde

MDS

Medizinischer Dienst
II der Spitzenverbande der
Krankenkassen e.V. 13



Verhaltnis von Entscheidung und

Beratung bei FEM

Richter genehmigt FEM: ist abhangig von
Infos und Einschatzungen der PFK

Betreuer berat sich mit PFK

Betreuungsbehorde: Infos zur Stellungnahme
aus Heim/PFK

Arzt: wer beurtellt: z.B. Erforderlichkeit
nachtlicher Fixierung: PFK

Verfahrenpfleger = Rechtsanwalt

PFK = entscheidet alleine,
Namlich ob der E-Prozess in Gang kommt.




ZU setzende Signale

Wo? Vor Ort: Landkrels, Kommune
Wer? Gericht, Behorde, Heime, Betreuer
Was?

Signal 1: Vermeidung von FEM In der
Pflege ist gewollt und zu begrif3en



Signale

e Signal 2: Allen Betelligte bestarken
Pflegeeinrichtungen bei Anstrengungen
~EM zu vermeiden bel vermeintlich
noherem Haftungsrisiko

e Signal 3: Angebot an die Pflegeheime:
Entscheidungen von FEM-Verzicht werden
gemeinsam mitgetragen
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Signale 4 und 5

o Signhal 4: Pflegeheime werden angehalten, jede
einzelne Fixierung regelmalig kritisch zu
Uberprifen

e Signal 5. Gemeinsam im Landkreis das Wissen
standig austauschen und erweitern

 Erste Konsequenz: Neuausrichtung der Funktion
des Verfahrenspflegers: pflegerische
Fachlichkeit und Betroffenenperspektive; geschult
von Btbehorde, Heimaufsicht und in LTC
ausgewiesener Pflegewissenschatft
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Neuausrichtung des Verfahrenspflegers

Besondere fachliche Kompetenz: Botschafter des
Neuen Klimas: FEM-Vermeidung

Neben starrem Sicherheitsdenken: Alternativen fihren
zur Vermeidung von FEM

Anbindung an AG und Btbehorde: Angebot an Heime:
gemeinsame Verantwortungsibernahme

Starkung der Handlungssicherheit der Heime: gegen
Vorwdirfe, gegen Haftungsansprtche

Bel Restrisiko: Vermeidung von FEM durch
Minimierung des Haftungsrisikos mittels Verteilung
der Verantwortung auf viele Schultern

Handlungssicherheit auch ohne Beteiligung de
Gerichts erweitern: Heimaufsicht = Multiplikator

MDS

Medizinischer Dienst
II der Spitzenverbande der
Krankenkassen e.V. 18




Das ist der , Werdenfelser Weg*

Eingang Fixierungsantrag beim AG (Eilverfahren):
Vorlaufige Entscheidung binnen 6 Wochen
zeitgleich: Gericht beauftragt 0.g. Verfahrenspfleger

VIPfl = Einrichtung: Recht, Vermeidungsstrategien,
Fachwissen = Basis fur Diskussion ,,auf Augenhohe”

Alternativen (,auf Probe") werden mit Pflege und
Angehorigen vereinbart

Risiko vs. Verschlechterung und Verlust an
Lebensqualitat

VIPfl bestatigt ggu. Gericht & Heim: fachliche Prufung
ergab: man geht bestimmtes Risiko mit Billigung des
Gerichts oder: es gab keine Alternative zu Fixierung

Innerhalb 6 Wochenfenster: i.d.R. gemeinsame
Empfehlung von Heim und V{Pfl
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Werdenfelser Weg“ (2) Inhalt Schlul3bericht

Umfang der Tatigkeit
Reduzierte Problembeschreibung (Sturz bei Nacht)

Einschatzung: erkennbarer Wunsch, sich
fortzubewegen: Einschrankungen ? Leidensdruck?

Stichworte: welche alternative Malshahmen wurden
erwogen/ ausprobiert ?

Welche Malihahme verringert bestehendes Risiko?

Abwagen: Verschlechterung der Lebenssituation bei
FEM

Zusammenfassung Empfehlung (2 Satze)
Verfahrenspflegschaft bleibt aufrecht erhalten (Folge)
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, Werdenfelser Weg“ (3)

o Kein statistisches Material
o Stabilisierung der Antrage auf sehr niedrigem Niveau
o Spurbarer Erfolg:

— Engagement & Ideen der Pflege: fihlen sich ernst
genommen

— Heimleiter: Offenheit, Kooperationsbereitschaft,
Ehrgeiz
— Gemeinsames Auftreten der Behdrden LRA und AG

— Fachkompetenz und Engagement der V{Pfl (auch
abends)

Klassische WIN-WIN-Situation
http://www.lra-gap.de/550.0.html




Fazit: FEM Iin Heimen

Tut Euch zusammen vor Ort: Gerichte,
Behorden, Angehorige Heime

Schafft eine neue Kultur des

, Wir lassen es bleiben*

. es*??

FEM = fretheitsentziehende MalRhahme

Oder nach dem inzwischen wieder
abgeschafften Leitsatz der Diakonie
Dusseldorf:
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Doch, doch: das gent

 Doch, doch: das geht
 Doch, doch: das geht
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FEM In der Hauslichkeit, ambulant

e S0 gut wie keine Untersuchungen dazu
o Geplant: Hochschule der Polizel, Mlnster
Daher :

allgemeine Beschreibungen der Situation



Belastungen bel Pflege und Betreuung

Uberforderung von Pflegenden
Zeitdruck
zeitliche Beanspruchung der Pflegeperson
gestorte Nachtruhe
Sandwich-Position

Unvorhersehbarkeit der anfallenden Pflegeaufgaben mit
gleichzeitiger kdrperliche und psychische Belastung

mangelnder Spielraum in der Lebensgestaltung
Unwissen Uber psychische und physische Erkrankungen
keine Vorbereitung auf Belastung und Beanspruchung
altere Pflegeperson

Aufgabe der eigenen Erwerbsarbeit
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Belastungen bel Pflege und Betreuung

Problematische Kontextfaktoren
Soziale Isolation

mangelnde Wahrnehmung der Umwelt flr die
Probleme des Pflegenden

Belastungen durch pflegeferne Aufgaben wie
Versicherungen und Amter

okonomische Zwange als Hauptmotiv der
Pflegetbernahme

sozialschwache Schicht

Charakteristika der Pflegeperson und des
Pflegebedurftigen

schwierige zwischenmenschliche Beziehung
ungeeignetes Wohn- Pflegeumfeld
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Aspekte zur Entstehung von
Gewalt Iin der Pflege

Gewalt in der Pflege ]

Individuelle Faktoren

Familiare Faktoren

Soziale Faktoren

Kulturelle Faktoren

1 Aggression und Gewalt des Pflegebedurftigen
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ZU den individuellen Faktoren

» Schlafdefizit
» Unzureichende Kenntnis des Krankheitsbildes
> Uberlastung durch mehrere Rollen
» Eigene kdrperliche und seelische Probleme
» Geringe Belastungs- und Stressbewaltigungsfahigkeit
» Mangelnde Fertigkeiten
> Uberforderung
besonders bei:
— Kognitiven Einschrankungen
— hoher Pflegeaufwand (Pst lll)
— Sterbephase
— zu Beginn der Pflege

» Frustrationstoleranz



Zu den familiaren Faktoren

o Konfliktbehaftete Beziehung

* Rollenwechsel

o Stablilitat der Partnerschaftsbeziehung
e Familiensstruktur

 Umgang und Bewertung von Gewalt in der
Familie




ZU sozialen Faktoren

Vereinsamung aufgrund der Pflege

Reduzierung sozialer Kontakte z.B. um
Misshandlungen zu kaschieren

Finanzielle Not
Wohnbedingungen
Mangelnde Unterstutzung

~ehlende Kenntnisse Uber Hilfsangebote >
Pflegeberatung

—Inanzielle und wirtschaftliche Sicherung
/A=




ZU kulturellen Faktoren

Pflegeverpflichtung von Frauen und
(Schwieger-) téchtern

HER SPIEGEL

Wohin mit Oma?

(Vor-)urteile gegen das Alter

Scham der Opfer vor der Offentlichkeit
durch Tabuisierung der Thematik

Akzeptanz von Gewalt

Gesetze, Verantwortung und Strafen




Aggression und Gewalt des zu Pflegenden

 Aggressives Verhalten aufgrund des Gefuhls
der Abhangigkeit und Hilflosigkeit;
Rollenwechsel

e Aggressives Verhalten aufgrund von
Gewalterfahrung in der Biografie

 Aggressives Verhalten aufgrund des
Krankheitsbildes

* Personlichkeitsveranderung bei
neurologischen oder bei dementiellen
Erkrankungen

e Milieu
Temperatur, Reizuberflutung, Unruhe
 Freiheitsentzug
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Formen von Gewalt am Beispiel
AEDL ,sich kleiden“und , Mobilisation®

» Einschliel3en von Kleidung oder nur der Handtasche
e ungewolltes Anziehen
« ungewolltes Anziehen von Jogginganztigen, Morgenmanteln oder

o Strumpfhosen statt Strimpfen auch tagstber nur Nachthemden bzw.
Nachtkleider anziehen

« "Strampelsack,, ,Schneemann®, ,Heia-Decke*

* Anziehen von ungewollter Rollstuhlkleidung

* generell Kleider von Verstorbenen als Stationskleider anbieten
* Verweigern von Miederwasche

e zwanghafte Lagerung

o Zwangsmobilisation

« Verweigerung bzw. Nichtanpassung von Gehhilfen

* Verweigerung eines speziell angepassten Rollstuhls

* Nichtanpassung an motorische Fahigkeiten (z.B. beim Gehen: zu
schnellgehen, mitziehen)

» Ausfihren von ruckartigen Bewegungen
« Anbringen eines "Bewegungsmelders" wider Willen

MDS
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Rahmenbedingungen und Ressourcen

Rahmenbedingungen

o Sauberkeit der Wohnung, des Zimmers, des
Bettes, der Kleidung.

 Angemessenheit der Ausstattung fur die
Lebenssituation und die notwendigen
Pflegemalinahmen

 Angemessenheit der Bekleidung auch im Hinblick
auf die jewellige Tages- und Lebenssituation

Ressourcen
 Wer tragt die Lasten und Kosten?

 Wer kann die Pflege unterstutzen?
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Wie Gewalt erkennen?
Korperlicher Status

Trockene Haut und stehende Haut-
falten als Anzeichen flur Austrocknung

Verletzungszeichen (alte Verletzungen)
ohne adaquates traumatisches Ereignis

Geformte Hautunterblutungen als
Zeichen eines einwirkenden Gegenstandes

Rektale und genitale Blutungen
RoOtungen, Schwellungen und
Schurfungen an Hand- oder Fufl3gelenken

Dekubitus (Kritische Priufung der Gesamtsituation und
der Pflegedokumentation)

Verlust der Kopfhaare durch Ausreil3en
Hamatome an nicht sturz- oderanstol3typischen Stellen
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Geistiger Status

Stimmungsveranderungen
Depressionen

Rlckzug

Aggressionen

Scheu
Selbstvernachlassigung

Schwierigkeiten eigene
Bedurfnisse auszudriucken

Unterwurfigkeit
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Versorgung von Menschen mit Demenz

angemessen
Vgl. 2. HJ 2003 / 1. HJ 2006

ambulant

stationar

@ 2003 (2. HJ) m 2006 (1. HJ)
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Besonderhelt: Demenz & Gewalt

ewaltspirale bel Demenzkranken

Angste durch Verkennung der Umwelt beim
Erkrankten und Ausdruck der Angste in Gewalt
gegen die Pflegeperson.

Gegenreaktion der Pflegeperson durch
Uberlastung und/oder mangelnde Kenntnis der
Krankheitssymptome.

Herausforderndes Verhalten bei MmD, KDA, 2007

1. Verstehende Diagnostik 2. Verhalten in der Praxis erfassen
. Validieren = fir gultig erklaren 4. Erinnerungspflege

. Berihrung und Basale Stimulation 7. Pflegerisches Handeln in
akuten psychiatrischen Krisen

MmD mit Respekt und Wirde begegnen
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Try th |S (alzheimer‘s association 2003)

 Kommuniziere klar, langsam, und ruhig; schau den
Patienten dabel an, nenne ihn bei seinem bevorzugten
Namen, Gesten und Berthrung, sei entspannt und lachle

 Verstehe die Grunde des Patienten, wieso er das Bett
verlassen will: meisten will er nur aufs Klo

e Schutz vor Stirzen und Verletzungen: Nachtbeleuchtung
Im Bad; Funktionserhaltung durch tagliche
Gewichtsorientierung, bequemes Sitzen; rutschfeste
Hausschuhe; am Bett- oder Turrahmen:“Sturzrisiko® ;
besondere Aufmerksamkeit: bel Schichtwechsel

e Biete Aufsicht: nimm den Patienten naher zum
Schwesternzimmer, ,use monitors"

 Werte Schmerz- und Behandlungsprotokolle aus
aus: www.hartfordign.org

MDS

Medizinischer Dienst
II der Spitzenverbande der
Krankenkassen e.V. 40



Funf Wege der Pravention und
Intervention

1. Information, Aufklarung, Sensibilisierung und Schulung
Problembewusstsein und Wissen schaffen
Gewaltindikatoren und Hilferessourcen individuell benennen

Personen im Umgang mit Gewalterfahrungen, Ursachen von Gewalt und
einschlagigen Verdachtssituationen schulen

2. Praxisforschung mit Implementierungsvorschlagen

3. Beratung, Hilfe und Unterstitzung
4. Kontrolle, Abschreckung und Ahndung von Gewalt

5. Makrosoziale Ebene

* Einfluss nehmen auf Gesetzgebung und politischen Entscheidungen
* Infrastrukturentwicklung
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Pflege und Gewalt
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Pflege und Gewalt

Uwe Brucker - MDS e.V. - Fachgebiet Pflegerische Versorgung
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Besten Dank fur lhre
Aufmerksamkeit

U.Brucker@mds-ev.de

& (0201 8327-132

Wwww.mds-ev.org
www.pea-ev.de
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