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1. Einleitung

Freiheitseinschrankende Maflinahmen (FEM) werdenmédgeg in Alten- und Pflegeheimen
angewendet. Der Nutzen von FEM ist nicht belegt,Sxhaden hingegen sehr
wahrscheinlich. Die Versorgungspraxis mit routin@mgar Anwendung von Bettgittern und
anderen FEM steht im Widerspruch zur internatimealiigbaren wissenschatftlichen
Beweislage zu ihrer fehlenden Wirksamkeit und deeravartenden direkten und indirekten
unerwunschten Wirkungen. Eine Beobachtungsstud3® iHamburger Pflegeheimen hat
grof3e Variationen zwischen den Zentren in der Heft der Anwendung von FEM belegt
(Meyer et al. 2009). Eine evidenzbasierte Praxisie? (im Folgenden als LL fur Leitlinie
abgekurzt) bietet sich als mogliches InstrumentGgrwindung der Zentrumsunterschiede
und fur die Entscheidungsfindungsprozesse bei ddultion von FEM an. So wurde mit
einem vom Bundesministerium fur Bildung und Forsah(BMBF) geférderten Projekt
erstmalig zu diesem Thema, wie auch grundséatziickie Pflege in Deutschland, eine
evidenzbasierte Praxisleitlinie nach den derzé#rimational diskutierten methodischen

Vorgaben erstellt.

Der folgende Leitlinienreport dokumentiert den Eistdungsprozess der evidenzbasierten
Praxisleitlinie zur Vermeidung von freiheitseinsihkenden MalRnahmen in der beruflichen
Altenpflege bzw. seine vom geplanten methodischerg®hen (Kdpke et al. 2008)
begriindeten Abweichungen. Ziel ist es, das metbbdi¥orgehen sowie die inhaltliche
Entwicklung der LL transparent darzulegen, zu kgitgen und aufgekommene Konflikte zu
diskutieren. Die Struktur des Leitlinienreportsemtiert sich an den Kriterien von DELBI
(AWMF, AZQ 2008), der Checkliste Methodische Quiliton Leitlinien (AZQ 2000), den
Allgemeinen Leitlinienreports (Leitliniengruppe tes 2009) sowie des NVL Methoden-
Reports (BAK, KBV, AWMF 2008). Die inhaltlichen Afighrungen des Leitlinienreports
beziehen sich auf das Methodenpapier (Kopke &0&I8), die unverdoffentlichten
Ergebnisprotokolle der finf Leitlinienentwicklungstfen, die Leitlinie selbst sowie auf das
Studienprotokoll zur Evaluation der LL (Haut et 2009).

2. Verantwortlichkeit fur die Leitlinien-Entwicklun g

Finanzierung

Das Projekt wurde vom BMBF im Rahmen der zweiterdEtphase des Pflegeforschungs-
verbundes Nord gefordert (LL, S. 15). Die Autorem on Rahmen der ersten Férderphase
des Pflegeforschungsverbundes Nord durchgefuhriiralenzstudie zu FEM (Meyer et al.
2009) haben das Projekt beantragt.



Die Leitlinienentwicklungsgruppe (LEG)

Die Koordinationsgruppe (KG) setzte sich aus Végtreder beteiligten Universitaten
Hamburg (Prof. Dr. phil. Sascha Képke, Anja Gerl]d&Ralph Moéhler) und Witten/Herdecke

(Prof. Dr. phil. Gabriele Meyer, Antonie Haut) zasaen. Die Leitlinienentwicklungsgruppe

(LEG) umfasste, einschlie3lich der KG, 16

(aktizevbanwesende) Teilnehmer und zwei

Moderatoren (siehe Tabelle 1). Einzelheiten zureBasg und Zusammensetzung der LEG

wéhrend des Entwicklungsprozesses sind in Kapi8ehGsgefihrt. Die LEG-Treffen fanden

funfmal je zweitagig im Zeitraum Oktober 2007 bimiJ2008 in Hamburg in den Raumen der

Universitat statt, mit der Ausnahme eines eintagigesffens, das in den Raumlichkeiten

eines Hamburger Hotels stattfand.

Tabelle 1: Leitlinienentwicklungsgruppe (LEG) zurei@punkt der Leitlinienentwicklung

LEG - Mitglieder

Institution

Dr. jur. Valentin Aichele, LL.M.,
Wissenschaftlicher Mitarbeiter

Deutsches Institut fir Menschenrechte,
Abteilung: Wirtschatftliche, soziale und
kulturelle Rechte, Berlin

Uwe Brucker,
Fachgebietsleiter Pflegerische Versorgung

Medizinischer Dienst des Spitzenverbands
Bund der Krankenkassen e.V. (MDS), Ess

Prof. Dr. med. Doris Bredthauer,
Professur fur Pflegewissenschatt,
Barrierefreie Lebenswelt bei Behinderung,
Krankheit, Alter

Fachhochschule Frankfurt/Main,
Soziale Arbeit und Gesundheit (FB4)

Gunter Créfmann,
Dezernatsleiter

Regierungsprasidium Giel3en, Abt.
Hessisches Landesamt flr Versorgung un
Soziales, Dezernat 62: Hessische
Heimaufsicht, Altenpflegeausbildung,
Krankenhauspflegesatze

Renate Demski T,
Erste Vorsitzende

ALZheimer-ETHik gem. e.V.

Anja Gerlach, MScN,
Wissenschaftliche Mitarbeiterin
KG

Universitat Hamburg,
MIN-Fakultét, Gesundheitswissenschaften

Antonie Haut, MScN,
Wissenschaftliche Mitarbeiterin
KG

Private Universitat Witten/Herdecke,
Fakultat fur Medizin, Institut fir
Pflegewissenschaft

Dr. med. Hanna Kaduszkiewicz,
Wissenschaftliche Mitarbeiterin

Universitatsklinikum Eppendorf (UKE),
Zentrum fir Psychosoziale Medizin,
Institut fur Allgemeinmedizin

Prof. Dr. jur. Thomas Kilie,
Professur fur offentliches Recht und
Verwaltungswissenschaft

Evangelische Fachhochschule Freiburg,
Kontaktstelle fur praxisorientierte Forschur
AGP — Arbeitsschwerpunkt Gerontologie
und Pflege

g

Andreas Klein, Rechtsanwalt,

(Vertretung T. Klie)

Kanzlei Hel3, Heyder, Kuhn-Regnier, Klie,

Freiburg




Dr. phil. Sascha Kdpke,
Wissenschaftlicher Mitarbeiter
KG

Universitat Hamburg,
MIN-Fakultdt, Gesundheitswissenschaften

Prof. Dr. phil. Gabriele Meyer,
Professur fur Klinische Pflegeforschung
KG

Private Universitat Witten/Herdecke,
Fakultat fur Medizin, Institut fur
Pflegewissenschaft

Ralph Méhler, MScN,
Wissenschaftlicher Mitarbeiter
KG

Universitat Hamburg,
MIN-Fakultat, Gesundheitswissenschaften

Hardy Mdiller,
Referent

Techniker Krankenkasse, Hauptverwaltung
Stabstelle Strategisches Vertrags- und
Versorgungsmanagement

)

Annegret Neuroth, AR a.D.,
Erste Vorsitzende
(Nachfolge von R. Demski)

ALZheimer-ETHik gem. e.V.

Verena Rul3ek,
Pflegedienstleitung

Heerlein- und Zindler-Stiftung, Hamburg

Arne Petersen

ZukunftsWerkstatt Generationen e.V.
Betreuungsverein, Wandsbek und Hambu
Mitte

g

Priv.-Doz. Dr. Helmut Sitter,
Moderator

Philipps-Universitat Marburg

Jens Stappenbeck,
Geschaftsfuhrer

Hamburgische Pflegegesellschaft e.V.

Dr. phil. Anke Steckelberg,
Moderatorin

Universitadt Hamburg

MIN-Fakultdt, Gesundheitswissenschaften

Autoren der Leitlinie

Die LL wurde unter Beteiligung und Riickkoppelung der LEG sowie externen Gutachtern

(siehe Kapitel 6.6) von dem Redaktionsteam bzwKde(Kopke, Gerlach, Moéhler, Haut,
Meyer) erstellt, siehe auch Tabelle 1 und LL (9. 12

3. Redaktionelle Unabhangigkeit

Die Mitglieder der KG sowie der LEG standen in l@mAbhangigkeitsverhéaltnis zur

finanzierenden Organisation, dem Pflegeforschuntgsvel Nord bzw. BMBF, womit die

redaktionelle Unabhangigkeit der LL gegeben ise Deilnehmer der KG und LEG legten

beim ersten Treffen ihre Interessenkonflikte sttt nieder, nachdem die Erklarung tber

maogliche Interessenkonflikte samt Formblatt erl&utad besprochen wurde (siehe Anhang
1: Formblatt “Erklarung Uber mogliche Interesserfkkie” fir Mitglieder der LEG; LL, S.

182).Die Erklarung betrifft finanzielle und kommerziellatbestande sowie die Interessen

der Mitglieder selbst. Den Teilnehmern stand fsah fir eine vertrauliche Handhabung von

Details ihrer Erklarungen und nur fir die Verofiettung allgemeiner Angaben zu



entscheiden. Alle Teilnehmer billigten jedoch diekbmentation ihrer Erklarungen im
Leitlinienreport (siehe Anhang 2: Ubersicht — lesenkonflikte der LEG-Mitglieder).

Es kam nicht dazu, dass bezuiglich vorhandenerelsgenkonflikte die Moderatorin mit der
KG Uber notwendige MaRnahmen entscheiden mussteEiRlarungen werden vertraulich
von der Moderatorin (Dr. phil. Anke Steckelberg,iv#msitat Hamburg) verwahrKritisch
anzumerken ist, dass in der Planung des Umgangstaeriessenkonflikten kein
differenziertes Strategiepapier vorlag. Somit warleine intellektuellen und emotionalen

Interessenkonflikte erklart, sondern primér Kortéikinanzieller und kommerzieller Art.

4. Geltungsbereich und Zweck, Ziele der Leitlinie

Motivation und Grunde fiur die Leitlinien-Entwicklun g

FEM werden regelmaliig in deutschen Alten- und Bfiegnen angewendet (Meyer et al.
2009). FEM gelten als Eingriff in die Menschen- trdiheitsrechte und sind daher vor dem
Gesetz rechtfertigungsbedurftig (LL, S. 13 ff.).tMerabschiedung des Betreuungsrechts
wurde auf die problematische Praxis reagiert urafrechtliche Verfahren erhéhten die
Sensibilitat fur diese Problematik. Die Versorgymmgsis mit routinemafiger Anwendung
von FEM steht im Widerspruch zur international ugtiaren wissenschatftlichen Beweislage
zu ihrer fehlenden Wirksamkeit und den zu erwar@ndirekten und indirekten
unerwunschten Wirkungen. Da ein Nutzen von FEMtribehegt ist, ein Schaden hingegen
wahrscheinlich, sind aus wissensgestutzter ung@féehlicher Sicht FEM nicht haltbar. Dies
gilt es, den Leistungstragern und allen am Entskthejsprozess bei der Anwendung von
FEM zu vermitteln. Laut einer jungsten Pravalendigtzu FEM in deutschen Alten- und
Pflegeheimen und den ausgepragten Zentrumsuntedschzufolge kann Pflege auch ohne
FEM auskommen (Meyer et al. 2009). Es bedarf dimgsumentes zur wirksamen Reduktion
von FEM, um die Willens- und Fortbewegungsfreilveih Altenheimbewohnern, geschutzt
durch das Grundgesetz und internationale Menscblet@ezu gewahrleisten. Eine
Freiheitsbeschrankung muss das letzte Mittel denl\&&in. Auch vor dem Hintergrund
zahlreicher nationaler und internationaler Progra&wur Reduktion von FEM schien es
demnach angebracht, eine wissenschatftlich fundieréisorientierte LL zu entwickeln und
sie hinsichtlich ihrer Wirksamkeit zu Uberprifem @flegenden und anderen am
Entscheidungsprozess Beteiligten ein geeignetésument zur Vermeidung von FEM zu
bieten. Weitere detaillierte Ausfiihrungen zu Grimder Leitlinienerstellung sind der LL zu
entnehmen (LL, S. 13 ff.).



Ziele der Leitlinie

Ziel dieser LL ist es, nachhaltig wirksam und sicREM sowie die derzeit ausgepragten
Zentrumsunterschiede in der institutionellen béchén Altenpflege zu reduzieren. So heif3t
esin der LL (S. 15): ,Ziel der hier vorgelegtenitlirie ist es, eine Pflegepraxis zu
unterstutzen, die sich in allen Féllen an der Measwirde der Bewohner orientiert und ihre
Willens- und Fortbewegungsfreiheit entsprechendedcbBieser Achtungsanspruch kommt
zum Ausdruck, wo die Praxis auf FEM géanzlich vengt oder wo die Eingriffe — die
rechtlich abgesichert sind — so geringfligig wie hotiggehalten werden. Darlber hinaus
drangt dieser Achtungsanspruch darauf, dass Etarigen ihnren Umgang mit FEM
entsprechend Uberdenken, die eigene Praxis staaltigtkritisch Gberprifen und in diesem
Zuge Schritte gehen, um die ,Praxis der Freiheisshirankung” einzuddmmen.”

Anwender und Zielgruppe, fur die die Leitlinie gelten soll

Die LL richtet sich an Pflegekrafte der stationafdtenhilfe, auch wenn die Empfehlungen
fur alle an der Entscheidung zu FEM Beteiligtemvaht sind (LL, S. 20). Zu stationaren
Altenpflegeeinrichtungen zahlen Pflege- und Versagsinstitutionen, die unterschiedliche
Wohnformen fir alte Menschen implizieren. Gemeinsstriihnen, dass sie Bewohnern
institutionalisierte Lebens- und Wohnorte biete\bgrenzung zu ,normalen* Wohnungen.
Die LEG konsentierte beim zweiten Treffen den Biégberufliche Altenpflege®, der sich auf
die professionelle Altenpflege bezieht, un- undedegte Mitarbeiter nicht ausschliel3t und
sich von der privaten Pflege durch Angehoérige afgré_L, S. 21). Von einer Ausweitung
des Anwenderkreises wurde abgesehen, um den Aufdamiceitlinien-Entwicklung
zugunsten ihrer Akzeptanz zu reduzieren. Die LE®E& sich beim dritten Treffen
hinsichtlich der Zielgruppe auf den Begriff ,Bewarm” von Alten- und Pflegeheimen (LL,
S. 20). Dieser Begriff betont wesentliche Kennzeircher Population, das Wohnen in
Altenpflegeeinrichtungen sowie das weibliche Gesdhi. Weitere Ausfiihrungen zur
Beschreibung der Anwender und Zielgruppe sind dezw. entnehmen (LL, S.20-21).

Fragestellung der Leitlinie

Die LEG konsentierte beim zweiten Treffen den Titet LL ,Evidenzbasierte Praxisleitlinie
zur Vermeidung von freiheitseinschrankenden MaR3math(REM) in der beruflichen
Altenpflege”. Fokus der LL ist der Schutz der Whige und Fortbewegungsfreiheit
pflegebediirftiger Menschen in Alten- und Pflegetexinkonkret die Reduktion von

mechanischen FEM bei Altenheimbewohnern.



Es sind kdrpernahe, ortsfixierende FEM gemeint.ndkehe FEM wie psychotrope
Medikamente und korperferne Mal3nahmen wie z.B.cihdossene Tiren werden
ausgeschlossen. Die zentralen Themen der Fragesteler LL werden im Hintergrund
ausfuhrlich dargestellt (LL, S. 22-84). Zunachstden die von der LEG als relevant
befundenen Aspekte von FEM im Kontext der beruélitiltenpflege auf Basis von
systematischen Literaturrecherchen und -bewertuagerden Mitgliedern der KG detailliert
ausgefuhrt (LL, S. 22 ff.). Dazu zahlen: Definitmmund Methoden der Erhebung von FEM;
Pravalenz und Inzidenz von FEM; Griinde fur die Angeng von FEM; Haltung,
Einstellung und Erleben der Pflegenden, AngehérigahBewohner bezlglich der
Anwendung von FEM; Entscheidungsfindung in der dgdlbeztglich der Anwendung von
FEM; Nationale und internationale (Pflege-) Staddat eitlinien und (gesetzliche)
Rahmenempfehlungen zu FEM und Pravention von Stilurd sturzbedingten Verletzungen.
Dann folgen Ausfuhrungen zu verschiedenen Assedsmanmenten zur Erhebung des
herausfordernden Verhaltens bzw. zu solchen, diemim Rahmen der Leitlinienerstellung
gesichteten Studien haufig verwendet wurden oderdes LEG zur ndheren Beschreibung
angeregt wurden (LL, S. 65 ff.): Cohen-Mansfieldtagion Inventory (CMAI); Behavioural
Pathology in Alzheimer’s Disease (BEHAVE-AD); Nepsychiatric Inventory (NPI);
Dementia Care Mapping (DCM); Heidelberger Instrutreenm Erfassung von Lebensqualitat
bei Demenz (HILDE) und Serial Trial Interventionl({} Eine weitere ausfuhrliche
Darlegung liegt zu rechtlichen RahmenbedingungenReM in der beruflichen Altenpflege
vor (LL, S. 69 ff.). Dabei handelt es sich um gimestische Expertise zu FEM im
Zusammenhang mit der Leitlinienentwicklung, die gende Aspekte eingeht: Eingriffe in
die Freiheit der Person, juristische Kategorien Tiadminologie (freiheitseinschrankende
MalRnahmen, freiheitsentziehende MalRnahmen, frelfesthrankende Malinahmen, neue
Formen von freiheitsentziehenden MaRnahmen, Ftetieaubung); FEM und ihre Relevanz
in unterschiedlichen Rechtsgebieten: Betreuungsr&ttafrecht, Haftungsrecht, Sozialrecht,
Heimrecht und weitere Rechtsgebiete; FEM und ilagitimation. Der in keiner Sitzung
anwesende Teilnehmer wurde gebeten, die juristissipertise zu erstellen. Detaillierte

Ausfuhrungen zu den Themen des Hintergrunds sintlldeu entnehmen (LL, S. 22-84).

5. Beteiligung von Interessengruppen

Um der Ermittlung und dem Einbezug der Betroffemé&fgrenzen bestmdglich Rechnung zu
tragen, sind folgende MalRnahmen durchgefiihrt wordieren Ergebnisse in die LL
einflossen (Kopke et al. 2008; LL, S. 180 ff.).



Literatursichtung zur Haltung von Betroffenen

Vor Beginn der Leitlinienentwicklung wurde natioealnd internationale Literatur zu
Haltungen von Betroffenen, Angehdrigen und Pflegenzli FEM in der geriatrischen Pflege
gesichtet (Haut et al. 2007). Die Haltung von Réleden, Betroffenen und Angehdrigen ist
ein wichtiger Einflussfaktor fur die Entscheiduniggiing bei der Anwendung von FEM. Der
Literaturanalyse zufolge ist die Haltung der Pfleden gegenuber FEM von Ambivalenz
gekennzeichnet, wéahrend die Haltungen der Betreffemd Angehdrigen primar negativ
gepragt sind (LL, S. 41 ff.).

Befragung von Pflegenden und Angehdrigen

In zwei Fragebogenerhebungen wurden 258 Pflegamig@Alten- und Pflegeheimen und
177 Angehorige von Bewohnern aus 13 Pflegeheimbarahdes MAQ (Maastricht Attitude
Questionnaire) zu ihren Haltungen und Meinungeregéger FEM befragt (Hamers et al.
2009, Haut et al. 2010) (LL, S. 41 ff.). Die Halguder Angehérigen gegentber FEM stellte
sich etwas positiver dar als die der PflegendemdBbPflegende als auch Angehdrige
schatzten kérpernahe MalRnahmen unangenehmer suthginkender ein als korperferne
MalRnahmen.

In einer anderen Untersuchung wurden 258 Pfleganddl8 Hamburger Alten- und
Pflegeheimen zu ihrer Einstellung bezglich elekigocher Alarmsysteme in der beruflichen
Altenpflege befragt (Gerlach et al. 2009). Die Bgten sahen einen Nutzen in der
Verwendung von Alarmsystemen, insbesondere zur ¥elung von Unfallen. Als moglicher
Nachteil wurde die Verunsicherung der Heimbewolysgrannt. Die Einstellungen zu
Freiheitseinschrankung und zum Eingriff in die Audmie der Heimbewohner durch

Alarmsysteme stellten sich als sehr heterogen dar.

Befragung von Betroffenenverb&nden

Vor Beginn des Leitlinienentwicklungsprozesses weardie Perspektiven von acht
Betroffenenverbanden mittels Fragebogen erhobehdshnhang 3: Befragung von
Betroffenenorganisationen; LL, S. 16). Es wurdemrdich Ansicht der KG relevanten
Verbande ausgewahlt. Zu den angeschriebenen Oagjanisn zahlen: BIVA e.V., Swistal;
Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V., Berlin; Ha&dtitwirkung, Bremen; BAGSO e.V.,
Bonn; Landessenioren-Beirat, Hamburg; Graue Pahtherburg e.V.; Seniorenbiiro
Hamburg e.V. und ALZheimer-Ethik e.V., Hamm. Dierb@&nde wurden nach ihren

Vorstellungen zu FEM und ihren Anregungen fir degtlinienentwicklung gefragt.



Alle Organisationen befiirworteten die Leitliniensraklung und bis auf drei gaben alle eine
detaillierte schriftliche Rickmeldung. Aus den Ringtdungen wurden nach Diskussion in
der KG Antwortkategorien gebildet. Zusammenfasseoliten die Verbéande folgende
Punkte in der Leitlinie berticksichtigt wissen: Eealng der Praferenzen Betroffener und
anderer am Prozess Beteiligter; Beschreibung deelén Situation zu FEM;
Berucksichtigung bereits vorhandener Anséatze zuméelung von FEM; Vermeidung bzw.
Reduzierung von FEM; Alternativen sowie Optimierw®ey Prozesse und Strukturen;
Sachgerechte Anwendung von FEM und Nachhaltigleildl. Das vorrangige Ziel sahen sie
in der Vermeidung von FEM. Die Ergebnisse wurdenldgs zur Verfiigung gestellt und

flossen in die Themenfindung des Leitlinienentwitidsprozesses ein (LL, S. 192 ff.).

Betroffenen-Vertretung in der LEG

Eine Vertreterin einer Selbsthilfe-Vereinigung vngehorigen dementiell Betroffener
(Renate Demski, ALZheimer-ETHik gem. e.V.) war Migg der LEG (LL, S. 190). Frau
Demski verstarb gegen Ende des Leitlinienentwiaitypmozesses. Ihre Nachfolgerin im
Verein, Frau Annegret Neuroth, ibernahm die Postiies LEG-Mitglieds und nahm
gemeinsam mit Frau Demski bereits am vorletzten {JE&fen teil. Auf Wunsch und
Anregung der LEG beim ersten Treffen wurde eingréazrin von Pflegeheimbewohnern
(Frau Markus, BIVA e.V.pnls externe Begleitung des Leitlinienentwicklungz@sses
gewonnen (LL, S. 182).

Fokusgruppen mit Betroffenen und Pflegenden

Nach Fertigstellung der ersten Version der LL wardeei Fokusgruppen mit 14 Pflegenden
und eine Fokusgruppe mit neun Angehdérigen von BRegnbewohnern durchgeftihrt, um die
LL strukturiert zu diskutieren. Der Fokus lag hierlgor allem auf den aus der LL
entwickelten Kurzversionen. Diskutiert wurden instvedere die zentralen Aussagen der LL
und deren Implikationen. Dariiber hinaus wurdenMierialien bzgl. Verstandlichkeit und
Lesbarkeit mit den Teilnehmern erortert. Auf Balisser Ergebnisse wurden die LL, die
Kurzversionen fur Pflegende, Angehdrige und Betrsogie das Schulungs- und

Informationsprogramm fur Pflegende lUberarbeitet, (EL19, 187).



6. Methodologische Exaktheit der Leitlinien-Entwickung

6.1 Hintergrund

Das methodische Vorgehen der Leitlinienentwicklongntiert sich an folgender nationaler
und internationaler Literatur: Leitlinienmanual v8ZQ und AWMF (AWMF, AZQ, 2001),
Methodenreport des deutschen Programms fiir Nagovedsorgungsleitlinien (BAK, KBV,
AWMF 2008), DELBI-Instrument (AWMF, AZQ 2008), Hahdch des Scottish
Intercollegiate Guideline Network (SIGN) zur systgischen Leitlinienentwicklung (SIGN
2004), Arbeiten der GRADE-Working Group sowie didgéiten des WHO Advisory
Committee on Health Research in der ZeitschriftgltteResearch Policy and Systems* 2006
(Kopke et al. 2008; LL, S. 180 ff.). Die LEG aufgebbeim letzten Treffen den Wunsch, dass
in der LL das methodische Vorgehen der Leitlinistedlung reflektiert werden sollte, ohne
grundsatzlich die Methode der evidenzbasierten ketiflege in Frage zu stellen. Das
Verhaltnis von Ethik, Jurisprudenz und wissensdichttr Evidenz sollte hoch reflektiert
diskutiert werden. Letzterem ist in der LL im Rahmuer ,Rechtlichen Rahmenbedingungen
von FEM in der beruflichen Altenpflege” Folge gskeit worden (LL, S. 69 ff.). Der
Leitlinienreport reflektiert im Folgenden das metiszhe Vorgehen der
Leitlinienentwicklung (LL, S. 18).

6.2 Recherche nach verfugbaren Leitlinien

Vor Projektbeantragung wurde mittels einer systesolaén Suche ausgeschlossen, dass
national oder international methodisch angemeskkrzi freiheitseinschrankenden
Maflinahmen in Alten- und Pflegeheimen vorliegen @&et al. 2008; LL, S. 180 ff.). Zu
Beginn der Leitlinienentwicklung erfolgte eine entesystematische Recherche nach
national und international zugénglichen LL und &irén Dokumenten in relevanten
Datenbanken, bei Leitlinien-Organisationen sowidriternet. Ziel dieser Ubersichtsarbeit ist
es, die international zuganglichen relevanten Daduten hinsichtlich ihrer methodischen
Merkmale und inhaltlichen Aussagen abzubilden.Beschreibung der Suche und Auswahl
der Dokumente ist in der LL dokumentiert sowie iahiRien eines Buchbeitrags publiziert
worden (LL, S. 54 ff.; Kopke et al. 2010). Die Apsé der Dokumente in Bezug auf ihre
methodische Qualitat und inhaltlichen Aussagemidefi sich in Arbeit (Moéhler et al. 2009).
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6.3  Vorbereitung des Leitlinien-Entwicklungsprozesses nd Prozess-begleitende
Aspekte
Besetzung der Leitlinienentwicklungsgruppe
Auf Basis von vorliegender Literatur legte die Kstehe Kapitel 2) folgende relevante
Disziplinen bzw. Berufsgruppen fur die BesetzungldeG fest: Pflegewissenschatftler,
Pflegende, Geriater, Allgemeinmediziner, Jurisietreuer, Ethiker/Menschenrechtler,
Leistungserbringer, Kostentrager, Vertreter desifedchen Dienstes der Krankenkassen
und der Heimaufsicht (LL, S. 189 ff.). Vertreter delevanten Disziplinen wurden von den
Projektleitern schriftlich und telefonisch um Teilhhme gebeten. Dartber hinaus wurde auf
Waunsch der Teilnehmer beim ersten LEG-Treffen zliséteine Vertreterin der
Allgemeinmedizin (Dr. med. Hanna Kaduszkiewicz, UKEBmMburg) fur die LEG gewonnen.
Sie konnte erst ab dem dritten Treffen teilnehniee, Beitrdge wurden von der KG aber
schon beim zweiten Treffen der LEG weitervermittali3erdem initiierte die LEG,
zusatzlich eine Vertreterin von Pflegeheimbewohr{Erau Markus, BIVA e.V.) als externe
Begleitung zu gewinnen. Beim ersten Treffen betoie Mitglieder die Bedeutung einer
konstanten Teilnahme aller Mitglieder und baten\ertretung fr die bereits nicht
anwesenden Teilnehmer.
Uber die geplanten vier LEG-Treffen hinaus fand\Muinsch der LEG ein zusétzliches
funftes Treffen statt, um den Leitlinienentwicklwpgozess erfolgreich beenden zu kdnnen,
der sich aufgrund von hohem Diskussionsbedarf genzé (LL, S. 18). Bis auf folgende
Ausnahmen nahmen alle Mitglieder konstant an alkerfifen teil: der juristische Vertreter
nahm an keinem Treffen teil und wurde an drei def Treffen vertreten; der Vertreter der
Menschenrechte nahm ab dem zweiten Treffen tal\Vertreterin der Betroffenen konnte
aus gesundheitlichen Griinden am letzten Treffelnt mehr teilnehmen, aber hatte fir ihre
Vertretung ab dem vierten Treffen gesorgt; die k&terin der Allgemeinmedizin nahm ab
dem dritten Treffen teil. Zwei KG-Mitglieder protolierten die Ergebnisse der jeweiligen
funf Treffen, die vom Moderator und dem externeglBeer begutachtet und dann an alle
Teilnehmer gesandt wurden (LL, S. 17, 183).

Um bestmoglich die Beitrage aller Beteiligten uetevanten Gruppen zu bertcksichtigen
und einzubeziehen, vermittelten bei den Treffemtnémwesende Teilnehmer ihre Beitrage
der Gruppe per E-Mail oder wurden personlich vegtreDie Kommunikation der LEG-
Teilnehmer erfolgte Uberwiegend per E-Mail und Tate zumeist Gber die KG. Die
schriftliche Vermittlung der Beitrdge erwies sidoht immer als unproblematisch fir alle
Beteiligten.
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Zu Beginn des Leitlinienentwicklungsprozesses wutigéanternetbasierte Austausch-
plattform ,EduCommSy*“ der Universitdt Hamburg gertutim den Austausch der LEG-
Teilnehmer aul3erhalb der Treffen transparent zerstiitzenDie sich in Arbeit befindende
Evaluation des Gruppenprozesses bzw. Analyse ttespektiven Einzelinterviews mit den
LEG-Teilnehmern soll Aufschluss geben Uber die Kamikations- und Interaktionsprozesse
der LEG (Haut et al. 2009).

Moderation

Die Moderation der Leitlinienentwicklung erfolgteéiiwend der ersten drei Treffen durch eine
langjahrige wissenschaftliche Mitarbeiterin der Getheitswissenschaften der Universitat
Hamburg (Dr. phil. Anke Steckelberg), die in deftueg und Steuerung von
Gruppenprozessen erfahren war. Die herausfordédnalgpendynamik beim dritten LEG-
Treffen war Anlass, Priv.-Doz. Dr. Helmut Sittehilpps-Universitat Marburg, als

Moderator einzusetzen, da er tber langjéahrige Exfaden in der AWMF-
Leitlinienentwicklung verfiigt. Er moderierte di¢dten beiden LEG-Treffen (LL, S. 18, 183).
Die LEG hatte sich einen externen Moderator gewlitngersénliche Kontakte eines KG-

Mitglieds zur AWMF haben zur Vermittlung von Hei$itter gefihrt.

Methodische Vorbereitung und Unterstiitzung der LEGTeilnehmer

Zur Vorbereitung und Unterstitzung im Umgang mittivelen und Prozess der
Leitlinienentwicklung erhielten die LEG-Teilnehmsswohl umfassende schriftliche
Materialien vor Beginn des ersten Treffens als ainbk 1,5-tagige Schulungseinheit zu
Methoden der Evidenz-basierten Gesundheitsversgrfjura. Bedeutung unterschiedlicher
Studiendesigns und ihrer Qualitdtsbewertung) umdGleindprinzipien der
Leitlinienerstellung (u. a. GRADE-System), um ghecAusgangsbedingungen flr die
Leitlinienerstellung zu erméglichen (Kopke et @08; LL, S. 17, 183). Die Schulung
beinhaltete Vortrage, Gruppenaufgaben-, gespragtie;diskussionen. Beim dritten Treffen,
direkt vor Beginn der Konsentierung der Empfehlumgeurden die Teilnehmer zur
Formulierung und Konsentierung von EmpfehlungerNiominalen Gruppenprozess gemarf
GRADE geschult. Bei strittigen Themen wére ein Delerfahren eingeleitet worden. Dem
daruiber hinausgehenden Unterstitzungsbedarf isidoell begegnet worden.
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Themenauswahl und Priorisierung

Zur Festlegung der Themenkomplexe war geplant, leesten Treffen Subgruppen zu bilden,
jeweils begleitet von Mitgliedern der KG, und datia Gruppenergebnisse der LEG zur
Diskussion zu stellen (Kopke et al. 2008; LL, S3L&us zeitlichen Griinden war keine
Arbeitsgruppenbildung mdglich. Die LEG einigte sadrauf, den Austausch der Subgruppen
Uber die Internet-Plattform ,EduCommSy*“ der UnivgisHamburg zu organisieren und
Materialien dartber bereitzustellen. Die Fragereiyete (anstatt Daten-geleitete)
Formulierung der Themen erfolgte Gber Einzelariygihilfe von Metaplankarten, deren
Ergebnisse in der Grof3gruppe gesammelt, diskuirettgebindelt wurden. Die Fragen und
Themen wurden von der KG, erganzt durch die séichi#tn Rickmeldungen der befragten
Betroffenenorganisationen (siehe Anhang 3: Befrgguon Betroffenenorganisationen),
zusammengestellt und mit der Bitte um Kommentieramglie LEG-Mitglieder gesandt (LL,
S. 16). Die LEG konsentierte die ,Themen und FraganBetroffenenvertretern und der
Leitlinienentwicklungsgruppe* beim zweiten Treffen informellen Konsens (LL, S. 192

ff.). Sie einigte sich darauf, die verschiedenderirentionen zur Vermeidung von FEM in
Schulungen, personenbezogene und psychosoziatednt®nen, technische Malinahmen
und baulich-architektonische Mal3hahmen zu kateigoeis. Die Themen und Fragen bzw.
die von der LEG konsentierten ,Interventionen zedRktion von FEM in der beruflichen
Altenpflege” waren Grundlage fiur die Literatursughg, S. 86 ff.).

Fragen nach Bewohner-relevanten, ,harten” Endpungtanden im Vordergrund und die aus
den Fragen resultierenden Empfehlungen sollterLdélinien-Anwendern als hilfreiche
Orientierung dienen (LL, S. 183). Die LEG einigiehsbeim ersten Treffen auf den Begriff
.Bewohner-relevante Endpunkte”. Die Fragen richiedieh auf den klinischen Nutzen der
Interventionen, die Verringerung der Belastung Bemwohnern und Pflegenden, wie auf
mogliche Nebenwirkungen, Mortalitat und Morbiditégrstarkte Belastungen und Kosten. Zu
ethischen Problematiken bei der Bestimmung derlifigparameter bezog das entsprechende
LEG-Mitglied Stellung und schlug ggf. Modifikationevor. Die LEG erstellte unter Einbezug
der Befragung der Betroffenenverbande eine austtierListe mit moglichen
Ergebnisparametern (LL, S. 17, 195). Die Festleglargelevanten Zielparameter erfolgte
entsprechend der Vorschlage der GRADE-Working Gi#igpke et al. 2008; LL, S. 183).

Fir die Literaturauswahl und -analyse definiereeldtG beim zweiten Treffen als primaren
Ergebnisparameter ,Anwendung bzw. Haufigkeit voiMFEnd als weiteren

Ergebnisparameter ,herausforderndes Verhalten“ 8.117 ff.).
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Letzteres ist laut etlichen Studien direkt mit Aewendung von FEM assoziiert. Sofern
keine Studien mit primarem Ergebnisparameter ifieigit werden konnten, wurden Studien
gesucht, die die Wirkung von Interventionen auflneforderndes Verhalten untersuchen,
auch wenn es sich dabei laut Methodenpapier nichdivekte Evidenz handelt (LL, S. 180
ff.). Nach intensiver Diskussion entschied sichldi®€s dagegen, Stirze bzw. sturzbedingte
Verletzungen als weiteren Ergebnisparameter aufauea. Denn es war ungeklart, ob ein
direkter Zusammenhang zwischen FEM und Stirzerebeszw. FEM Stirze abwenden oder
gar bedingen (LL, S. 18).

Die LEG beschloss beim zweiten Treffen, Hintergthedien, wie z.B. die Definition von
FEM, deskriptiv darzustellen (LL, S. 22 ff.). Nuirfdie haufig genannten Grinde fur FEM,
insbesondere auch fir Stirze und sturzbedingteetzerigen, sollte die Evidenz aufgearbeitet
werden. Ebenso war Konsens, die rechtlichen Fralj@sgien fundiert aufzuarbeiten. Nach
verschiedenen Uberlegungen einigte man sich gegda &er Leitlinienentwicklung darauf,
eine juristische Expertise im Hintergrund zu ,réichen Rahmenbedingungen von FEM in
der beruflichen Altenpflege” vonseiten der jurislien LEG-Teilnehmer verfassen zu lassen
(LL, S. 69 ff.). Die LEG diskutierte beim zweitemeffen die Berlcksichtigung von Gender-
Aspekten, verfolgte diesen Aspekt jedoch nur dadtieqd, als dass sie in der LL die
weibliche Form zur Demonstration der Uberwiegeniblinen Bewohner und Pflegenden
verwendete (LL, S. 20 ff.).

6.4 Identifizierung und Interpretation der Evidenz

Systematische Evidenzrecherche

Es sollte vor allem Evidenz Uber die direkten Aukwngen bestimmter Interventionen
eingeschlossen werden, wobei die Vermutung bestiass, keine oder nur unzureichende
Evidenz fur wirksame Interventionen zur Reduktiam VEM in der Altenpflege vorlag
(Kopke et al. 2008; LL, S. 183 ff.). Die KG-Mitgtler recherchierten in den Datenbanken
PubMed und Cinahl sowie in der Cochrane Librarg.f8hrten Handsuchen in Referenzlisten
der relevanten Artikel durch und kontaktierten Exg@e bezuglich weiterer Publikationen.
Weiterhin recherchierten sie anhand der Suchmascbaogle und unter Demenz-Support
Stuttgart. Die systematischen Suchstrategien mitSieehbegriffen und Verknipfungen zu
den jeweiligen Empfehlungen sind in der LL dokunnem{(S. 255 ff.).
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Auswahl und Bewertung der Evidenz

Je nach Fragestellung erstellte die KG auf Bagid.deraturrecherche und mit den im
Voraus festgelegten Kriterien bzw. Auswahl einzlisender Studiendesigns und deren
Begriindung Evidenztabellen zur Vorlage fir die LEG, S. 196 ff., 255 ff.). Je zwei KG-
Mitglieder erstellten die Evidenztabellen. Bei [2iss bezogen sie die LEG mit ein. Die
Evidenztabellen beinhalten Auflistung und Beschuredpder Evidenz zu jeder Fragestellung,
fur jeden Zielparameter, mindestens zu Nutzen, &ainaKosten, methodischer Qualitat
sowie ein- und ausgeschlossenen Studien (LL, #.,884, 196 ff.). Die Ergebnisdarstellung
unterscheidet zwischen Abwesenheit von Evidenzjénz fir fehlenden Nutzen und
Unsicherheit bzgl. des Nutzens. Das von der LEGithese angemessene Studiendesign geht
aus den Evidenztabellen hervor.

Die Bewertung der methodischen Qualitat der Studrémigte auf Basis des GRADE-
Ansatzes anhand eines strukturierten, von der KiBGereiteten Katalogs (LL, S. 184 ff.).
Zunachst wurde die Qualitat des Designs bestimmet Qialitatsbewertung von randomisiert-
kontrollierten Studien ging von den vier Bias ($&ten-, Performance-, Attrition- und
Detection-Bias) aus. Es wurde zwischen hoher, endtt| geringer und sehr geringer Qualitat
unterschieden, wobei die Art der Evidenz die gragdhde Einordnung bestimmt:
randomisiert-kontrollierte Studie (hohe Qualit&gobachtungsstudie (geringe Qualitat),
andere Evidenz wie z.B. Fallstudien (sehr geringalift).In Anlehnung an GRADE

wurden die Bewertungen herauf- oder herabgestuftbei es in keinem Fall Heraufstufungen
gab - mit der Orientierung an folgenden Aspekten & 185): schwerwiegende Limitierung
der Studienqualitat (-1); unprazise Ergebnisse,a.B. weite Konfidenzintervalle (-1);
indirekte Evidenz mit resultierender nennenswadtegewissheit (-1) und sehr
schwerwiegende Limitierung der Studienqualitat.(E29 das GRADE-Schema nur fir die
Bewertung von randomisiert-kontrollierten Studiélty, gollte fir Fragestellungen, die andere
Studiendesigns verlangen, wie z. B. zu Einstellangsd Haltungen von Pflegenden und
Angehdrigen, ein modifizierter Ansatz gewahlt werdie diesem Fall schlug die KG der
LEG modifizierte Fragestellungen bzw. das angemnmesSéudiendesign vor, welches dann
von der LEG als ,hohe Qualitat* gewertet wurde. Beurteilung qualitativer Studien
erfolgte in Anlehnung an die Checkliste von NICElwvurde von der LEG konsentiert. Dies
galt beispielsweise fiur das Hintergrundthema zstellungen und Haltungen, woftr
gualitative Studien und Surveys hinsichtlich ih@aralitat beurteilt wurden, jedoch ohne
Erstellung von Evidenztabellen. Eine Bezugnahmesehibn existierende Leitlinien entfiel,
da keine geeigneten vorhanden waren (vgl. Kapi#l 6
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Beim zweiten Treffen stimmte die LEG dem Vorschiigg KG zu, die von der KG zu den
jeweiligen Themen aufgearbeitete Evidenz in Form Eeidenztabellen zwei bis drei
Mitgliedern der LEG, also Subgruppen, zur Gruppskussion zu prasentieren. Nachdem
sich die Subgruppe damit einverstanden erklarehdiskutierte sie die Evidenztabellen und
ggf. den Empfehlungsvorschlag der KG im Hinblick die¢ dann mit der LEG zu
konsentierende Empfehlung. Als AustauschmediundigiKommunikation auf3erhalb der
LEG-Treffen einigte sich die LEG auf die Online-ffiarm ,EduCommSy*“ der Universitét

Hamburg.

6.5 Formulierung, Graduierung und Konsentierung derLeitlinien-Empfehlungen
Formulierung der Empfehlungen

Die LEG legte fest, welche Schlusselfragen mit jger Evidenz in Handlungs-
empfehlungen minden sollten und welche nicht. Belspeise wurden fir weniger
handlungsleitende Themen wie die Pravalenz von BHE®& Einstellungen zu FEM
Evidenzstufen, d.h. die Qualitat der Studien bdtreber keine Empfehlungsstarken
benannt, d.h. die Qualitat der Evidenz nicht eihge$LL, S. 185). Die Formulierung der
Empfehlungen war bestimmt durch die Abwagung zwesdNutzen und Schaden der
Maflinahmen. Das methodische Vorgehen des Formuligpuozesses der Empfehlungen ist
im Methodenpapier veranschaulicht (Kdpke et al.&@@, S. 186). Die Empfehlungen
spiegeln erwinschte und unerwiinschte Effekte sQuaitat der wissenschatftlichen Evidenz
wieder. Die Empfehlungen sind sprachlich und aueplgisch so veranschaulicht, dass sie

von Pflegepraktikern gut nachvollzogen und verstangerden kénnen (LL, S. 86 ff.).

Graduierung der Empfehlungen

In Orientierung an GRADE wurden jeweils zwei Empéetysstarken fir oder gegen eine
Malinahme festgelegt: starke Empfehlung flr bzwegetie Malinahme, abgeschwéachte
Empfehlung fiir bzw. gegen die Mal3hahme (LL, S. 1B&)m vierten Treffen diskutierte die
LEG uber die Formulierung der Empfehlungsstarkesh den Umgang mit schwacher bzw.
nicht vorhandener Evidenz. Diesbezligliche Ergebrass Kleingruppen wurden im Plenum
diskutiert und wie folgt konsentiert: Alle Empfehlygen missen ausfiihrliche Erlauterungen
enthalten, um diese vor dem relevanten Hinterg{ded mehr umfasst als die Evidenz aus
wissenschatftlichen Studien) einordnen zu kdnnea.LlBEG modifizierte die
Empfehlungsstarken vom ursprtinglich vierstufigereinem flinfstufigen Schema (LL, S.

186), well sie dies fur das Problemfeld ,FEM" alfsgamessener erachtete.
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Es beinhaltet folgende Formulierungen und Symbdle §. 19):
" »Wird empfohlen*

1 .Kann in Erwagung gezogen werden*
PN ,ES kann keine Empfehlung getroffen werden*
! ~Kann nicht empfohlen werden*

i ~Wird abgeraten®.

Die Empfehlungen wurden mit jeweiliger Empfehlurtgdse und Qualitat der Evidenz
sowohl in Worten als auch unterstitzt durch Symblalgestellt und wurden gruppiert nach
Empfehlungsstarke aufgefuhrt. Den Empfehlungenef8ah sich Kommentare
unterschiedlichen Ausmalfles an (LL, S. 87 ff.). D€ bestimmte jeweils, bei welchen
Themen der Forschungsbedarf explizit im Kommengéarabnt werden sollte.

Konsentierung der Empfehlungen

Die Konsentierung der Empfehlungen erfolgte aufrdfage der Evidenztabellen und
Empfehlungen der Kleingruppen mittels formalem Kemsusverfahren, der Technik des
Nominalen Gruppenprozesses, durch alle LEG-Teilrel{iOpke et al. 2008; LL, S. 186).
Jeder hatte jeweils eine Stimme im Abstimmungs@®zEs wurde vereinbart, Enthaltungen
bei der Abstimmung als Gegenstimme zu werten. @ptibatten erganzend formalisierte
schriftliche Abstimmungsverfahren wie die Delphiefaik eingesetzt werden kbnnen. Beim
dritten Treffen konsentierte die LEG vier Empfelden (LL, S. 115 ff., 127 ff., 119 ff., 109
ff.) im Rahmen folgender Schritte: Vorstellung @atfidenzbewertung durch die KG,
Empfehlungsentwurf durch die Kleingruppe, Stelluaigme der LEG zum Empfehlungs-
entwurf und Diskussion, Abstimmung der Empfehlung anschlielRende Erarbeitung des
Kommentars von der KG auf Grundlage des ProtokmitsDiskussionsvorlage fur die LEG.
Beim vierten Treffen wurden nach eben diesem Prerzedeitere sechs Empfehlungen (LL,
S. 100 ff., 140 ff., 93 ff., 103 ff., 130 ff., 8& ) mit den neu konsentierten
Empfehlungsstarken (siehe oben) verabschiedet. Beiften Treffen konsentierte die LEG
alle ibrigen Empfehlungen (LL, S. 134 ff., 138 145 ff., 136 ff., 175 ff., 172 ff., 146 ff.,
153 ff., 147 ff., 158 ff., 156 ff., 166 ff., 168.1163 ff.) und die bereits beim dritten Treffen
konsentierten Empfehlungen gemalf des verandertstinfshungsverfahren noch einmal neu
(LL, S. 109 ff., 127 ff., 119 ff., 115 ff.).
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6.6  Gutachterverfahren und Pilotstudien

Externe Begleitung des Leitlinienentwicklungsprozeses durch ausgewiesene Experten
Fur die externe Begleitung des Leitlinienprozessasie ein ausgewiesener Experte auf dem
Gebiet der Leitlinien-Entwicklung (Herr Prof. Derr nat. Dr. med. Gunter Ollenschlager,
Berlin) gewonnen (LL, S. 189). Er erhielt die fiie d_eitlinien-Entwicklung relevanten
Dokumente: das Methodenpapier (Kdpke et al. 20fi8)unverdffentlichten Protokolle der
funf LEG-Treffen, die LL selbst, das zum damaligentpunkt noch unveroffentlichte
Studienprotokoll (Haut et al. 2009), die Implemeningsinstrumente (siehe Anhang 5:
Informationsbroschuren fur Pflegende, Angehérige Batreuer), und den Leitlinienreport
mit der Bitte zur schriftichen Kommentierung. DiEG erhielt seine Riickmeldungen zur
Information und Beratung. Der externe Gutachterdeuiber alle Abweichungen vom
Methodenpapier telefonisch und mandlich informierd stimmte allen Punkten zu. Frau
Prof. Dr. med. Ingrid Mihlhauser (Universitat Hamdpueistete ebenfalls methodische

Unterstltzung.

Schriftliche Begutachtung der Leitlinie durch finf externe Experten

Vor der Veroffentlichung der LL unterlief diese emehrstufiges Begutachtungsverfahren.
Die erste schriftliche und von der LEG konsenti¢ésélinienversion wurde von sechs, von
der LEG vorgeschlagenen und nicht am Leitliniengécklungsprozess beteiligten Experten
schriftlich begutachtet (LL, S. 19, 187). Dazu sithFrau Grunewald-Feskorn, BIVA,
Landesgeschéftsstelle, Berlin; Frau Rahnema, Besclestelle Minchen; Herr Prof. Dr. rer.
nat. Dr. med. Ollenschlager, AZQ, Berlin; Herr Pidf. phil. Behrens, Universitat Halle-
Wittenberg; Herr Tolmein, Rechtsanwalt, Hamburgrriégel, Bundesministerium fir
Gesundheit, Berlin. Herr Tolmein begutachtete rag dL-Kapitel zu den rechtlichen
Rahmenbedingungen von FEM in der beruflichen Altiege. Die Gutachter erhielten zur
Begutachtung der Leitlinie methodische und inhaigi Leitfragen (siehe Anhang 4:
Leitfaden zur Begutachtung des Leitlinienentwur&e bezogen sich auf die Angemessenheit
und Transparenz des methodischen Vorgehens sofikeaolistandigkeit, sachliche
Richtigkeit, Klarheit bzw. Verstandlichkeit und Miithkeit des Inhalts der LL. Die
Ruckmeldungen der Gutachter waren - bis auf diguristischen Expertise - wenig kritisch
und fuhrten daher zu geringen Veranderungen deNeben den Rickmeldungen der
Gutachter wurden auch die der LEG in die LL einge#et. Die Giberarbeitete LL wurde von
der KG konsentiert. Detaillierte Angaben zu dendshten konnen auf Anfrage zur

Verfiigung gestellt werden.
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Fokusgruppen mit Betroffenen und Anwendern zur Begtachtung der Leitlinie

Vor Veroffentlichung der LL sind die aus der LL emtkelten Implementierungshilfen im
Rahmen von drei Fokusgruppen mit 14 Pflegendemend Angehdrigen diskutiert worden
(LL, S. 19, S. 180 ff.). Ziel war, die LL und dimmplementierungshilfen (siehe Anhang 5:
Informationsbroschuiren fur Pflegende, Angehérige Batreuer) hinsichtlich ihrer
Verstandlichkeit und Akzeptanz zu tUberprifen unfd ggzupassen. Die Rekrutierung der
Fokusgruppenteilnehmer erfolgte telefonisch sowield einen Aushang in Hamburger
Pflegeeinrichtungen. Die Teilnahme wurde mit 4BJUR pro Person vergutet. Die im
Dezember 2008 bis Januar 2009 in den Raumen deetdittt Hamburg durchgefihrten
Fokusgruppen dauerten je zwei Stunden. Sie wurderAnja Gerlach und Sascha Kopke
durchgefuhrt, die neben sozialwissenschaftlichethbt#enkenntnissen auch mit der Studie
und ihren Zielen inhaltlich vertraut waren. Die BEegruppeninterviews wurden digital
aufgezeichnet und anschlieRend wartlich verschufift! Die Transkripte und Postskripte
wurden ausgehend von der Fragestellung des Projgidksanalytisch in Anlehnung an
Mayring (2003) ausgewertet. Die Teilnehmer bewertetie LL als praxisnah und sahen
darin eine Entlastung fur die Pflegenden in Forneehilfreichen Referenz und
Argumentationsgrundlage fur ihr Handeln in der PFraRie Kurzversion fir Pflegende
beurteilten die Teilnehmer als verstandlich undisraah, lediglich die Ausfiihrungen zu den
Empfehlungen der LL wurden modifiziert und gekuf2ie Informationsbroschure fur die
Betreuer war aus Sicht der Teilnehmer zu wisserfichaformuliert und wurde demnach
sprachlich Uberarbeitet. Auf Anregung der Teilnehmerde das Kapitel ,Was sagt die
Leitlinie?" zugunsten einer besseren Verstandlidhdes den Broschiren fiir die Betreuer
und Angehorigen entfernt. Die KG konsentierte dielneldungen der Fokusgruppen und

passte die LL und die Implementierungshilfen desmichend an.

Pilotierung der Leitlinienimplementierung

Nachdem alle Begutachterergebnisse von der KGareddversion der LL eingearbeitet
worden waren, wurde sie der LEG ein letztes MalWerdffentlichung zur Konsentierung
vorgelegt (LL, S. 187). Auf eine gesonderte Autsigd) der erfolgten Verdnderungen wurde
aus zeitlichen Grinden abgesehen. Optional vergada LEG beim letzten Treffen einen
Termin zwecks abschlieRender Konsentierung deDli¢éser Termin wurde nicht
wahrgenommen, da die LEG schriftlich ihre Anmerkemgnd Anderungswiinsche an die
KG riickmeldete. Nach Einarbeitung der Anderungettién_L hatten die LEG-Mitglieder

acht Wochen Zeit, um weitere Anmerkungen vorzunehme
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Da in dieser Phase keine wichtigen inhaltlichen &ndgen mehr vorgenommen wurden,
wurde keine weitere Begutachtung der abschliel3ehéléersion durch die LEG
durchgefuhrt. Die gedruckte Endversion wurde altgliedern der LEG zugesandt.

Die Pilotierung der Leitlinie erfolgte zu Beginnrdenplementierung in der Cluster-
randomisiert kontrollierten Studie zur Uberprifutey Wirksamkeit der LL (LL, S. 19, 187).
Das methodische Vorgehen der Pilotierung entspilaah der Cluster-randomisiert
kontrollierten Studie (siehe Kapitel 8). Abweicheran Methodenpapier (LL, S. 187) wurde
die LL bzw. das Interventionsprogramm nicht in zveeindern in vier Einrichtungen in
Hamburg pilotiert (LL, S. 187). Die Pilotierung fdum Zeitraum von Marz bis April 2009
statt. Die hier gewonnenen Daten gehen in die Haughe ein, da keine Modifikation des

Vorgehens nétig war.

6.7  Gultigkeitsdauer und Aktualisierung der Leitlinie

Derzeit stehen Aktualisierungsverfahren und Guéitgdauer der LL noch nicht fest. Es
handelt sich bei der Entwicklung dieser LL um eistmaliges Projekt in der deutschen
Pflege, das bisher an keine politische Struktur dutanz, auRerhalb der das Projekt
durchfihrenden Universitaten, gebunden ist. Zuzigeh Zeitpunkt ist unklar, welche

Instanz zuktinftig die Pflege und Aktualisierung teribernehmen koénnte. Das Ergebnis des
Wirksamkeitsnachweises der LL spricht fur ihre VBaknkeit hinsichtlich einer Reduktion

von FEM. Damit ist die Voraussetzung flr eine weitBearbeitung und Implementierung der
LL gegeben. AbschlieRende Analysen und deren Viemtif€hungen zur Entwicklung und
Evaluation der LL bleiben abzuwarten. Die Autoren AL sehen sich in der Verantwortung
fur die regelmafige Aktualisierung der Leitliniengehlungen und legen ein entsprechendes

Konzept mit der Veroffentlichung aller Ergebnisse (LL, S. 188).

7. Klarheit, Eindeutigkeit und Gestaltung

Zu einer verstandlichen sprachlichen und formalest@tung der LL trugen die
Ruckmeldungen der Fokusgruppen mit BetroffenenAmaendern, der Gutachter und LEG-
Mitglieder sowie die professionelle Unterstitzuinges Grafikers (zum Druckzeitpunkt:
Sabine Fischer Grafik, Hamburg; aktuell: SiegmunBigcher Grafik, Halstenbek) bei. Die
LL ist inhaltlich und formal vom Aufbau mit Verzdinissen, Einleitung, vier ausfuhrlichen
Kapiteln zum Projekt und den relevanten ThemerLtdeden Empfehlungen, Anhangen,

dem Literaturverzeichnis und Glossar tbersichtlind gut handhabbar gestaltet. Der
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Hauptteil der LL, die 24 Empfehlungen, prasentsgsh eindeutig, logisch und inhaltlich
konsistent (LL, S. 86 ff.).

Durch die Erlauterung des Aufbaus der Empfehlursyed diese nachvollziehbar und
Ubersichtlich (LL, S. 86). Die Empfehlungen sindarteilt in Ausfihrungen zu Hintergrund,
Empfehlung, Darstellung der Evidenz, BewertungstabeEvidenztabellen und
Suchstrategien. Die Evidenz wird mit einer Kurzznsgenfassung in Form von Statements,
den Ergebnissen der Literaturrecherche sowie @ngammenfassung der Ergebnisse
dargestellt. Die Empfehlung und Qualitat der Evidder jeweiligen Interventionen sind
leicht zu identifizieren, sie sind optisch durclstwedere Schriftgré3e und Symbole
veranschaulicht sowie grau hinterlegt (LL, S. 8Y. fbut erkenntlich schlief3t sich daran der
Kommentar der LEG zur Empfehlung an. Damit bieteh dem Leitlinienanwender
Entscheidungskriterien, welche MalRhahmen notwelnzig Uberflissig erscheinen. Eine
verstandliche Zuganglichkeit der relevanten Legmnhalte fir die jeweiligen Adressaten ist
in Form von Informationsbroschiren fur Pflegendegéhérige und Betreuer realisiert
worden (LL, S. 19; siehe Anhang 5). Dabei oriem¢ieich die inhaltliche, sprachliche und

graphische Gestaltung der jeweiligen Implementigshiifen an ihren Adressaten.

8. Generelle Anwendbarkeit — Nutzen, NebenwirkungerKosten, Ergebnisse

Die Evaluation der Wirksamkeit der LL bezuglicheinirksamen und sicheren Reduktion
von FEM bzw. Verringerung der Zentrumsunterschiedelgte im Rahmen einer Cluster-
randomisiert-kontrollierten Studie von April 2008 IF-ebruar 2010 (Haut et al. 2009; LL, S.
19, 187). Die Studie wurde in einem internationé&mdienregister registriert
(ISRCTN34974819) und das Studienprotokoll verotieht (Haut et al. 2009), nachdem die
regionalen Ethikkommissionen und Datenschutzbeagtitn aus Hamburg ihre Zustimmung
gegeben hatten. Die Stichprobe umfasste 36 Alted-Rilegeheime in Hamburg (n=30),
Witten und Umgebung (n=6) mit ca. 4000 Bewohneinséhlusskriterium war eine
Pravalenz von mindestens 20% FEM. Die Stichprob&okation erfolgte auf Basis der
vorangegangenen Pravalenzstudie (Meyer et al. 2008)Y_L wurde vor Studienbeginn in 4
Hamburger Einrichtungen pilotiert, die aufgrundminotwendiger Modifikationen in die
Hauptstudie eingingen. Uber eine externe Complgaederte Randomisierung in Blocken
von 4, 6 und 10 wurden 18 Einrichtungen der Intetie@sgruppe (IG) und 18 der
Kontrollgruppe (KG) zugeteilt. Primarer Endpunktrvdge Anzahl der Bewohner mit
mindestens einer FEM sechs Monate nach der LL-Im@lgierung. Die FEM-Pravalenz

wurde mittels direkter Beobachtung von verblinddieriersuchern an einem Stichtag zu
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Beginn, nach drei und nach sechs Monaten erhobaniiber hinaus wurden Bewohner- und
Einrichtungsmerkmale, Stirze, sturzbedingte Veulegen, Legitimationen von FEM und
psychotrope Medikationen ermittelt. Ziel der LL-Iramentierung war die Reduktion von
FEM. Die IG erhielt das LL-basierte strukturierteh8lungs- und Informationsprogramm
(siehe Kapitel 9) und die KG eine Standardinforoatzum Umgang mit FEM. Die
statistische Analyse berticksichtigte die Clusteju&tierung.

Insgesamt n=4449 Bewohner (1G: n=2283, KG: n=2186)den mindestens einmal gesehen.
Die Intervention fihrte zu einer signifikanten Rktion (p=0,032) der Bewohneranzahl mit
mindestens einer FEM um 6,5% (Cluster-adjustie€d®% Konfidenzintervall (KI): 0,6-
12,4%) nach sechs Monaten. Im Vergleich zur Ausgarigebung sank die FEM-Haufigkeit
in der 1G von 31,5% (95% KIl: 26,1-37) auf 22,6%¥®XI: 18,4-26,8) im Vergleich zur KG
mit 30,6% (95% KI: 25,6-35,5) bei Studienbeginn @%i1% (95% KI: 25-33,3) nach sechs
Monaten. In der Gesamtgruppe aller wahrend deri&idduer beobachteten Bewohner
sturzten in der 1G 23,1% (95% KI: 19,1-27,1), im H& waren es 26,1% (95% KI: 21,1-
31,1). In der IG hatten 1,4% (95% KI: 0,8-2.0) 8emwohner mindestens eine sturzbedingte
Fraktur, in der KG waren es 1,9% (95% KI: 1,1-2Egide Unterschiede sind nicht statistisch
signifikant.

Die Ergebnisse zeigen, dass eine sorgféltig voiteeee aufwandige LL-gestltzte
Intervention FEM in Altenheimen klinisch wirksamdisicher reduzieren kann. Es kommt
nicht zu einem Anstieg von Stiirzen und sturzbedimgferletzungen, sondern tendenziell zu
deren Reduktion. Der Klinische Effekt hatte wiinsisveerterweise hoher ausfallen kdnnen,
zudem sich die ausgeprégten Zentrumsunterschieoe keduziert haben.

Da die Wirksamkeit der LL beziglich einer Reduktimm FEM jedoch bestatigt wurde, ist
einer bundesweiten Implementierung nichts entgegesetzen (siehe Kapitel 9). Fur den
Fall, dass die Intervention keinen Effekt geze#ijtdy wére eine anschliel3ende 3-monatige
Vorher-Nachher-Studie in den Heimen der Kontrolfgre mit einer optimierten Intervention
geplant gewesen.

Die Analysen zu den psychotropen Medikamenten, éoahd zur Prozessevaluation
befinden sich noch in Durchfiihrung. Die Prozesset&n der Intervention erfolgte im
Rahmen von schriftlichen Wissens- und Einstelluegjstder Pflegenden direkt nach der
Schulung und mindlichen Einzelinterviews mit je ziR#egenden der Interventionsgruppe
gegen Studienende. Die Prozessevaluation hat ég=gn Prozess im Umgang mit der

Reduktion von freiheitseinschrankenden MalinahmEM{kn Pflegeheimen aus der Sicht
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der beteiligten Berufsgruppen in den 18 Einricheemder Interventionsgruppe zu reflektieren

und zu analysieren.

9. Darstellung, Verbreitung und Implementierung

Implementierung der Leitlinie

Das Projekt wird bei der Arbeitsgemeinschaft dess®nschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) und dem Guidelines Ireeomal Network (GIN) angemeldet
(LL, S. 181). Im Rahmen des Wirksamkeitsnachweilezd L (siehe Kapitel 8) hat die KG
parallel zur Leitlinienentwicklung ein Implementigrgskonzept entwickelt (LL, S. 19, 187;
Haut et al. 2009). Dazu z&hlten folgende Implenseatigshilfen: ein strukturiertes
Leitlinien-gestitztes Schulungsprogramm fur Pfletge(siehe Anhang 6: Powerpoint-
Prasentation fir Pflegende mit Notizen fur die Yagenden) und Multiplikatoren der
jeweiligen Einrichtungen (siehe Anhang 7: Powerpmisentation fir FEM-Beauftragte
sowie Anhang 8: Schulungsmatrix FEM-Beauftragtefprimationsbroschuren fur Pflegende,
Angehdrige und Betreuer (siehe Anhang 5). Die Enevder Broschiren wurden von der
LEG informell diskutiert und kommentiert. Ziel was, mdglichst alle Pflegenden der
Einrichtungen im Rahmen einer 90-minutigen Schuliimglie Thematik zu sensibilisieren
und zur Entwicklung von Alternativ-Interventionear2/ermeidung von FEM zu motivieren.
Die Leitungen der teilnehmenden Einrichtungen narssich hierbei schriftlich den Zielen
der LL verpflichten (siehe Anhang 9: Erklarung &mrichtungen). Aul3erdem wurden in
einer eintagigen Intensivschulung Pflegende algiplikatoren bzw. sogenannte FEM-
Beauftragte auf ihre Rolle und Aufgaben im Leiginilmplementierungsprozess vorbereitet.
Als unterstitzende Materialien standen die LL, édnezversion der LL fur Pflegende sowie
Informationsbroschuiren fir Angehérige und Betreaber auch ,reminder” wie Poster,
Stifte, Becher und Notizblocke fur die Einrichtungaur Verfligung (siehe Anhang 10: Fotos
von Poster, Stiften etc.). Die an der Studie téimenden Einrichtungen erhielten ein
Zertifikat Gber ihre Projektteilnahme. Nachdem ihiRien der Cluster-randomisierten
kontrollierten Studie die Wirksamkeit der LL-gegti@n Intervention zur Reduktion von FEM
nachgewiesen worden war, wurde die LL entspreckend oben beschriebenen

Implementierungskonzept auch in den 18 Einrichtardgr Kontrollgruppe implementiert.

Verbreitung der Leitlinie
Da sich im Rahmen der Cluster-randomisierten kdiigreen Studie die Wirksamkeit der LL

in Bezug auf die Reduktion von FEM bestétigt hettdie Verbreitung der LL nach
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folgendem geplanten Vorgehen beabsichtigt: Dieagimé Zuganglichkeit der LL und ihrer
Implementierungsinstrumente ist durch die kostenBareitstellung im Internet gewahrleistet
(LL, S. 187). Die Informationen der LL sind in Foer Broschuren fir Pflegende,
Angehdrige und Betreuer derart aufbereitet, dasbaeiklinischen Entscheidungsprozessen
schnell nachvollzogen und eingesetzt werden konDenVeroffentlichung der
Evaluationsergebnisse ebenso wie die BekanntmademigL durch weitere Publikationen
und Vortrage sind vorgesehen. Wéahrend des Leitlenévicklungsprozesses und der
Evaluation der LL sind bereits Teilaspekte desékigs publiziert worden (siehe Kapitel 11).
Wie bereits in Kapitel 6.7 erwahnt, hangen Strategid Konzept fir die regionale und
nationale Verbreitung sowie Anpassung der LL nralntvon den Ergebnissen des
Wirksamkeitsnachweises, sondern auch davon abnalkvelcher Art sich zukinftig in
Deutschland politisch-strukturelle Instanzen detvicklung und Pflege von

evidenzbasierten Praxisleitlinien annehmen werdéen$. 188).
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12.  Anhange
Anhang 1: Formblatt “Erklarung tiber mogliche Intere ssenkonflikte” fir Mitglieder der
LEG

Erklarung tber mogliche Interessenkonflikte fiir Mit glieder der
Leitlinienentwicklungsgruppe (LEG) zur Entwicklung einer Praxisleitlinie zu

freiheitseinschrankenden Maflinahmen in Alten- und Régeheimen

Praambel

Mitglieder der LEG sollen im Rahmen dieser Tatigkeogliche Interessenkonflikte darlegen.
Die Experten handeln mit der Darlegung moglichéeressenkonflikte selbstverantwortlich.
Die Darlegung wird bei der Moderatorin der LEG bnhegt. Es gibt eine Vielzahl von
finanziellen, politischen, akademischen oder pawtersonlichen Beziehungen, deren
Auspragungsgrad und Bedeutung variieren kann uadndigliche Interessenkonflikte
darstellen kénnen. Ob davon die erforderliche Naitéit fir die Tatigkeit als Experte in
Frage gestellt ist, soll nicht aufgrund von deiiten Vorschriften geklart werden, sondern
im Rahmen einer Selbsterklarung der Experten exfolg

Erklarung

Die Erklarung der Unabhangigkeit betrifft finangelind kommerzielle Tatbestadnde sowie
Interessen der Mitglieder selbst. Die ErklarungenMitglieder der LEG werden im
Leitlinienreport dokumentiert, auf Wunsch werdem allgemeine Angaben veroffentlicht
und Uber Details der Erklarung Vertraulichkeit zsigkert. Die vollstandigen Angaben

werden bei der Moderatorin der LEG hinterlegt und dufbewahrt.

Bitte machen Sie konkrete Angaben zu folgenden Puidn:

1. Berater- bzw. Gutachtertatigkeit flr Industrisrnehmen, bezahlte Mitarbeit in einem
wissenschatftlichen Beirat eines pharmazeutischetedhnologischen, medizintechnischen
Unternehmens oder einem Unternehmen, das kommdrdegeprodukte oder Hilfsmittel
vertreibt (z. B. Rehaprodukte, Pflegemittel, Sofevasw.)

o nein o0 ja, welche?

2. Finanzielle Zuwendungen der in 1. genannten tdatenen bzw. kommerziell orientierter
Auftragsinstitute, die Uber eine angemessene Aulisamtschadigung fur die Planung,
Durchfihrung und Dokumentation klinischer oder expenteller Studien hinausgehen

0 nein o0 ja, welche?
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3. Eigentimerinteresse an Arzneimitteln / Medizatukten / Pflegeprodukten /
Rehaprodukten (z. B. Patent, Urheberrecht, Verkaafw)

0 nein o0 ja, welche?

4. Besitz von Geschéftsanteilen, Aktienkapital, dder in 1. genannten Unternehmen
(Angaben sind nur bei Betragen > 10.000 € pro Hiiteleerforderlich)

0 nein 0 ja, welche?

5. Bezahlte Autoren- oder Ko-Autorenschaft bei ketin im Auftrag der in 1. genannten
Unternehmen in den zurtickliegenden 5 Jahren

0 nein 0 ja, welche?

6. Weitere Verbindungen zu den in 1. genanntentdatenen bzw. zu kommerziell
orientierten Auftragsinstituten (z. B. Einnahmeitéaslich Industrie gesponserter
Veranstaltungen, Annahme von Geld- und/oder Sacligre finanzielle Unterstiitzung von
Kongressteilnahmen bzw. der Ausrichtung von medizlren Fachkongressen) in den
zuruckliegenden 5 Jahren

o nein o0 ja, welche?

7. Private oder berufliche Vorteile, die sich aunzelnen Ergebnissen oder dem
Gesamtergebnis der Leitlinie begriinden sowie firedlez\Vorteile aus der Teilnahme an der
LEG (wie Beratervertrage, bezahlte Vortragstatigieu. a.)

o nein o0 ja, welche?

8. Relevante Anderungen sind der Moderatorin ded ZEitnah und schriftlich mitzuteilen.

9. Bei einem maglichen Interessenkonflikt entscaedie Moderatorin der LEG mit der KG
Uber notwendige Malinahmen (z. B. Ausschluss vokusgon und Abstimmung bei

bestimmten Fragestellungen oder Themenbereichen).

10. Ist ein Mitglied der LEG mit der unter Punkg®annten Malinahme nicht einverstanden,
kann es Uber den externen methodischen Berater (Rtdr. Ollenschlager) um eine
endgultige Entscheidung bitten, die von diesemKdemund der Moderatorin der LEG

einvernehmlich getroffen werden muss.

Ich habe diese Regelung zur Kenntnis genommen iktére, dass meine Angaben der

Wahrheit entsprechen.

Name Ort, Datum Unterschrift
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Anhang 2: Ubersicht — Interessenkonflikte der LEG-Mtglieder

Ubersicht — Interessenkonflikte der LEG-Mitglieder

NAME Berater- bzw. Finanzielle Eigentlimerinteresse?| Besitz von Bezahlte Weitere Private oder berufliche
Gutachtertatigkeit? | Zuwendungen? Geschéftsanteilen? Autoren- u. Verbindungen zu Vorteile durch TN an
Ko-Autoren- Unternehmen? LEG
schaft?
Frau Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein
Kaduszkiewicz
Herr Klein Nein Nein Nein Nein Ja, Safehip v. @Nein Nein
Hilfsmittel zur
Sturzprophylaxe
Herr Muller Nein Nein Nein Nein Nein Ja, diverse Nein
Vortragstatigkeiten
mit Unterstitzung
von Industrie
(Schwarz Pharma,
Grinenthal, Lilly...)
Frau Demski k.A. Nein Nein Nein Nein Nein Nein
Herr Brucker Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein
Herr Petersen Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein
Herr Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein
Stappenbeck
Herr Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein
CrolBmann
Frau Nein Nein Nein Nein Nein Nein, nicht explizit | Nein,
Bredthauer bekannt. Wenn Vortragstatigkeiten zun
bekannt, dann Thema FEM &

abgelehnt
(Pharmafirmen)

ReduFix. Honorar in de
Regel zwischen €100 —
max. €500 bzw.

Aufwandsentschadigun

32



Frau RulRek Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein
Frau Neuroth Nein Nein Nein Nein Nein Ja, Teilnatane Nein
Tagungen des VFA
(Verband forschender
Arzneimittelherstelle
e.V.)
Herr Aichele | Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein
Herr Klie Fehlt
Frau Haut Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein
Frau Gerlach| Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein
Herr Mohler | Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein
Frau Meyer Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein
Herr Kbpke Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein
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Anhang 3: Befragung von Betroffenenorganisationen

Entwicklung und Evaluation einer evidenzbasierten Paxisleitlinie zu

freiheitseinschrdnkenden MalRnahmen in Alten- und Régeheimen

Im Juni 2007 wurden acht Betroffenenorganisatiagemeten, uns ihre Perspektive bezlglich
freiheitseinschrankender MaRnahmen (FEM) und ihmeegungen zur Entwicklung einer
Praxisleitlinie mitzuteilen. Wir fragten spezielhmbch, welche Aspekte die Leitlinie

beinhalten muss und welche Empfehlungen auf jeddrakisgesprochen werden sollten.
Angeschrieben wurden die folgenden Organisatiomeh\erbande:

BIVA e.V.; Swistal

Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V.; Berlin
Heim-Mitwirkung; Bremen

BAGSO e.V.; Bonn

Landessenioren-Beirat; Hamburg

Graue Panther Hamburg e.V.

Seniorenbiro Hamburg e.V.

ALZheimer- Ethik e.V.; Hamm

© N o o A~ Wb PE

Alle angeschriebenen Organisationen zeigten sichisteressiert an der Leitlinie und
beflirworteten das Vorhabdriinf der angeschriebenen Organisationen haben ihre

Vorstellungen schriftlich dargelegt,diese Beitrage sind nachfolgend zusammengefasst.
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Zusammenfassung der Vorstellungen und Erwartungen er befragten

Betroffenenvertreter
Die Antworten sind thematisch gegliedert und u@berbegriffen zusammengefasst:

1. Einbezug der Praferenzen Betroffener und andeream Prozess Beteiligter

Die Praxisleitlinie sollte die Betroffenenperspekti zu unterschiedlichen FEM, wie
mechanischen Fixierungen, Sedierungen, EinschljeBarte, Bettgittern etc. aufzeigen. Die
Bedurfnisse der Betroffenen sind zu berucksichtigzie Erwartungen aller Beteiligten sind

zu beachten.

2. Beschreibung der aktuellen Situation

Es gilt, die verschiedenen als FEM betrachteten ndafhien darzustellen. Die aktuelle
Situation bzgl. FEM sollte im Vorfeld ermittelt wan. Rechtliche Gegebenheiten sollten
dargelegt werden. FEM sollten stets die letzte Mbgkit (,ultima ratio®) sein.

Die Einbeziehung von chemischen freiheitseinscheidkn MalRnahmen, d.h. die Gabe von
Psychopharmaka zur Ruhigstellung, werden als veeilignschrankung der Freiheitsrechte
benannt.

Kommentar der LEG? Medikamente konnten in der Leitlinie nicht berichisgt werden, da
ihre Verschreibung und Uberwachung in den &rztlichéompetenzbereich fallen. Die

vorliegende Praxisleitlinie wird in der PflegepraxAnwendung finden.

3. Berucksichtigung bereits vorhandener Ansatze
Gibt es bereits Leitlinien, Losungsansatze undt&gran zur Vermeidung von FEM? Bereits
vorhandene nationale sowie internationale Studismpfehlungen und Leitlinien sollten in

die Leitlinie einflieRen.

4. Vermeidung bzw. Reduzierung freiheitseinschrankeder MaRnahmen

Der Schwerpunkt sollte in der grundsatzlichen Vedmeg von freiheitseinschrankenden

Maflinahmen liegen.

Maogliche Aspekte hierbei sind:

- Tipps zum professionellen Umgang mit herausfordemmdverhalten Demenz-kranker
Menschen.

- Bauliche sowie strukturelle MalRnahmen zur Vermeidwon FEM (bedarfsorientierte

Bau- und Raumplanung).
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- Grundliche Analyse der Situation sowie Anamnese wngfuhrliches Bewohner-
Assessment, ,Problem“- und Bedarfsbestimmung, Aselyler Bedingungen in der
Einrichtung.

- Planung und Durchfihrung individueller Konzepted idalRnahmen zur Vermeidung von
FEM.

- Durchfuhrung von Interventionen zur Reduktion voerhaltensweisen, die zu FEM
fuhren konnten: Tagesstrukturierung, Umgebungstiests bedarfsgerechte Erndhrung
und Flussigkeitszufuhr, Ermoglichung regelmaRigeileftenbesuche, Uberpriifung der
Medikation.

- Vermeidung von Gefahren: Huftprotektoren, techresé¢hilfen (z.B. Ortungssysteme),
Klingel in Reichweite, Stolperfallen, Orientierumgéen, Matratze vor dem Bett,
symptomatische medikamentdse Behandlung.

- Interventionen zur Aktivierung der Bewohner bzwr Himéglichung von Bedirfnissen

(z.B. Bewegungsdrang, Nachtaktivitat).

5. Alternativen sowie Optimierung der Prozesse un&trukturen

Es mussen Alternativen zu FEM benannt werden. @dtiere Interventionen in der Betreuung
von selbst- und fremdgefahrdeten Menschen solliégeaeigt werden.

Bei der Suche nach AlternativmalRnahmen geht esrdéestzustellen, ob alle Mdglichkeiten
und Begleitumstande zur Vermeidung von FEM ausggsthind bertcksichtigt sind und die
Ablaufe und Strukturen optimiert sind.

Dazu koénnten gehdren: Umgebungsgestaltung, ausraclvorhandenes Material, mehr
Personal, Aus- und Weiterbildung, optimierte Pftbg@imentation, Kooperation aller

Beteiligten (Einbezug von z.B. Heimbeirat und An@eden), Kommunikationsstrukturen

(Informationsweitergabe, Erfahrungsaustausch, $igen u. &.), transparente Abldufe und
Strukturen, regelmafiige Informationen und Schularfgealle Beteiligten.

6. Sachgerechte Anwendung von FEM

Falls freiheitseinschrankende MalRnahmen auch ragffadtiger Uberprifung unumganglich
sind, wird eine mehrheitliche Entscheidung alletedke des therapeutischen Teams (Arzte,
Pflegefachkrafte, Therapeuten etc.) als wiinschem®nachtet.

Dabei mussen die rechtlichen Vorraussetzungen, dige informierte Zustimmung der
Betroffenen bzw. deren gesetzlichen Betreuer e@tmthwerden.

Die Dokumentationsverpflichtung von Grinden, Art déa3nahme und MalRnahmendauer

sind erwinscht.
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Indikation, Legitimation und korrekte Durchfihrudgr FEM sind regelmaf3ig zu tGberprifen.
Die am wenigsten belastenden FEM ist anzuwendenmiigliche Risiken zu minimieren,

Nutzen und Schaden ausftihrlich abzuwéagen.

7. Nachhaltigkeit der Leitlinie

Eine nachhaltige Umsetzung der Leitlinie muss etiolbg werden. Die Darstellung der
Empfehlungen sollte anhand praxisnaher konkretépiBse erfolgen. Die Leitlinie sollte im

Internet verbreitet werden. Anséatze zur Ausbildung Schulung von Multiplikatoren z.B. in
Selbsthilfeverbanden sollten vorhanden sein, biegide Materialien zur Verfligung gestellt

werden.

Zusammenfassung

Alle Institutionen sehen das vorrangige Ziel in dermeidung von FEM.

Es qilt, die Vielzahl mdglicher Alternativen bzwntérventionen zur Vermeidung von FEM
aufzuzeigen und zu vermitteln. Die Bedingungen miissptimiert werden, so dass eine
Anwendung von FEM als nicht notwendig erscheint. @& Anwendung von FEM liegt der

Schwerpunkt auf der Einhaltung rechtlicher und @ssioneller Standards.
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Anhang 4: Leitfaden zur Begutachtung des Leitlinieentwurfs

Leitfaden zur Begutachtung des Leitlinienentwurfs

Sehr geehrte Gutachterinnen und Gutachter,

das zu begutachtende Dokument ist das Ergebnis eméd 2-monatigen
Entwicklungsverfahrens. Die Mitglieder der multmijginaren Leitlinienentwicklungsgruppe
haben in finf personlichen Treffen Themen idengfizund Fragen formuliert und
anschlie3end auf Basis einer systematischen Zusastefleng der relevanten Literatur zu
diesen Fragen Empfehlungen formuliert.

Es wurden Interventionen zur Vermeidung freihertsehréankender Mal3nahmen (FEM) bei
Bewohnern von Alten- und Pflegeheimen untersuclg.pfimarer Ergebnisparameter wurde
die Anwendung von FEM gewahlt, als untergeordnegeameter das ,herausfordernde
Verhalten®, da ein gerichteter Zusammenhang zur é&rmung von FEM besteht. Stirze
wurden gesondert betrachtet, da ein Zusammenhaisghmm Stirzen und der Anwendung
von FEM bislang nicht sicher belegt werden konnte.

Die Leitlinie enthalt dartiber hinaus die Zusammessifimg der relevanten wissenschaftlichen
Literatur zu verschiedenen Hintergrundthemen.

Bevor die Leitlinie in einer kontrollierten Studaeif ihre Wirksamkeit, das heil3t die Fahigkeit
FEM zu reduzieren, gepruft wird, mochten wir Sitdn, den Text vor dem Hintergrund lhrer
personlichen Expertise zu kommentieren. Paralleter Pflegende und Betroffenenvertreter

in Fokusgruppen zu den Empfehlungen befragt.

Im Folgenden sind einige Leitfragen formuliert, naenen Sie das Gutachten vornehmen
konnen. Es ist nicht unbedingt nétig, alle Frageeantworten (z. B. wenn Sie lhre
Expertise dort nicht sehen), die Fragen sind demnac als Anregungen gedacht. Darlber
hinaus gehende Anmerkungen und Kommentare sindiskdidch gewiinscht.

Der Schwerpunkt Ihrer Begutachtung sollte auf derptehlungen liegen.

Leitfragen

1. Fragen zur Methode
Das methodische Vorgehen ist im Methodenpapier i{®.1) dargelegt, weitere Hinweise

finden Sie im Kapitel 1 des Dokuments.
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Frage 1: Halten Sie das methodische Vorgehen fiur ggmessen?

(z. B. Vorgehen bei der Literaturrecherche, Audvdghn Ergebnisparameter,)...

Frage 2: Wurde wie geplant vorgegangen bzw. begrimd vom Plan abgewichen?

Frage 3: Ist die Methode transparent und einheitli6?

2. Fragen zum Inhalt
Frage 1: Vollstandigkeit
* Fehlen wichtige Fragen oder Themen?
» Fehlt relevante Evidenz?
Frage 2: Sachliche Richtigkeit
» Ist die Evidenz angemessen beurteilt worden?
» Sind die Schlussfolgerungen richtig und nach vehibiar?
Frage 3: Klarheit bzw. Verstandlichkeit
* Sind die Empfehlungen eindeutig formuliert?
» Sind die Erlauterungen zu den Empfehlungen vertirtd
* Sind die Hintergrundthemen nachvollziehbar dardj¢ate

Frage 4: Nutzlichkeit

» Sind die Empfehlungen von Nutzen fir die GruppeAtevenderinnen, d.h. die

Pflegenden in Alten- und Pflegeheimen?
» Sind die Empfehlungen von Nutzen fur die GruppeRiroffenen, d.h. die
Bewohner von Alten- und Pflegeheimen (und derenefiigige)?

Erlauterung: Hierbei geht es nicht um die Form @eskumentes, sondern um den Inhalt

der Empfehlungen. Es werden zur besseren Anwerglbarkler Praxis Kurzversionen

und weitere Implementierungshilfen entwickelt.

3. Weitere Anmerkungen zum Leitlinienpapier

Dartber hinaus konnen Sie weitere Punkte vor demekjrund Ihrer spezifischen Expertise

anregen.
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Anhang 5: Informationsbroschuiren fir Pflegende, Ang@hdrige und Betreuer

Auf der Homepagehttp://www.leitlinie-fem.d¢ sind neben der Leitlinie die

Informationsbroschuiren fur Pflegende, Angehorige Baetreuer zu finden.
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Anhang 6: Powerpointprasentation fir Pflegende mitNotizen fur die Vortragenden

FOLIE 1 (Titelbild) ,Mehr Freiheit wagen* Einstimmu ng auf das Thema.

Mehr
Freiheit
wagen!

Die Initiative zur Begrenzung [reiheits hrinkender in der Altenpflegs % F E M

Begriufung & Kurzvorstellung der Moderatorinnen

Wir begruf3en Sie alle herzlich zu unserer heutigésrmationsveranstaltung. Diese findet im
Rahmen des Projekts und der Initiatigmtwicklung und Evaluation einer Praxisleitlinie

zu freiheitseinschrankenden MalRnahmen in Alten- undPflegeheimen“statt. Das Projekt
wird geférdert vom BMBF im Rahmen des Pflegeforsaayverbundes Nord.

Wir wollen mit diesem Projekt eine Initiative semtgegen FEM in Altenheimen!

Im Rahmen der heutigen Veranstaltung mdéchten wietihdie wichtigsten Informationen zur
Initiative geben und mit Ihnen gemeinsam daribeemewarum FEM weggelassen werden
kénnen und welche Mdglichkeiten Sie haben. Es gighit vordringlich darum, nach
Alternativen zu FEM zu suchen, sondern anzuerkerotess FEM keine angemessenen
Maflinahmen darstellen und deshalb aus dem Pfleggpabirschwinden mussen!

Sie werden wahrend der Schulung Gelegenheit habeRragen zu stellen und wir freuen
uns, wenn Sie sich aktiv an der Schulung beteiligén

Ablauf der Schulung:

Was sind FEM?

Haufigkeit von FEM

Welche Risiken haben FEM?

Was sagt das Gesetz?

Griunde fur FEM?

Leitlinie & Empfehlungen der LL zur Vermeidung v&iEM
Was machen Einrichtungen, die kaum FEM einsetzen?
Wie wollen wir das Ziel erreichen? Bausteine dagdRkis
Unterstitzer des Projekts

CoNoO~WNE
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FOLIE 2: Falle aus der Praxis

FEM
Wie gehen Sie vor? %é

Bitte wahlen Sie eine Situation
aus ihrer Praxis aus, bei der es
um die Entscheidung Uber eine
FEM ging.

- Warum wurde fixiert?

- Wer war an der Entscheidung
beteiligt?

- Welche Probleme ergaben sich in
der Situation?

Bitte wéahlen Sie pro Gruppe einen Bewohner / Bewoinnbei dem aktuell eine
Entscheidung zu FEM anstand oder bei dem kirzlet=thsatz von FEM entschieden
wurde. Bitte wahlen Sie nicht Personen aus, fuidiernativen zu FEM undenkbar
erscheinen.

— TN in 3-4 Gruppen aufteilen, pro Gruppe ein Halirze Beratung

— TN prasentieren kurz ihre/n Bewohner / Bewohnerin

— Wichtigste Punkte an Flipchart notieren

FOLIE 3: Was sind eigentlich FEM?

%FEM

Was sind eigentlich
freiheitseinschrankende
MaBnahmen (FEM)?

1. Abkirzung FEM erlautern

2. Die TN fragen, was sie unter FEM verstehen

3. Brainstorming, kurz erwahnen, dass es Malinahmen gibt, die seharari{prper
angebracht sind und daher auch besonders einseimdsind, aber auch
abgeschlossene Tur. Beides sind FEM; da sie deoRelaran hindern, sich frei
fortzubewegen.

4. Fazit: Alles, was die Freiheit einschrankt ist FEM.Sonderfall: Wenn Bewohner
einwilligt.

5. Haufigste FEM und Fokus der Kampagne:

— Mal3nahmen, die direkt auf die BewegungsfreihekrePerson Einfluss nehmen
(kdrpernahe FEM)

* Dazu zéhlen Bettgitter, die den Ausstieg aus dethv@ehindern,

» Fixiergurte, die der Bewohner nicht 6ffnen kannd un

» Feste Stecktische am Stuhl oder Rollstuhl.

* Auch andere MalRnahmen gehéren dazu wie der Rdllstehso hingestellt wird, dass
Bewohner nicht aufstehen kdnnen.
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FOLIE 4: Hintergrund des Projekts

%I—'EM
FEM in den Medien
Sitddeutsche Zeitung (April 2007)

»,Oft sind es die Angehorigen,
die (...) Druck machen.

Mit der ,fesselnden Fiirsorge’
wollen sich auch die
Pflegekrifte absichern.®

In den Medien finden wir permanent Berichte wiesdre hier. Wir haben die Haufigkeit
untersucht. Viele kdnnen sich vielleicht noch eemman unsere Studie, die wir den
Hamburger Heimen vorgestellt haben. Wer es naahlesiEhte(Kopien Artikel
,Zwickmiihle der Altenpflege“* bereit stellen)
Hintergrund der aktuellen Studie:
1. Medienberichte
2. Studie zu Art und Haufigkeit von FEM in Hamburger
Altenheimen 2004/2005 in 30 Hamburger Altenheimen
3. Leitlinienprojekt mit dem ZIEL: Nachhaltig wirksam und
sicher freiheitseinschrankende MalRnahmen vermeiden!

FOLIE 5: Zentrumsunterschiede

FEM
Haufigkeit von FEM %é

IR =

Was haben wir gesehen?

Ein wichtiges Ergebnis der Studie waren glie3en Unterschiede zwischen den
verschiedenen Einrichtungen(siehe Schaubild). Das Schaubild zeigt eindrucksiie
unterschiedliche Verteilung von FEM in den 30 Eghtungen. Wahrend einige Heime mit
sehr wenig FEM auskommen (Balken rechts, eine @&hitung hatte nur 4% FEM), erhalten in
anderen Heimen deutlich mehr Bewohner eine FEMk@alinks, eine Einrichtung hatte
59% FEM).

TN fragen: Warum ist das so, was meinen Sie? Wo girdie Unterschiede Gibt es
Unterschiede zwischen den Bewohnern oder der Paegstattunggs gibt keine!
Offensichtlich missen die Unterschiede in der Phikophie und Kultur der Hauser liegen.

1 Kopke S, Meyer G: Zwickmiihle der Altenpflege. leitsbeschrankende MaRnahmen in Alten- und
Pflegeheimen. Pflegezeitschrift 61: 556-559 (2008)
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FOLIE 6: Welche Risiken haben FEM?

%FEM

Risiken von FEM

TN fragen:
Was sind Ihre Erfahrungen, welche Risiken und Neberirkungen von FEM kennen
Sie?
Aus Untersuchungen wissen wir, dass der EinsatZ & negative Auswirkungen auf die
Gesundheit haben kann.
Unter anderem kdnnen die nachfolgenden unerwinsdtiiekungen auftreten:

* Vermehrte Immobilitat

* Gelenkversteifungen

» Verletzungen (z.B. Sturz Uber das Bettgitter) utrdrulation

* Druckgeschwtre

= Depression und Aggression

= Psychischer Stress
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FOLIE 7: Was sagt das Gesetz?

%@FEM
Was sagt das Gesetz ?

FEM sind verboten und die Anwendung von FEM verstoBgrundsatzlich gegen die
Grundrechte einer Person. Gesetzliche Grundlagen (kz mindlich benennen, nicht
vorlesen!):

1. DasGrundgesetz schitzt im Artikel 2 die personliche Feiheit eines jeden
Menschen.,Der Schutz der personlichen Freiheit, insbesondereso genannten
Freiheit der Person im Sinne der Fortbewegungdiiiist ein hohes, durch die
Verfassung und internationale Menschenrechtstideygimen geschitztes Gut".

2. Strafgesetzbuch 8§ 239 StGB (Freiheitsberaubung)
~Wer einen Menschen einsperrt oder auf andere Wisé&reiheit beraubt, wird mit
Freiheitsstrafe bis zu 5 Jahren oder mit Geldstradraft.”

3. Artikel 104 des Grundgesetzes
,Uber die Zulassigkeit und Fortdauer einer Fre#mmitziehung hat nur der Richter zu
entscheiden. Bei jeder nicht auf richterlicher Adrarng beruhenden
Freiheitsentziehung ist unverzuglich eine richtéwd Entscheidung herbeizufihren.”

4. Im Betreuungsrecht unterscheidet der Gesetzgeheclzen detJnterbringung (8
1906, Abs. 1 BGB) und unterbringungsahnlichen Mal3riamen (8 1906, Abs. 4
BGB), Betreuungsrecht (seit 1992).

Mit Verabschiedung des Betreuungsrechtes 1992draBdsetzgeber deutlich gemacht, dass
Eingriffe in die Freiheitsrechte der Birger/-innarKrankenhéusern und Pflegeheimen
ebenso dem grundgesetzlichen Schutz unterliegertales Anliegen der Einfihrung des
Betreuungsrechtes war es, das Ausmall freiheitebetzder Mal3inahmen psychisch kranker
und geistig behinderter Menschen sowie von PersomeBemenz zu begrenzen.

Das Betreuungsrecht stellt klar, dass die Entscheiohg Gber freiheitseinschrankende
MaRnahmen nicht bei Arztinnen bzw. Arzten und Pflegnden, sondern bei den
Betroffenen selbst oder ihren rechtlichen Vertreten oder Bevollméchtigten liegt. Diese
mussen ihre Entscheidungen bei besonders intensivemgriffen in die Freiheitsrechte
vormundschaftlich genehmigen lassen.
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FOLIE 8: Was sagt das Gesetz?

%I—'I—:M
Was sagt das Gesetz ?

e Der Schutz der personlichen Freiheit ist ein hohes,
schitzenwertes Gut (GG Art.2, Abs.2)

e Wer einen Menschen der Freiheit beraubt, wird mit
Freiheitsstrafe bis zu 5 Jahren oder mit Geldstrafe
bestraft (§239 Strafgesetzbuch)

e FEM bei nicht einwilligungsfahigen Personen sind nur
im Rahmen eines formalen Vorgehens zulassig

e FEM sollen nur nach Abwéagung aller Alternativen
beantragt werden

Formales Procedere im Sinne des Gesetzes
(TN fragen, wie das Procedere formal abzulaufen hatschnell auflésen):

* Werden Malinahmen uber einen langeren Zeitraumredemaliig durchgefuhrt, ist
eine Einwilligung des Bewohners oder eine Genehnggiurch das
Vormundschaftsgericht erforderlich.

* Betreuer muss FEM beantragen (Der Betreuer karm maie Anwendung von FEM
einwilligen, wohl aber eine Genehmigung beim Vorgshaftsgericht beantragen).

* Richter muss den individuellen Fall in Augenschashmen und

* Muss Gesprach mit Betroffenen und Einrichtungstejttithren vor richterlicher
Genehmigung! Dieses erfolgt in einem Verfahren,glelserstellt, dass die
Betroffenen angehért werden und eine sachverstéamligsage zur Grundlage der
Entscheidung erfolgt, die die Frage der Eignuniprerlichkeit und
Verhaltnismanigkeit der beabsichtigten MalRnahmaéft.pr

— Pflegefachliche Priifung der FEM ist jederzeit geben

— Eine richterliche Genehmigung ist lediglich eine Baubnis fur die Anwendung
der FEM.

— Das Vorliegen einer Genehmigungksine Verpflichtung zur Anwendung der
FEM.
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FOLIE 9: Griinde fur FEM

%FEM

Griinde fiir FEM ?

Sammlung der Grinde durch Zurufen der TN (auf Flipchart sammeln und nach den
Szenarien wieder aufgreifen und ,entwerten“[siehe Blie 16])

FEM werden in der Regel nicht leichtfertig angewetnth den meisten Féllen wissen
diejenigen, die FEM einsetzen, dass sie damit maiggen die Freiheit des Betroffenen
eingreifen.

1. Als Grunde werden von Pflegekraften haufig Sieherheit der Bewohnerund hier
vor allem deiSchutz vor Sturzen und Verletzungergenannt. Pflegekrafte und
Angehdrige benennen als haufigsten Grund fur deexdung von FEM den Schutz
vor Sturzgefahrdung. Tatsachlich ist jedoch vdliicklar, ob durch FEM Stiirze
wirksam vermieden werden kdnnen oder ob die langége Anwendung von FEM
sogar zu mehr Stirzen und Verletzungen fihrt. Mdgliweise besteht sogar ein
erhohtes Verletzungsrisiko, da FEM Bewegung verrindind dadurch
Gleichgewicht und Muskelkraft negativ beeinflusgrden. Andererseits liegen
etliche Hinweise vor, dass der Verzicht auf FEMhbhizu einer Zunahme von Stirzen
und Verletzungen fuhrt. Voraussetzung ist selbstéedlich, eine sichere Umgebung
zu schaffen und sichere Mobilitat zu erméglichen.

2. Aul3erdem werdenielloses Umherlaufen oder andere von der Norm abwehende
Verhaltensweisenhaufig angegeben.

3. Aber auch Grinde wie z.B. dBersonalmangel in den Einrichtungenwverden
genannt.

4. Immer wieder wird auch als wichtiger Grund genadassAngehérige FEM
winschen Dies bestatigt auch eine aktuelle Befragung ash 200 Angehdrigen, bei
der sich eine grundsatzlich recht positive Eingtedlvon Angehdrigen zum Einsatz
von FEM zeigte. Die Grinde hierfur sind unbeka&itherlich spielt die Sorge um
den pflegebedirftigen Angehorigen und die Vorstgluman kdnne mit FEM Stlrzen
und Verletzungen vorbeugen, eine wichtige Rolle.
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FOLIE 10: Zwickmiihle

Zwickmiihle %FEM

Einerseits
e Schutz der Bewohner

Andererseits
e Recht auf Selbstbestimmung
e Beachtung der Menschenwdirde

Da FEM elementares Grundrecht berthren, gilt esdgétzlich, solche Mal3hahmen zu

vermeiden.

Einerseits: Der Schutz der Bewohner und die dadurch erfordetidBeschrankungen in

ihren Rechten, z. B. im Recht auf Freiheit.

Andererseits: Recht auf Selbstbestimmung und Respekt, das Reshtldnschen, dass seine
Personlichkeit gewahrt wird und allgemein die Beanh der Menschenwiirde. Das Wohl des
Betroffenen ist nicht allein an objektiven Kritariegu messen, sondern die jeweiligen Pflege-
und Betreuungskrafte haben sich auch in die subgBichtweise hineinzuversetzen.

Demzufolge kann es keine fur bestimmte Grupperegdién Anweisungen geben. Jedem
Menschen soll die Mdglichkeit gegeben werden, kelmen im Rahmen seiner Fahigkeiten
nach eigenen Winschen und Vorstellungen zu gestalte
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FOLIE 11: Urteil des Bundesgerichtshofs

siiddeutsche Zeitung e~ =
15. Juli 2005

Urteil des Bundesgerichtshofs

Karlsruher Richter entlastet Pflegeheim
Kranken! er alten Frau zuriick

se nach todlichem Sturz einer alten Fi

BGH weist Regressanspruch einer Krankenkas:

Kurz und knapp berichten: Ein 2005 ausgiebig in der Presse diskutierter sttt
zwischen einer Krankenkasse und einem Altenheim dieeUbernahme von
Behandlungskosten fir eine gestirzte Bewohneriderglicht den Handlungsdruck, unter
dem sich Pflegeeinrichtungen befinden (Der Bundeédgtshof 2005).

Die Krankenkasse hatte beansprucht, dass auch widelen Willen der Bewohnerin FEM
zur Anwendung hatten kommen mussen, um den schwereturz vermeiden zu kénnen

Mobilitat versus Mobilitatseinschrankung.

Pflegende bewegen sich zwischen den Polen der Gleiihng und Unterstiitzung
der Mobilitat der ihnen anvertrauten Bewohner bRatienten und der Abwendung
Mobilitats-assoziierter Gefahren.

Heimtrager missen die korperliche UnversehrthegriBewohner sicherstellen.
Dies ist begrenzt auf die in Pflegeheimen Ublichafdnahmen, die mit verniinftigem
finanziellen und personellen Aufwand realisierbads

Malfl3stab muss das Erforderliche und das fur die bBeimohner und das
Pflegepersonal Zumutbare sewngbei insbesondere auch die Wuirde und die
Selbstandigkeit der Bewohner zu wahren sind.

Der Bundesgerichtshof hat zugunsten des Heimes ecltéeden. Hervorheben:
Dokumentation entscheidet Giber Ausgang von Prozesde
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FOLIE 12: Leitlinie zur Vermeidung von FEM

Leitlinie zur e FEM
Vermeidung von FEM

e Sichtung aller weltweit verfiigbaren Studien
zum Thema FEM

e Welche Beweise sprechen fiir oder gegen FEM ?

e Welche Griinde fiur FEM werden genannt ?

¢ Mit welchen MaBnahmen kann man FEM
vermindern?

2 Zusammen mit den Experten haben wir
Empfehlungen fiir die Praxis abgeleitet

Expertengremium aus verschiedenen Bereichen weg@&flissenschaft, Altenpflege,
Medizin, Recht, Ethik, Selbsthilfeverband fir Alanererkrankung sowie Kranken- und
Pflegeversicherung haben die Weltliteratur zum Tagesichtet.

* Was gibt es an Beweisen aus Studien, die fur celgergFEM sprechen?

* Welche Griinde fur FEM werden genannt?

* Mit welchen Programmen und MalRnahmen kann man F&ihwmdern?
Es ist ein Werk von fast 300 Seiten entstandeniesiwrzfassungen fir Pflegende, Betreuer
& Angehdrige.

Wir haben uns bemduht, alle wichtigen Akteure mizebeziehen, die den Gebrauch von
FEM irgendwie beeinflusse@usammen mit den Experten haben wir Empfehlungen
abgeleitet fur die Praxis.
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FOLIE 13: Beispiele Empfehlungen

Empfehlungen

e Schulungsprogramme

e Spezifische Demenzbetreuung
e Personenzentrierte Pflege
e Alarm- und Signalsysteme
e Tierkontakte

e Musikinterventionen

e MaBnahmen zur Umgebungsgestaltung
e Spezifische Beschaftigungsprogramme

Zu 24 Mal3nahmen zur Reduktion von FEM hat die Expetengruppe Empfehlungen
getroffen.

Es konntenur fur eine Mal3hahme (die Anwendung voischulungsprogrammenfiir
Pflegefachkraftegine Empfehlungausgesprochen werden.

Fur die folgendem MalRhahmenkonnte nach Ansicht der Experten esobwache
Empfehlung ausgesprochen werden:
» Spezifische Beschaftigungsprogramme von spezistiehildetem oder eigens
geschultem Personal in einer Einrichtung
» Aktive (selbst musizieren und/oder singen) und ipasg®lusik und/oder
Gesang horen) Musikinterventionen in Einzel- odargpensitzungen
» Tierkontakte
» Signalsysteme (technische Systeme zur AlarmieruagyB. Sensoren)
* Betreuung von Bewohnerinnen mit Demenz in spetiéacAbteilungen
* Personenzentrierte Pflege
* Malinahmen zur Umgebungsgestaltung im Innen- als iauéuf3enbereich
von Alten- und Pflegeheimen

Zu 16 MaRRnahmerf konnte nur eimeringer Beweiserbracht werden, dass diese wirksam
FEM vermeiden bzw. reduzieren kdnnen. Es konnteeitekeine Empfehlung fir diese
Maflinahmen ausgesprochen werden.

2 Spezifische Bewegungsprogramme, Individuell gapldmilettengénge, Spezifische Beriihrung und Massag
Aromatherapie, Basale Stimulation, Validation, Sreden, Biographiearbeit, Milieutherapie,
Realitatsorientierende Therapie und kognitive Skation, Spezielle Pflege-Qualifikationen, Spezielle
Wohnkonzepte, Spezifische institutionelle AngelmteNachtgestaltung, Optische/Visuelle Barrieren,
Lichttherapien mit einer Starke von Gber 2000 LBpezifische helle Beleuchtung mit einer Starke 00 Lux.
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FOLIE 14: Was machen Einrichtungen, die kaum FEM ensetzen?

%I—'EM

Was machen Einrichtungen,
die kaum FEM einsetzen?

Wir habenin sechs Hamburger Alten- und Pflegeheimen nach den Lésungsstrategien
zur Reduktion von FEM gefragt. Die Heime hatten in der Studie zur Haufigkeitsviartey
von FEM in 30 Hamburger Altenheimen eine Prévalemz unter 10%

FOLIE 15: Was machen die Einrichtungen, die kaum FB anwenden?

FEM
Lésungsstrategien %

e Veranderte Haltung zu FEM dokumentieren
e Gurte und Bettgitter wegschaffen

e Prasenzkrafte

e Ehrenamtskonzept

e Schulung der Mitarbeiter

e Beratung von Angehdrigen

e Fallbesprechungen

e Bewohnerspezifische Tagesstrukturen

Als Lésungen zur Reduktion von FEM wurden die folgaden benannt, Ergebnisse der
Befragung vortragen:

* Gurte und Bettgitter wegschaffen

» Préasenzkréfte einsetzen

* Einsatz von Ehrenamtlichen

*  Schulung der Mitarbeiterinnen

e Beratung von AngehdrigefVir kbnnen keine 100%ige Sicherheit gewahrleisten”
* Regelmaligegrallbesprechungen

* Bewohnerspezifische Tagesstrukturen schaffen

* Niederflurbetten anschaffen etc.

e Haltung zu FEM verandern

* FEM weglassen

3 Kopke S, Meyer G: Zwickmiihle der Altenpflege. Fistsbeschrankende MaRnahmen in Alten- und
Pflegeheimen. Pflegezeitschrift 61: 556-559 (2008)
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FOLIE 16: ,Falle* aus der Praxis - IHRE individuell en L&sungen

FEM
Ihre individuellen
Losungen zur
Vermeidung
von FEM ...

. TN wieder in den 2-3 Gruppen an den Fallen arbé@ssen, kurze Beratung

. Prasentation der individuellen Losungen

. Mehrstufenplan erstellen

. Welche Mal3Bhahmen wiirden Sie ergreifen?

. Wie wirden Sie handeln (Alternativen zu FEM)?

— Wichtigste Punkte an Flipchart notieren, Strategied Losungen der TN ergamze

FOLIE 17: Es gibt gute Grinde, auf FEM zu verzichte

Es gibt gute Griinde, %@FEM
auf FEM zu verzichten

e Der Nutzen von FEM ist nicht belegt

e Der Schaden durch FEM ist belegt

e Die Daten zeigen: Pflege ohne FEM ist
maglich

e Gesetz und Menschenrecht garantieren das
Recht auf Bewegungsfreiheit

¢ Pflegende finden kreative Losungen zur
Vermeidung von FEM

e Die maBgeblichen Akteure stehen hinter uns

Das Wohl des Betroffenen ist nicht allein an objekt Kriterien zu messen, sondern die
jeweiligen Pflege- und Betreuungskrafte haben aigth in die subjektive Sichtweise des
Betroffenen hineinzuversetzen. Demzufolge kanneasekflir bestimmte Gruppen geltenden
Handlungsanweisungen geben. Jedem Menschen sdddjichkeit gegeben werden, sein
Leben im Rahmen seiner Fahigkeiten nach eigenersitiém und Vorstellungen zu gestalten
und in Freiheit zu leben!

Inwieweit sich eine pflegerische MaRnahme zugleidineiheitseinschrankend auswirkt,

ist fur jede individuelle Situation neu zu bestimmae.

53



FOLIE 18: Wie wollen wir das Ziel erreichen?

%@FEM

Wie konnen wir
das Ziel gemeinsam
erreichen?

Mit Ihrer Hilfe! Sie kdnnen besser sein als die andren Einrichtungen. Viele
Einrichtungen kommen ohne FEM aus, das kénnen Sieuah!

Initiative zur Begrenzung von FEM in der Altenpflege beeinhaltet die folgenden
Aspekte:

1.

Nogokrwh

Cluster-randomisierte Studie in 30 Hamburger Ehttiogen und 6 Einrichtungen in
NRW (6 Monate Laufzeit)

90 min. Informationsveranstaltungen fur alle Pflegden

Intensivschulung von mind. 2 FEM-Beauftragten pharightung

Kurzversion & Langversion der Leitlinie

Angehdrigenflyer

Broschdre fur Betreuer

Poster und andere Materialien (Post-its, Kugelsbbarg
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FOLIE 19 ,Mehr Freiheit wagen*

Mehr
Freiheit

Die Initiative zur Bogrenzung freiheitseinschrinkender MaBnahmen in der Altenpflege % FEM

,Die wichtigste ,Alternative“ zur Anwendung von FEM st die Vermeidung von FEM!*
Auch wenn dies fir manchen von lhnen tberraschendnd merkwurdig klingt, so sollte
diese Erkenntnis am Anfang jeder Uberlegung iiber @& Anwendung von FEM bei alten
Menschen stehen. Nur so kann es gelingen, in probdatischen Situationen fiir einzelne
Bewohner und die individuelle Situation die jeweilsangemessene Malinahme zu planen.
Insofern ist es ein wichtiges Ziel der Leitlinie un dieser Broschire, aufzuzeigen, dass
eine Pflege ohne FEM moglich ist, wenn die Situatiosorgfaltig analysiert, geplant und
dokumentiert wird.

Diese kdnnen ganz unterschiedlich aussehen undemggsh an den Wiinschen und
Bedurfnissen des Bewohners und den Mdglichkeiterfcdeichtung orientieren. Gute Pflege
und Betreuung von Altenheimbewohnern bedeutet, di@sBedtirfnisse des Bewohners, die
Vorlieben und die Mdaglichkeiten bekannt sind unddieget werden. Sie versucht die noch
verbleibenden Ressourcen des Bewohners zu fordazn,gehért, die Eigenbewegung des
Bewohners zu erhalten.

Zur Erlangung dieses Ziels bedarf es vor allem deEinstellung, FEM vermeiden zu
wollen.
.Mehr Freiheit wagen“ bedeutet, sich die folgenderFragen zu stellen:

Was muss ich als Pflegekraft zur Reduktion von REN

Was muss die Einrichtung tun?

Was kdnnen andere Akteure (Mediziner, Therapeutehten?

Was kénnen Angehoérige, Betreuer und Betroffene tun?

Wer wird FEM-Beauftragte und damit Ansprechpartmén Entscheidungsprozess zu
FEM in der Einrichtung?

arwnpE

Zertifikate und andere Materialien ausgeben und fiirdie gute Mitarbeit bedanken!
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Anhang 7: Powerpointprasentation fir FEM- Beauftrage

Mehr
Freiheit

Y wagen!
“\‘

“ 1
1 Nnbiiibe psr Begmmrimgg frollelbnivermembeni e Sallshuen i e Almpliegs

FEM-Beauftragte \m

* Ansprechpartner/in

Multiplikator/in

+ Koordinator/in

* Dokumentar/in

-> siehe Handzettel

Was sind eigentlich

freiheitseinschrankende
MaRnahmen (FEM)?

Was sind eigentlich freiheits- “ﬂ

einschrankende MaBnahmen (FEM)?

Mittel, Matenal oder Applikation, welche am
Kdrper oder in der Nahe des Korpers einer
Person angebracht ist und von der
entsprechenden Person nicht selbstandig
einfach entfernt oder kontrolliert werden
kann und die Person absichtlich davon
abhalt, freie Kdrperbewegungen in eine
Position der Wah| vorzunehmen.
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~ Focus (Juni 2009):

.Die Wirde des
Menschen wird
tastbar”

Algnpllege sl ein pertektioniertes

FEM in den Medien

Swstam, Milliarden teust,

Klelnste garagelt. Manchmal stbr nur

einez die Pllage: die Altan

FEM in den Medien

Der Spiegel (Dezember 2006):
JDer freie Wille”

JSeit Jahren kampft ein inzwischen 92 jahriger
Mann um die Wirde seiner Frau und gegen
die Zustande in Pflegeheimen. Sie stirzte so
oft, bis sie ins Koma fiel ..~

Zwickmiuhle

Einerseits

+  Schutz der Bewohner

Andererseits

+ Recht auf Selbstbestimmung
+ Beachtung der Menschenwirde

Gibt es einen Weg aus * S
der Zwickmiihle?

Mehr
Freiheit
wagen!

e
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,.gr_-‘-m' |

Wie haufig werden FEM
angewendet?

Freiheitseinschrankende MaBnahmien in Alten- und Pllegeheimen “F E H :
Zwickmiihle der Altenpflege

Studie zu FEM in Hamburger und
Pflegeheimen in 2004/2005

Erhebung in Hamburger %PHM
Pflegeheimen

» 30 Heime mit 2.367 Bewohnern
« 3 x taglich Beobachtung:
-FEM
—Art der FEM
—Einwilligung in FEM
* 12-monatige Dokumentation

* Medikamentenerhebung aus den
Bewohnerakten

SGFEM

Ergebnisse der
Stichtagerhebung

Haufigkeit mechanischer ﬁl’ﬁ'ﬁ
FEM am Stichtag und nach
12 Monaten (in %)

Stichtag| Verlauf
Bewohner mit = 1 26.2
Bewohner mit ...
Bettgitter 24.5
Gurt 2.7
Stecktisch 2.1

JFEM
Haufigkeit von FEM %ﬁ
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Einwilligung in die
MaRnahmen (%)

+ Richter: 395
+ Bewohner

—schriftlich: 14,9

—It. Pilege muandlich: 11,9
+ Pflege: 16,6
+ Betreuer: 16,6
+ Arzt: 3,3
+ Angehdriger: 2,8

Wm

%gm‘:

Beobachtungszeit Uber
12 Monate

TulreTarces Bitle anbredzen

bl Poriag Diefcstad Wittwoeh Donrarstag Frailag Safieslad Fonrtag
EoIEIE s e i el ) e e e B T ) - - )
i
apat
Harerd
] o i [ o | Gort [ [ G| G [ 5] G i [ [ i
Froh
Hpt
[
[Pt [ v et [ [ E'E [l LT R Ll BT
Frm
s I I I | L[ [ 1 [ [T
LT T T T T T 1 I T 1 I 1 |
ot | 1 1 1 | | I I I |
[ I 11 | 1 I I

Héaufigkeit mechanischer
FEM am Stichtag und nach
12 Monaten (in %)

%grm

Stichtag Verlauf
Bewohner mit = 1 26.2 39.8
Bewohner mit ...
Bettgitter 24.5 38.5
Gurt 2.7 8.9
Stecktisch 2l Bl

Haufigkeit von FEM
tiber 12 Monate

100

80

]

648

FEM
Mittlere Anzahl der Tage ﬁ E
mit MalRnahmen

Beobachtungstage in %

« Bettgitter: 71
« Gurt: M
+ Tisch: 20
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G FEM

Welche Merkmale sind mit
der Anwendung von
MaBRnahmen an mehr als 14
Tagen pro Monat assoziiert?

Auf der Bewohnerebene ..

« zunehmende Pflegeabhangigkeit
(hthere Pflegestufe)

= Nichteinwilligungsfahigkeit (gesetzliche
Betreuung oder Verfiugung)

« zunehmende kognitive
Beeintrachtigung

= sturzbedingte Fraktur in den letzen 12
Monaten vor Studienbeginn

Haufigkeit von FEM

» Die Unterschiede zwischen den
Einrichtungen__.

—lassen sich nicht mit personellen oder
bewohnerspezifischen Unterschieden
erklaren

—zeigen, dass Pflege auch nahezu chne
FEM auskommen kann

EM |

Nutzen oder schaden FEM?

Grinde fur die
Anwendung

1. Sicherheit der Bewohner
v.a. Schutz vor Stiirzen und Verletzungen

2. Zielloses Umherlaufen oder andere
wherausfordernde” Verhaltensweisen

3. Personalmangel in den Einrichtungen

4. Angehdrigenwunsch
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Verandern FEM die Mobilitat
oder die Sicherheit der Bewohner?

+ Die Beeintrachtigung der Mobilitat
wahrend der Anwendung ist kiar.

« Eine zetwellige oder nachhaltige
Beeintrdachtigung der Gehfahigkeit nach
Beendigung der FEM ist maglich

g FEM

Verandern FEM die Mobilitat
oder die Sicherheit der Bewohner?

* Nicht weniger Stiirze
= Evtl. mehr sturzbedingte Frakturen
* AuBerdem
— Keine Reduktion der Agitation
— Reduziertes Sozialverhalten
—Vemmehrte Desonentierung
— Hohere Abhangigkeit in den AEDLs
— Hohere Inkontinenzrate
— Hohere Dekubitusrate

Verdndern FEM die Mobilitat oder “Ixﬁ

die Sicherheit der Bewohner?

Seltene unerwiinschte Wirkungen von FEM:

» Strangulation durch Bettgitter

= USA (1985-1999): 371 schwere Unfalle (228 mit
Todesfolge)

- UK ({1995-2000}): 15 Todesfille

+ D, Fallberichte tber Todesfalle im
Zusammenhang mit mechanischer Fixierung

v

NS
- core®
e D
CO-\.S.\ & Nh‘fg OWH W}'Ih
aga ™ Cdrajjg

Zero Tolerance for physical
restraints

“Eine fixierungsfreie Pflege sollte Standard

sein, alles andere ist Substandard.”™

Factsho m.;;'::n Db zk “;IEH_
e S 878

Die Verwendung von
FEM solite unbedingt
i e vermisden werden.
CQualttteantyiddung in der Plisge (DNOP) [)
usaug mus lam Seradaninck

Werden Bettgitter von

su.melmmm grﬂpnme Bewohnemn explizit
nachgefragt oder
wegen unruhigem
Schlaf (...} als

notwendig erachtet,
kénnen Teil-Bettgitter
vervendst werden.

Was sagt
das Gesetz ?
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Was sagt das Gesetz ?

= Der Schutz der personlichen Freiheit ist ein hohes,
schitzenwertes Gut (GG Art.2, Abs.2)

* \Wer einen Menschen der Freiheit beraubt, wird mit
Freiheitssirafe bis zu 5 Jahren oder mit Geldsirafe bestraft
(§235 Strafgesetzbuch)

« FEM bei nicht einwilligungsfahigen Personen sind nur im
Rahmen eines formalen Yorgehens zuldssig

« FEM sallen nur nach Abwagung aller Altemativen beantragt
werden

Wie werden
FEM beantragt ?
Was bedeutet
eine richterliche

Genehmigung?

Suddeutsche Zeitung
15. Juli 2005

Der Belieehtung, durel die Krankenkossen v
werden, wonn eine Bewahnerin sich etwa aine (

lanfibily In Regross genommen s
henketha lslrakiur sugesagon

Tt wird dupch die Hechtaprechung deg RGEH brgegnet, Bel sergliligor Alwiigung
el Avebomdlung mit Bowobnerin, Aretln bew, Are, Angehdietgnn and Botesuwor-in
At e ferfolgrede e el Begross nfe Bl s crwarion

Was machen Einrichtungen,

die kaum FEM einsetzen?

Losungsstrategien

+ Haltung zu FEM verandem

+ Gurte und Bettgitter wegschaffen

* Prasenzkrafte

+ Ehrenamiskonzept

+ Schulung der Mitarbeiter

+ Beratung von Angehdrigen

» Fallbesprechungen

+ Bewohnerspezifische Tagesstrukturen
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Es gibt gute Griinde, auf
FEM zu verzichten

+ Die gesetzliche Grundlage ist eindeutig.
» Der Nutzen von FEM ist nicht belegt.
= Der Schaden durch FEM ist belegt.

+ Pfiege ohne FEM ist moglich ohne Anstieg von
unerwinschten Wirkungen.

= Pflegende finden kreative Ldsungen zur
Vermeidung von FEM. Patentrezepte fehlen.

» Die makgeblichen Akteure stehen hinter uns.

Was nun?

[UE T LI HiE
o

Wie konnen wir
gemeinsam
das Ziel erreichen?

Mehr
Freiheit
wagen!

T EY EET
e Dncthitie sr Wegmmrumg frolio e inacrtmkend e Salmahimen m der Aleaplleg *m.
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Anhang 8: Schulungsmatrix FEM-Beauftragte

Zeit Inhalt Medien / Sozialformen Materialien
9.00 — 9.20| Begrif3ung Namensschilder
uhr Vorstellung der eigenen Person (Name, Einrichtung) TN fullen Metaplan-Karten aus Vorgefertigte Metaplan-Karten
und erste Abfrage zu Erwartungen, Ziele (Erwartungen/Ziele) und stellen sich Stifte
anhand dessen am Metaplan vor Metaplanwand
9:20 Uhr — | Agenda Tagesordnung/Programm vorstellen TOPs auf Flipchart
9:40 Uhr Hinweise zum Aufbau der Studie, an der sie Erklarung durch den Moderator, Study Flow auf Poster und als
teilnehmen Plenargesprach Tischvorlage
Warum sind Sie hier: PowerPoint Prasentation PowerPoint und Handzetiel
Aufgaben der FEM-BA und Einbindung in die Studie 1 mit Stichworten
9:40 Uhr — | Input zum Thema: FEM-Definition, Pravalenzstudie] Vortrag mit PowerPoint PowerPoint-Prasentation
10:15 Uhr | Ergebnisse detaillierter (u. a. Assoziationen),tBes
Practice der 6 Hamburger Heime, gesetzliche Plenardiskussion, interaktive Erarbeitung
Ausgangslage, Antragsverfahren (FEM=ultima ratio),
Rechtspraxis: BaWu - es gibt niemanden, dem man die
Freiheit nicht wegnehmen kann! Rechtsfall SD kurz
spater anhand der Klieexpertise vertiefen), Grifiide
FEM, Sturz und FEM insbesondere vertiefen,
Angehdrige fordern FEM ein, Interpretation der
Genehmigung durch Pflegende aus Hamburger
Heimen, unerwinschte Wirkungen von FEM
(Berslanovich)
10:15 Uhr | Kaffeepause mit Feedback Gesprach zwischen Wissenschatftler un{ Pravalenzdarstellung,
—10:45 FEM-BA der einzelnen Hauser lber die| Legitimationsliste zum
Uhr Ergebnisse der Pravalenz (kumulierte | Nachschlagen der Ergebnisse

Darstellung sowie Einzelergebnisse) un
der Wissens- und

Selbstwirksamkeitsbdgen

Kumulierte Ergebnisse
Wissens- und

Selbstwirksamkeitsabfrage
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1%

10.45 — Evtl. Besprechung der individuellen Riickmeldung imVortrag mit PowerPoint
11.30 Uhr | Forum
Fortsetzung Input zu den Themen Plenardiskussion, interaktive ErarbeitungPowerPoint-Prasentation
11.30 - Erste Orientierung in der Leitlinie Vortrag aus ddmel Leitliniendokumente
11.45 Uhr
Mittagspause
12:45 Uhr | Leitlinie: Vertiefte Beschaftigung mit Aufbau, Plenumsdiskussion mit Input des Gedruckte Leitlinie
- Erstellungsprozess, Zusammensetzung der LEG Moderators Handzettel No. 2 mit
13:15Uhr | Bearbeitete Themen exemplarisch anschauen (n=3; Moderierte Anleitung in der Benutzung | Empfehlungen im Uberblick
Schulung, Tierkontakt, Basale Stimulation) inklsiv | der Leitlinie als Nachschlage- und
Evidenztabellen Informationswerk
Uberblick tiber die Empfehlungen Diskussion der Empfehlungen
Rechtsexpertise
Begleitmaterialien der Initiative vorstellen Untenaen in den begeleitenden Broschuren fur
Materialien Pflegende/Angehdrige/Betreut
Plenumsdiskussion zu LL, Becher, Stifte, Poster
13:15- Entwicklung einer hauseigenen Agenda, Strategischdeamarbeit der FEM-BA aus den Handzettel fiir Notizen
14:00 Ziele ableiten jeweiligen Hausern
Handzettel No.3 mit
Vorschlagsliste
Vorstellen der strategischen Ziele eines jedensdgsu | FEM-BA stellen mundlich vor, Metaplan
Moderator halt die Agenda eines jeden
Hauses auf dem Metaplan fest, Erganzung
madglich, wenn sich wahrend der
Vorstellung des einen Hauses noch fur gdas
andere interessante Aspekte ergeben
Moderator im Anschluss an die Schulung:
Aufbereitung als DIN-A-4 Blatt, das in
die Einrichtungen gereicht wird
14:00 Uhr | Verabschiedung /Blitzlicht-Feedback Eingangserwartungskarten Metaplan
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Anhang 9: Erklarung der Einrichtungen

ERKLARUNG

Unsere Einrichtung nimmt an der Initiative zur Bagzrung freiheitseinschrankender

Maflinahmen in der Altenpflege teil.

Wir erachten eine Pflege, die ohne oder zumindé@sivemigen freiheitseinschrankenden
Malnahmen (FEM) auskommt, als erstrebenswerteddredr Prioritat.

Wir haben an einer Schulung durch die Universitatidurg bzw. Witten/Herdecke
teilgenommen und Materialien zur nachhaltigen 3&érung einer Pflege ohne bzw. mit nur
wenigen FEM erhalten. Eine oder mehrere verantighelPerson(en) aus unserem Hause

wurde(n) intensiver unterrichtet, um den Prozess ¢ptimal vermitteln zu kénnen.

Wir erklaren uns bereit und werden intensive Muamdf verwenden, FEM in unserem Haus
zu reduzieren und den Bewohnern gleichzeitig eicteese Bewegung bei grofitmoglichem

Malf3 an Freiheit zu gewébhrleisten.

Wir werden die bereits in Benutzung befindlicherM~&ingehend auf ihre Notwendigkeit

prufen und sichere Alternativen anbieten.

Wir werden dartber hinaus versuchen, die AnzahénE&M auf ein Minimum zu reduzieren
und alle Akteure in der Entscheidung tiber FEM —Betroffenen, die Angehdrigen, den
Betreuer, den behandelnden Arzt — tGber angemegdtmeativen unterrichten und auf das

hohe Gut der Freiheit eindringlich hinweisen.

Hamburg/Witten, den

(Far die Einrichtung)
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Anhang 10: Fotos von Poster, Stiften etc.

Auf der Homepagehttp://www.leitlinie-fem.d¢ ist ein Foto vom Logo zu finden.

wagen!
Die Initiative zur Begrenzung [reiheitseinschriinkender MaBnahmen in der Altenpflege “ FE M

Poster




