Einwickeln in Ttcher (2007)

Schweiz, Niederlande

Zwangsjacke (19. Jahrhindert)
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Zwangsjacke
Finnland 2007

Zwangs-Psychoedukation (1903)
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WHO Empfehlung Fixierung und Isolierung

Fixierung und Isolierung sind erlaubt, wenn sie die
einzigen Mdglichkeiten sind, unmittelbaren oder
drohenden Schaden von der Person selbst oder anderen
abzuwenden und sollten dann nur fir die kirzest
notwendige Dauer genutzt werden. Wahrend
Zwangsmalinahmen muss es einen aktiven und
personlichen Kontakt mit den Betroffenen geben. Die
Gesetzgebung muss sicherstellen, dass Fixierung und
Isolierung nur als Interventionen der letzten Wahl
genutzt werden, wenn alle anderen Mdglichkeiten, um
Schaden von den Betroffenen selbst oder Dritten
abzuwenden, fehlgeschlagen sind. Der Gebrauch von
Isolierung und Fixierung als eine Form der Bestrafung
muss abgeschafft werden.

Anteil von Klinikaufnahmen, die
Zwangsmalinahmen erfahren

60 1
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O Niederlande B Neuseeland M Vorarlberg

B Spanien O Japan B Island

O England = Norwegen

Steinert et al. Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol 2009
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Mittlere Dauer von
Zwangsmalinahmen

» Deutschland: Fixierung 8 Std.Isolierung 3,6 Std.
» Schweiz: Fixierung und Isolierung je 41 Std.

 Osterreich: Fixierung und Isolierung 4,5 Std.

» Niederlande: Isolierung 16 Tage
* England: Festhalten 20 Minuten

3 Personen Team
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Zugriff im 3 Personen Team

Zugriff mit 4. Person zum Halten der Beine
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Position sitzend, bei langerer Dauer der Malinahme

Arbeitskreis Gewaltpravention (D/CH)

» Grindung des Arbeitskreises Pravention von
Gewalt in der Psychiatrie in Baden-Wurttemberg
(1997)

« Ltd. Arzte, Pflegekrafte und andere Mitarbeiter
(interdisziplinar)
» Gegenseitige Visitationen

» Erarbeiten und Einfihrung einer gemeinsamen
Dokumentation von Zwangsmalfl3nahmen

 Klinikinterne Qualitatszirkel
« Jahrliche Auswertungen Benchmarking)

26



www.arbeitskreis-gewaltpraevention.de

Arbeitskreis zur Pravention von Gewalt und Zwang in der Psychiatrie

5 | Arbeitskreis zur Pravention von
N Gewalt und Zwang in der Psychiatrie

Arbeishieis 1] Arbeitzweise I Aktuellos 1] Arikei | Projekt ERZ ] Seminar PAIR I Kontala)

% english version >>>

Benchmarking Zwangsmalfl3inahmen

» Definition von Qualitatsindikatoren

» Erstellen einer Auswertesoftware DoComP
 Klinikinterne Erarbeitung von Leitlinien

* Implementierung in elektronische Krankenakte
» Benchmarking 2004

» Berechnung von Pradiktoren

* Intervention: Leitlinientberarbeitung,
Schulungskurse u.a.
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Zwangsmalnahmen
im psychiatrischen Krankenhaus:

Ein Aspekt der Qualitatssicherung

T.STEIMNERT, A. SAENMER, . DEIFEL, A. P GEBHARDT, K. KOCH, T KOHLER,

GSUSS, E VOLLMER

Elnlehiung

In dar Zsitechrift ,Dis Woche" war im
Movernber 1987 (bezugnehmend aul
dig Jarestagung der Deulschen Ge-
sellschatt fir Soziale Paychistria) fol-
gendes 2u lesen; Fichtlinizn 10r die Fi-
slerung fehlen bls heute, Well Gefes-
aelte nicht s1éndig baobaciet wendan,
womml es inmer wieder zu grauenhal -
1en Unfgllen . .. Tailiche Angriffa weren
nurin 21 % der Falle Grund fir die Fes-
selung, Ansansien wirde livier wagen
:

Fallenhof, 1887, Smoka et al., 1997).
Cie Bahauptang in der MWeche® st
nach  unserer  Kennlnis  zutreflend:
Talsichlicn glbt 83 keine ganau dafi
niarten fachlichen Laitirisr fir die A
wandurg von Zwangsmakinahmen in
pevchistrechan Kliniken, und zwer we-
der in Lahrbicharm noch in girzeinen
Kliniken, Waohlgemesit glbt g2 an fest
allen Klinlken Dianetanwesungen ‘Or
de Durchilifrung von Zwangsmark-
raimen - wnd D lonsbbpgen

. DMMEN. P.-0. SCHMIDT-MICHEL.

gan iber eine speziels Dlenstanwei-
siing 2zum Vorgehsn bei Siisrungen’
lzalisrungen. Da wir um Zussadung
der enlsprechenden Dlenstarweisung
gebeten hetten, bestend die Gekgen-
hait, dia Dienstarweisungen und Do-
kumentaliongn ven ca. 50 verschisde-
nen Klinken einzusahan, Wiamend de
Frage der Dokurnenlalion zurnest sshr
rfiabel [d. b nachprofoar)  gelkst
wurde, enthielt 1etsachlich keing deser
Di i eing Leltinle, bei

2ur Protoxollierung dersslban; wmer

pay lacher Unrune, varbel

walchen L urd wig lange

gressiven Verhatens, igerung
der Einrahme ven Medikamanen odar
Deaorienlerthe”  Tatsachlich rlckl
das Thema der Zwangsmalknamen in
den papehiatischen Klinlken derzed
mit zenireichen Tegungen und zuneh-
menden Publikationan in dan Blick-
ol der Fachwelt uodd aucy der Of-
fantlichksit. Ein Tabwu le: gabrochen. In
zunshrendam Mal wendan i1 dan
letzten Jabren auch empirische Dates
présantiert, die baher allenfalls ver-
sehémt in imernen Stafistiken betrach
1et wurgen (Frilz et al., 1991, Steinert
=i |l 1083, Acesnthal et el. 1984

solene wnen durchge-
tohrt werden dliden id. h. die Frage
nach dan Indikaticre) {Steiner, 1550,
Sleinert 0 al., 1883a) beartaorkan ja-
dozh alle dises Dienstanweisungen
nicht. Wir {dhrien Anfzng 1957 elne
Urnirage an  sarcilichen  peychistri-
schen  Kirken  des  deutschen
Sprachraums durch wred Traglen cabel
u, @, aueh raeh der Durehilhrung und
Dokurmetstion von Zwangsmalnak-
men [Gechardl v, Sleiner, 1888).
8755 dr Kiniken [M = 187, Rbcklauf
5234} gaben en. ainan sgeziallen Pro-
1okellbagan zu verwendan, 83 % verfi-

welchen konkratan Varhaltanawsisen
von - Patientan - Zwangsmarinarmen
durchgefiikA werden dien. Die allge-
mein gehattenan Tamini de- Salbst:
urd Framdgef@hrdung® lassen  De-
kanntlich sinen weilen Inerpretatons-
spiglraurn. Es lgt bekannt, dafll z. B.
nur etwe 25% der Patienten Zwaigs-
madnzahmen - wegen  latsachicher
Frerndagyresshitdt edehren (Steiner
stal, 1983, Soloff etal., 1985). Immer-
hin etwa § bis 8% aller in deuteshen
psviasirischen Klinlken behandethan
Patienten ershren werschiedenen Lin-
tarsucungen  ew'akye  Zwangsmab-
nahrmer wie Flhaung cder lsxienng
{Hetanhof, 19873, gerngen: Zaklen

Frakmur 21958
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ERZ — Erfassung und Reduzierung
von Zwangsmalinahmen

Modifizierung der
Leitlinien

Schulungs-
maflnahmen

,act”

Dokumentation

/7 Qualitatsindikatoren

,» plan®

Benchmarking

Datenanalyse
(Pradiktoren)

,check"”

Qualitatszirkel
Leitlinien

Dokumentation

,do*
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Rickmeldemodus an teilnehmende Kliniken

FO F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7 F8 F9 Gesamt

Klinik A 48,9 39 20,4 1,6 1,2 41,7 29 0,0 0,0 100,0 11,8
Klinik B 35,8 3,4 15,8 4,0 2,1 3,0 74 23,0 33,3 6,9 10,0
Klinik C 8,4 0,0 49 0,0 0,8 0,0 2,4 50,0 0,0 1,9
Klinik D 13,3 39 14,1 35 1,9 0,0 16,7 25,0 0,0 0,0 6,7
Klinik E 54,4 71 16,1 3,2 4,1 33,3 79 0,0 0,0 13,0
Klinik F 15,6 3,7 11,3 2,4 1,4 6,3 6,9 8,0 0,0 0,9 6,2
Klinik G 24,6 2,9 19,7 3,3 3,0 4,0 15,8 11,1 0,0 6,9 7,5
Klinik H 31 9,6 1,6 1,0 8,3 4,0 25,0 0,0 0,0

Klinik J 32,4 4,5 13,1 39 2,5 0,0 34 23,0 100,0 0,0 8,7
Klinik K 255 2,8 16,8 3,8 1,3 40,0 10,7 40,0 0,0 0,0 9,4
Klinik L 20,7 4,3 14,3 2,7 1,0 0,0 9,6 16,0 66,7 0,0 74
Klinik M 30,4 12,5 19,5 54 59 0,0 10,8 8,0 20,0 0,0 16,2
Mittelwert 28,2 4,3 14,6 3,0 2,2 114 8,2 19,1 22,0 9,6 9,0

Ihre Klinik ist rot markiert (x).
H .
andlungsansatze

* Gemeindepsychiatrisches Netzwerk verbessern

e Transparenz férdern, Nutzer einbeziehen,
Beschwerdemadglichkeiten schaffen

» Berufsgruppen- und Hierarchie-tbergreifende

Zusammenarbeit

» Systematische Risikopradiktion einflihren
» Deeskalations-Trainings durchfiihren

» Kriseninterventions-Team?
» Evidenz-basierte Medikamentenbehandlung

» Beachten von Behandlungsleitlinien

» Daten (SOAS-R, Zwangsmalfinahmen) registrieren und
fair vergleichen (Benchmarking)

+ Ziele definieren und evaluieren
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