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GRUSSWORT

Liebe Leserinnen und Leser,

die Anwendung von freiheitsentziehenden
Ma[Rnahmen stellt fiir mich einen der denkbar
schwersten Eingriffe in die Personlichkeitsrechte
eines Menschen dar.

Es ist ein schwieriges Thema, insbesondere fiir die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in Einrichtungen
der Eingliederungshilfe, die in den Wohnangeboten
immer wieder mit Herausforderungen auf diesem
Gebiet konfrontiert sind. Fir sie gibt es viele Fragen,
angefangen von rechtlichen Voraussetzungen bis
hin zu Alternativen, die zum Teil unbeantwortet
bleiben und im taglichen Dienstbetrieb nicht
umfassend besprochen werden.

Im Nachgang zu den Fachtagen, die als Schulungs-
und Fortbildungsmodul aufgebaut waren, méchte
ich daher den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
in der Eingliederungshilfe diese Broschiire an die
Hand geben.

Praxisnah vermittelt sie aktuelles Wissen tiber
freiheitsentziehende Ma[3nahmen, informiert
kompakt tber die rechtlichen Grundlagen und

gibt Denkansto[3e, bisherige Handlungsweisen zu
durchbrechen. Zudem macht sie Mut, gemeinsam
mit dem Team der Einrichtung neue Wege zu
gehen, um freiheitsentziehende Maf3nahmen zu
reduzieren oder gar zu vermeiden. Hierzu infor-
miert die Broschiire mit vielen guten Praxis-
beispielen und aktuellen Fachaufsatzen.

Ich hoffe sehr, dass diese Information ein Gewinn
fir die Menschen ist, fiir die Sie taglich arbeiten,

und zogern Sie bitte nicht, die Inhalte und Themen
in Ihrer ndchsten Teambesprechung zu diskutieren.

lhre

S (o

Sabine Batzing-Lichtenthaler
Ministerin fiir Soziales, Arbeit,
Gesundheit und Demografie
des Landes Rheinland-Pfalz



ZUM PROJEKT DER REDUZIERUNG VON

FREIHEITSENTZIEHENDEN MASSNAHMEN
IN EINRICHTUNGEN DER EINGLIEDE-
RUNGSHILFE IN RHEINLAND-PFALZ

Die Entstehung dieser Broschiire sowie die
ausgerichteten Fachtage zur Reduzierung
freiheitsentziehender MaRnahmen sind Ausdruck
einer grof3en Notwendigkeit sich einem
schwierigen aber wichtigen Thema zu widmen.

Wir von inverso. mochten uns fiir den
Projektauftrag bei Frau Ministerin Batzing-
Lichtenthaler und den Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter des Ministeriums fiir Soziales, Arbeit,
Gesundheit und Demografie des Landes
Rheinland-Pfalz bedanken. Einen besonderen
Dank richten wir dariiber hinaus an Herrn
Matthias Rosch, Landesbeauftragter fiir die
Belange behinderter Menschen in Rheinland-Pfalz
und an die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
Beratungs- und Priifbehdrde des Landes
Rheinland-Pfalz.

Ein weiterer Dank gilt all den Expertinnen und
Experten, die wir fiir die Vorbereitung und
Durchfiihrung der Fachtage sowie die Erstellung
dieser Broschiire gewinnen konnten:

e Prof. Dr. habil. Thomas Klie,

Evangelischen Hochschule in Freiburg
(Breisgau)

¢ Dieter Lang, Geschaftsfiihrer der Diakonissen
Bethesda Landau

® Marianne Martin, bso. - Beratung in
Sozialen Organisationen / Hessischer
Konsulentendienst

* Dr. Martin Jochheim, bso. - Beratung in
Sozialen Organisationen / Hessischer
Konsulentendienst

e Christine Seebohm, seebohm-gs -
Qualitatsmanagement zur Pflege in
Einrichtungen der Eingliederungshilfe

e Katja Becker - Referentin - Lebenshilfe fir
Menschen mit geistiger Behinderung,
Brandenburg

* Tobias Schmitt - Facharzt fiir Neurologie sowie
fur Psychiatrie und Psychotherapie,
Brandenburg

Deren Expertise sowie auch deren so wichtige

Praxiserfahrung ist es zu verdanken, dass sich die
Fach- und Fihrungskréfte in knapp der Halfte
aller Einrichtungen der Eingliederungshilfe in
Rheinland-Pfalz kompetent, dialogisch und
alltagsnah dem Thema der Reduzierung freiheits-
entziehender Ma3nahmen zuwenden konnten.

Die Broschiire ist mit dem Anspruch entstanden,
ein praxisnahes Instrument als Erganzung zur
Schulung zu liefern. Dabei stand im Vordergrund,
den Menschen, die von FEM betroffen sind,
wertschatzend gegeniiber zu treten.

Alle Autoren wurden gebeten, ihre Beitrage
entsprechend zu gestalten, so dass ein direkter
Nutzen fur die tagliche Praxis gegeben ist. Dafir,
dass dies so gut gelungen ist, méchten wir uns bei
den Autoren dieser Broschiire bedanken.

Viel Freunde beim Lesen!
André Hennig & Madeleine Viol



1. EINLEITUNG —VON DER KONZEPTION

UBER DIE FACHTAGE HIN ZUR BROSCHURE

André Hennig

Es begann mit einem Projekt in der Altenhilfe ...
In den Jahren 2004 bis 2006 wurde erstmals in
Deutschland wissenschaftlich fundiert auf die
Anwendung freiheitsentziehender Maf3nahmen
fokussiert. In dem Projekt ,ReduFix — Reduktion
von Fixierungen" zur Reduktion kdrpernaher Fixie-
rung, durchgefiihrt vom Freiburger Innovations-
und Forschungsverbund e.V. der Evangelischen
Hochschule Freiburg, ,wurde untersucht, ob durch
gezielte Interventionen Freiheitsentziehende
Maf3nahmen (FEM) bei demenzerkrankten Heim-
bewohnern zu verhindern oder zu reduzieren sind,
ohne dass es dabei zu negativen Konsequenzen fiir
die Bewohnerin oder den Bewohner kommt" (Viol
2018 - redufix.de). In , 45 Altenpflegeheimen

aus Baden-Wiirttemberg, Bayern und Sachsen
konnte das Projekt zeigen, dass die Interventionen
wirken: In der sog. Interventionsgruppe wurden
bei insgesamt 20,8 % der Personen die Fixierung
vollstandig beendet" (Viol 2018 - redufix.de). Das
ReduFix-Konzept sowie etwas spater auch das
Konzept ,Mehr Freiheit wagen" sind mittlerweile

deutschlandweit gelebte Praxis und konzeptio-
neller Bestandteil der meisten Einrichtungen der
stationdren Altenhilfe.

Ein blinder Fleck? - FEM in Einrichtungen der
Eingliederungshilfe

Entgegen der Erfahrungen und wissenschaftlichen
Untersuchungen in der Altenhilfe findet sich in
Hinblick auf die Anwendung von FEM in Einrich-
tungen der Eingliederungshilfe sehr wenig und
eine valide Datenbasis fehlt ganzlich.

Altenhilfe und Eingliederungshilfe schwer
vergleichbar

Die Griinde fir die Anwendung von FEM in Ein-
richtungen der Alten- sowie der Eingliederungs-
hilfe sind teilweise ahnlich jedoch auch teilweise
grundverschieden. So zahlt eine Sturzgefdhrdung
in den allermeisten Fallen und seltener eine
Hinlauf-/Weglauftendenz zu den Griinden fiir FEM
in der Altenhilfe. Diese Griinde lassen sich auch,
doch weit seltener, in der Eingliederungshilfe

finden. Dort wird jedoch haufig eine FEM ange-
wandt, um Gefahren im Zuge einer Auto- oder
Fremdaggression, enthemmten Verhaltens oder
unwillkrlichen Selbstverletzung zu reduzieren,
was so wiederum sehr selten in der Altenhilfe zu
finden ist.

Ein Projekt in Rheinland-Pfalz - Auf der Suche
nach Denk- und Handlungsanséatzen fiir die
Eingliederungshilfe

Das Land Rheinland-Pfalz engagiert sich bereits
seit 2008 fir eine Reduzierung freiheitsentzie-
hender Ma3nahmen und beauftrage im Jahr
2016 das Institut inverso. mit der Durchfiihrung
von Fachtagen fiir rheinland-pfalzische Einrich-
tungen der Eingliederungshilfe. Fir diese Fachtage
bedurfte es jedoch einer fundierten Wissensbasis,
einerseits um dem Anspruch der Evidenzbasierung
zu entsprechen, aber auch um Glaubwdirdigkeit in
den Einrichtungen zu erreichen. Aktuell besteht

in Deutschland an vielen Stellen fragmentiertes
Wissen sowie Praxiserfahrungen zur Reduzie-
rung freiheitsentziehender Mafinahmen (FEM)

im Bereich der Eingliederungshilfe. Es bedurfte
einer Verbindung von Beispielen guter Praxis, dem
aktuellen Wissen der Heil- und Sonderpadagogik,
Erfahrungen der Aufsichtsbehdrden, auch aus
anderen Bundeslandern, der Erkenntnisse des
Projekts ReduFix, angereichert durch spezifisches
rechtliches Wissen sowie um Aspekte der Organi-
sationsentwicklung. Durch mehrere Expertendis-
kurse, eine fundierte Literatursichtung und einem
finalen Expertenworkshop wurden Denk- und
Handlungsansatze identifiziert, die Einrichtungen
in Rheinland-Pfalz dabei unterstiitzen kénnen,
freiheitsentziehende Ma[Snahmen bei Menschen
mit Behinderung zu reduzieren.

Fachtage fiir Einrichtungen der Eingliederungs-
hilfe in Rheinland-Pfalz

Basierend auf den ausgewahlten Denk- und
Handlungsansatzen wurde allen Einrichtungen der
Eingliederungshilfe in Rheinland-Pfalz das An-
gebot der kostenfreien Teilnahme an regionalen
Fachtagen gemacht. Von den 230 Einrichtungen
der Eingliederungshilfe fiir erwachsene Menschen
mit Behinderung nahmen letztendlich 101 (44%)

daran teil. Das Wissen iiber die Reduzierung von
Fixierungsmaf3nahmen in diese Einrichtungen zu
tragen, dort Handlungskompetenz zu entwickeln
und Organisations- sowie weitere Personalent-
wicklungsmaf3nahmen anzustof3en, war das Ziel
der Fachtage. Die Projekte ,ReduFix Praxis" sowie
,Mehr-Freiheit-wagen" konnten nachweisen, dass
die Teilnahme an Fortbildungen das entschei-
dende Moment zur Veranderung in den Einrich-
tungen war, flankiert durch Maf3nahmen der
Organisationsentwicklung.

Auf die Fachtage folgt diese Broschiire

Das Projekt zielt auf Nachhaltigkeit. Daher ist es
sinnvoll, etwas liber das Projekt hinaus Bleibendes
zu gestalten. Neben weiteren Fortbildungs- und
Beratungsangeboten, die aus diesem Projekt ent-
wachsen sind, neben Schulungsangeboten fiir
Betreuungsbehdrden und -vereine, entstand diese
Broschiire.

Verweise:

www.redufix.de

B ReduFix
Praxis

www.leitlinie-fem.de

LEITLINIE
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2. WARUM WERDEN FREIHEITSENT-

ZIEHENDE MASSNAHMEN (EIGENTLICH)
ANGEWANDT?

In der Diskussion uber freiheitsentziehende
Maf3nahmen (FEM) verschmelzen nicht selten
unterschiedliche Begriindungen fir oder gegen
deren Anwendung. Diese unterschiedlichen
Vorder- und Hintergriinde, wie wir sie in diesem
Beitrag nennen, werden im Folgenden zu differen-
zieren gesucht, damit einzelne Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter, Teams und auch Flihrungskrafte
klarer fur sich herausarbeiten konnen, welchen
Zwecken eine FEM dienen kann:

Legitime ,Vordergriinde" fiir FEM

Fragt man nach dem Grund fiir die Anwendung
von FEM werden in der Regel zundchst Risiken
benannt, die aus dem Verhalten eines Bewohners
resultieren kénnen:

* Weglaufen/Hinlaufen

* Sturzgefdhrdung

* Enthemmtes Verhalten

* Autoaggression

* Unwillkirliche Selbstverletzungen

* Fremdaggression

* Sachaggression
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Entweder zeigen Bewohner dieses Verhalten
bereits oder die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
nehmen an, dass dieses Verhalten entstehen wird.
Diese Begriindung ist auf den ersten Blick sowohl
juristisch legitim als auch fachlich richtig. Dabei
ist der § 1906 BGB relevant.

Biirgerliches Gesetzbuch (BGB) - § 1906
(1) Eine Unterbringung des Betreuten durch den
Betreuer, die mit Freiheitsentziehung verbunden
ist, ist nur zuldssig, solange sie zum Wohl des
Betreuten erforderlich ist, weil
1. auf Grund einer psychischen Krankheit
oder geistigen oder seelischen Behinderung
des Betreuten die Gefahr besteht, dass er sich
selbst totet oder erheblichen gesundheitlichen
Schaden zufiigt, oder...

Es wird ersichtlich, dass das Gesetz eine erheb-
liche gesundheitliche Gefdhrdung bis hin zum
Tod zur Voraussetzung fiir die Anwendung einer
FEM macht. Damit sind die zuvor aufgefiihrten
Begriindungen, die so hdufig in der Praxis getd-
tigt werden, nicht ausreichend und benétigen
einer Prazisierung. Es bedarf der Beantwortung
der Fragen, welche konkreten Gefahren durch ein
Weglaufen/Hinlaufen, Stiirzen, enthemmtes Ver-
halten, etc. eigentlich entstehen. Wir alle kennen
Bewohnerinnen und Bewohner, die bereits un-
zahlige Male gestiirzt sind, aber sich nicht verletzt
haben. Auch ein enthemmtes Verhalten ist noch
keine ,erhebliche Gesundheitsgefdhrdung"; daher
die Notwendigkeit zur Prazisierung des Risikos,
um dem Anspruch des Gesetztes zu entsprechen.
Eine solche Prazisierung und auch Beschreibung
der Gefahr vorzunehmen, ist eine fachliche Auf-
gabe und muss von Fachkraften geleistet werden.
Diese sollten bei Ihrer Einschatzung der Gefahr
fur die Bewohnerinnen und Bewohner bestenfalls
eben nur diese in lhre ,Urteilsfindung" einflief3en
lassen, was gar nicht so leicht ist.

Illegitime ,Hintergriinde" fiir FEM

Uber viele Fortbildungen und Fallbesprechungen,
in denen von den Mitarbeitern der Einrichtungen
durchaus kontrovers diskutiert wurde, entstand
ein Wissen Uber weitere ,Hintergriinde", die
haufig auch in die Erérterung der FEM eingebracht
werden, die jedoch ,eigentlich" keine Relevanz fiir
die fachliche Einschatzung besitzen sollten:

#Wir stehen mit einem Bein im Geféngnis"

Die Angst vor Haftung oder Strafe halt sich
,wacker" in den Koépfen vieler Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter und wird mit dem Satz ,wir
stehen mit einem Bein im Gefdngnis" versinn-
bildlicht. Daher kénnte der eigene Schutz vor
Haftung oder Strafe durchaus unbewusst Eingang
in die fachliche Einschatzung pro oder contra
einer FEM einflief3en, konterkariert jedoch die
Fachlichkeit (siehe dazu auch Klie Seite 46).

Praxistipp

Haufig ist es hilfreich, diese ,Haftungsmythen® im

Team mal mit der Wirklichkeit abzugleichen: ,Wer

wurde in unserem Haus aufgrund einer Verletzung

einer Bewohnerin oder eines Bewohners jemals

in Haftung genommen oder ist ins Gefangnis ge-

kommen?“ Sicher werden dann die ein oder ande-

ren Beispiele aus irgendwelchen anderen Hausern
genannt, in denen ,schlimme Dinge" passiert sind.

Oder es wird erwahnt, dass die Polizei ja bereits

mal zur Befragung im Haus war oder die Kranken-

kasse einen Fragebogen zur Beantwortung vorlegt
hat. Unserer Erfahrung nach benétigt es an dieser

Stelle einen ,unaufgeregten” Begleiter des Teams,

der dabei hilft, folgendes zu unterscheiden und zu

erkennen:

* Beiden ,schlimmen Dingen" aus anderen
Einrichtungen handelt es sich in der Regel um
vorsatzliche Straftaten, auf die durchaus
,Gefangnis" folgen kann und nicht um
,Fahrlassigkeiten®, um die die Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter sich eigentlich sorgen.

* Eine Priifung einer Angelegenheit durch die
Polizei oder die Krankenkasse ist noch keine
Verurteilung.

»Es konnte doch aber passieren, dass ..."

Es sind immer wieder einzelne Mitarbeiter in
Teams anzutreffen, die mehr Gefahren sehen

als andere. Im Sinne eines ,es konnte doch aber
passieren, dass ..." werden mogliche Gefahren fiir
den Bewohner in die Diskussion eingebracht, die
schwer zu entkraften sind. Das einzelne Mitarbei-
ter mehr Gefahren sehen als andere, kann ein Ver-
weis auf Erfahrungen aus deren Berufsbiografie
sein oder auch auf deren Personlichkeitsstruktur,
haben jedoch nichts in der Erorterung des Bewoh-
ners verloren. Wiirde aus diesen Angsten heraus
eine FEM angewendet, ware dies eine vorsorgliche
FEM, was rechtlich nicht legitim ist. Einrich-
tungen, Teams, Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
haben die Aufgabe, Bewohnerinnen und Bewoh-
ner vor den Gefahren zu schiitzen, die mit hoher
Wahrscheinlichkeit eintreten werden. ,Die Risiken
mussen konkret und nicht abstrakt sein“ (siehe
dazu auch das Alternativengesprach Seite 18).
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Unkenntnis liber Alternativen

Einrichtungen sind grundsatzlich verpflichtet ihr
Handeln am aktuellen Wissensstand zu orientie-
ren. Dazu gehdrt auch das Wissen um Hilfsmittel
und technische Unterstiitzungssysteme, deren
Markt stetig wachst. Teils sind diese jedoch in den
Einrichtungen nicht bekannt und kénnen damit
auch nicht Teil der Alternativenpriifung sein. Die
Erfahrung zeigt, dass das Wissen um diese Alter-
nativen in den Einrichtungen sehr unterschiedlich
ist. Ein Besuch von Fachmessen (z.B. Altenpflege-
messe) oder die Recherche in Fachdatenbanken
(z.B. Rehadat-Hilfsmittel) bis hin zur freien
Schlagworte im Internet kann hier hilfreich sein.

Symptombekampfung statt Ergriindung von

Ursachen

Teilweise ist das Verhalten der Menschen massiv

storend, greift auf andere Bewohnerinnen und

Bewohner (ber, bringt die Mitarbeiterinnen und

Mitarbeiter in die Ohnmacht hinein und gefdahrdet

den Mensch nicht zuletzt selbst. Teilweise steht

die Unterbindung des Verhaltens so sehr im Fokus,
dass eine Ergriindung der Ursachen fiir dieses Ver-
halten vernachldssigt wird. Heijkoop untersuchte
diese teilweise systemimmanente Reaktionsweise
von Einrichtungen, und beschrieb es als , Desinfi-
zieren" von Problemverhalten:

e, direkt korperlich mit schnell wirkenden
Medikamenten, Festbinden und dergleichen;

* sozial, durch Absonderung, Zuriickhalten,
Festhalten, standig in der Nahe des
Betroffenen bleiben;

¢ psychisch, durch Warnungen und Absprachen
eventuell mit der Ankiindigung von Belohnung
oder Strafe; indem man dem Betroffenen das
Heft aus der Hand nimmt, indem die Betreu-
ung verstarkt wird;

* Raumlich, indem man die Orte, die der Be-
troffene im Haus und aufRerhalb allein auf-
suchen darf, stark begrenzt"

(vgl. Heijkoop).
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Wir hoffen mit dieser Darstellung ein Stiick weit
dahingehend motiviert zu haben, die Begriin-
dungen fir eine FEM kritisch im Team oder der
Einrichtung zu priifen und zu schauen, ob sich
weitere Griinde unbemerkt von ,hinten" in die
fachliche Einschatzung eingeschlichen haben.

Literatur

Heijkoop, Jacques (2014): Herausforderndes Ver-
halten von Menschen mit geistiger Behinderung.
Neue Wege der Begleitung und Forderung. Beltz
Juventa
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3. FEM — DEFINITION, FORMEN

UND FOLGEN

Definition von FEM

In Einrichtungen der Eingliederungshilfe findet
eine Vielzahl an unterschiedlichen freiheitsent-
ziehenden Maf3nahmen Anwendung.

Nach einer international konsentierten Definition
des Joanna Briggs Instituts, Adelaide, Australien
umfasst eine freiheitsentziehende Mafsnahme jeden
Gegenstand, Material oder Vorrichtung an oder

in der Nahe einer Person, welche(-r/-s) sich nicht
eigenstdndig entfernen oder von der Person selbst-
standig und leicht kontrollieren l&sst. FEM schrénken
Kérperbewegungen oder Positionswechsel ein, die
eine Person willentlich ausfiihren méchte (Evans et
al. 2002).

Demnach sind Gegenstdnde, wie z.B. ein Bett-
gitter nicht an sich bereits eine FEM, sondern
bediirfen folgenden ,Charakters":

1. Entweder missen die Ma3nahmen gegen den
Willen sein oder bei einer Person angewendet
werden, die nicht mehr einwilligungsfahig ist.

2. Die Ma[Rnahmen diirfen von der Person nicht
selbst zu 6ffnen sein.

14
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3. Die Person muss noch die Fahigkeit zur willens

gesteuerten Fortbewegung besitzen.

Formen von FEM
Konkret werden in der Praxis folgende freiheits-
entziehende Maf3nahmen angewandt:

Geschlossene Tiiren (teilweise auch als
Maf3nahme einer Unterbringung)
Bettgitter

Gurte (Rumpf, Fu3/Arm, Kopf, etc.)
festgestellte Rollstuhlbremsen
Sitzhosen

Time-Out-Raume

Dariiber hinaus gibt es weitere Ma3nahmen, die
weniger eindeutig eine FEM darstellen und deren
Genehmigungsnotwendigkeit seitens der Amts-
richterinnen und Amtsrichter durchaus unter-
schiedlich beurteilt wird.

Medikamente

Der Zweck und dessen Rechtmafigkeit entschei-
den dariiber, ob Medikamente eine FEM darstel-
len bzw. als FEM nicht anwendbar sind. Dieses

komplizierte Konstrukt hat Prof. Dr. Klie auf Seite
46 eindeutig juristisch bewertet.

Einkonditionierte FEM

Damit sind FEM gemeint, die seitens der Be-
wohnerinnen und Bewohner gewiinscht werden,
obwohl diese mit immensen Folgen einhergehen
kénnen. Der Wunsch der Menschen nach diesen
FEM, resultiert haufig aus einer (jahre)langen Ge-
wohnung an diese Maf3nahme, oft im h&uslichen
Kontext. Diese Gewdhnung hat sich tiber die Jahre
zu einer Abhangigkeit entwickelt, so dass diese
Ma[Rnahmen seitens der Bewohnerinnen und Be-
wohner z.B. zum Einschlafen oder zur Beruhigung
eingefordert werden. Behalt man den Menschen
die Maf3nahme vor, entstehen teils riesige Angste,
Verunsicherungen oder Aggressionen. Eine juri-
stische Einordnung findet sich auf Seite 49.

Kaschieren von Tiiren

Die Idee, Aus- und Eingange mittels Folien oder
Vorhdngen zu kaschieren, demnach absichtsvoll
Bewegungsrdume, die den Bewohnerinnen und
Bewohnern zustehen, zu verwehren, stellt aus Sicht
des Autors eine FEM dar. Einige wenige Amtsrichte-
rinnen und Amtsrichter bewerten dies anders.

Vorenthalten

In seltenen Faillen werden den Bewohnerinnen
und Bewohnern Ihre Gehhilfen (Rollator, etc.)
Jversteckt”, damit sie an Ort und Stelle ver-
bleiben. Auch die Ma3nahme, Kleidung oder
Hausschuhe fiir den Menschen unauffindbar zu
machen, wohlwissend darum, dass er sich ohne
diese nicht aus seinem Zimmer bewegt, stellt aus
Sicht des Autors eine FEM dar und ware dartiber
hinaus nicht mit den Grundsatzen der Behinder-
tenrechtskonvention vereinbar.

Tiefe Sessel und Co.

Sitzmobel, wie beispielsweise tiefe und weiche
Sessel, ein schwerer und dadurch nicht verschieb-
barer Stuhl oder auch ein Niederflurbett auf die
tiefste Position zu stellen, mit dem Wissen, dass
die Bewohnerin oder der Bewohner daraus nicht
aufstehen kann, stellt ebenfalls eine FEM dar.

Folgen freiheitsentziehender Maf3nahmen
Freiheitsentziehende Ma3nahmen gehen not-
wendigerweise mit einer reduzierten Bewe-
gungsmoglichkeit und einer Beeintrachtigung
des Selbstbestimmungsrechts einher. In dessen
Folge wiederum kénnen eine Vielzahl an Neben-
wirkungen bzw. Sekundargefahren entstehen, die
nachstehend kurz skizziert werden:

* So kann es zu Quetschungen, Nervenver-
letzungen, Ischdmien, Strangulation (v.al. bei
Versuchen sich zu befreien) und plétzlichem
Herztod kommen (Parker 1997, Berzlanovich
2007, BfArm 2004, Mohsenian 2003).

* Indirekte Folgen freiheitsentziehender Ma[3-
nahmen sind eine Kraft- und Balancemin-
derung durch Immobilisierung, eine Zunahme
an Verhaltensauffalligkeiten, Harninkontinenz,
medizinische Komplikationen wie z.B. Kon-
trakturen, Dekubitus und Infektionen mit der
Konsequenz einer drastischen Verschlechte-
rung des Allgemeinzustands, der Lebensqualitat
und letztlich erhéhter Mortalitat (Evans 2002).

* Aus pflegewissenschaftlicher Sicht, sind FEM
zur Sturzvermeidung kontraproduktiv, schiitzen
nicht, sondern stellen selbst eine Gefahrdung
dar. So schreibt der pflegerische Experten-
standard zur Sturzprophylaxe durch FEM:

,Der Schutz vor Stiirzen wird in der Praxis hdufig
als ein Argument herangezogen, um den Einsatz
von FEM zu rechtfertigen. Dem steht die Aussage
im Expertenstandard zur Sturzprophylaxe gegen-
liber, dass diese MafSnahmen keinesfalls zu
diesem Zweck eingesetzt werden sollen"

(DNQP 2013, S. 109).

* Weitere Folgen von FEM, die in der Literatur
beschrieben werden, sind Obstipation, Entmi-
neralisierung der Knochen (Abnahme der
Knochendichte), Muskelatrophie und nicht zu-
letzt die sozial-psychologische Beeintrachti-
gung, Ndhe oder Distanz zu anderen Menschen
erstens nicht wahlen, zweitens dieser auch
nicht entkommen zu kénnen.
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Nur uber die Kenntnis dieser Folgen und Neben-
wirkungen von FEM kann die notwendige fach-
liche Abwdgung des Nutzens und des Risikos einer
FEM erfolgen.
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4. DAS ALTERNATIVENGESPRACH -

DIE RICHTIGEN FRAGEN SIND

DER SCHLUSSEL

Die Qualitat von Besprechungen jedweder Art
hangt entscheidend von den Fragen ab, die ge-
stellt werden. Denn ,wie die Frage gestellt wird,
ist entscheidend dafiir, welche Richtung man
einschlagt, um die Antworten zu finden" (Anto-
novsky). Werden beispielsweise in Hinblick auf
herausforderndes Verhalten von Bewohnerinnen
und Bewohnern Fragen zur Vermeidung des
Verhaltens oder zur Ergriindung der moglichen
Ursachen gestellt?

Sicher werden alle Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter von Einrichtungen der Eingliederungshilfe

grof3e Erfahrung mit Fallbesprechungen besitzen.

Aufbauend auf diesem Erfahrungsschatz wird im
Folgenden ein Ansatz zur Erérterung der Anwen-
dung von freiheitsentziehenden Maf3nahmen
vorgestellt, das , Alternativengesprach” (eine
Kopiervorlage fr die leitenden Fragen des Alter-
nativengesprachs findet sich in Anlage A). Es ist
keine neu erdachte Besprechungsform, sondern
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eine aus vielen Ansatzen zusammengefiigte, die
einerseits der ,,Psychologie" (siehe dazu auch

2. Griinde fir die Anwendung von FEM) und den
fachlich-juristischen Anspriichen an FEM Rech-
nung tragt.

Moderation des Alternativengesprachs

Die Moderation des Alternativengesprachs,
bestenfalls durch eine auf3erhalb des Teams
befindliche Person (z.B. psychologischer Dienst,
Case-Manager, Konsulentendienst), ist sehr be-
deutend. Das Thema FEM wird notwendigerweise
viele Perspektiven (Bewohnerin und Bewohner,
Mitbewohnerin und Mitbewohner, Mitarbeiterin
und Mitarbeiter, etc.) und konfligierende Werte
(Freiheitsrecht, Haftungsrecht, Lebensqualitét,
Unversehrtheit) in der Diskussion entstehen
lassen. Um daraus keinen ,,undurchdringlichen
Dschungel* werden zu lassen, wird eine externe
Moderation empfohlen.

Teilhabe der Bewohnerinnen und Bewohner,
respektive der Betreuerin/des Betreuers bzw.
der Angehorigen

Vor dem Hintergrund des Inklusionsanspruchs
empfinden viele die Durchfiihrung einer Bespre-
chung Gber und nicht mit den Bewohnerinnen
und Bewohnern bereits als inakzeptabel. Es stellt
jedoch aus unserer Sicht ,keinen Widerspruch
zum Inklusionsgedanken" dar, dass sich Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter zundchst ohne die
Bewohnerinnen und Bewohner, deren Angehdrige
und gesetzlichen Betreuerinnen und Betreuer
tiber eine Sache austauschen. Es ermoglicht viel-
mehr haufig in der Komplexitat des Themas eine
Ortsbestimmung des Teams. Zudem fordert es
eine Aussprache der mit dem Thema verbundenen
Gefiihle. In weiteren Besprechungen kann dann
die Einbindung der Bewohnerinnen und Bewohner
sowie deren Betreuerinnen und Betreuer und der
Angehdrigen erfolgen.

Ziel des Alternativengesprachs

Der Fokus des Gesprachs ist zugleich auch das

Ziel, namlich ein alternatives Denken und/oder

Handeln zum Bisherigen zu erreichen und ein

individualisiertes sowie konkretes Konzept zu

entwickeln:

* wie bestehende Fixierungen ganzlich oder
tempordr reduziert werden kdnnen oder

* wie bestehende Fixierungen durch eine mildere
Form ersetzt werden kénnen oder

* im Sinne einer Risikoabwagung (z.B. Selbst-
verletzungen auf ein ertragliches Ma[3 zu
reduzieren) bewusst unterlassen werden kénnen.

Zentrale Fragen

Entsprechend des Auftrags jeder Einrichtung der
Eingliederungshilfe bedarf es wahrend des Alter-
nativengesprachs erfahrungsgema(’ immer wieder
der Frage:

* Was mochte die Bewohnerin oder der
Bewohner?

*  Welches ist ihre bzw. sein mutmafSlicher Wille
in dieser Sache?

Diese Frage ist zentral und darf nicht aus dem
Blick geraten. Dies schlief3t eine Betrachtung
dessen, wie sehr sich die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter durch die Situation selbst auch beein-
trachtigt fihlen, nicht aus. Diesen Gefiihlen (z.B.
,ich habe Angst vor dem néchsten Dienst") sollte
ein wertschatzender Raum gegeben werden, um
dann wieder den Fokus auf die Bediirfnisse der
Bewohnerin bzw. des Bewohners zu richten.

Risiken miissen konkret und nicht abstrakt sein
Irgendwann wird in dem Alternativengesprach

die Gefahrdung, das Risiko, welches im Raum
steht durch die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
thematisiert werden (z.B. andere Bewohnerinnen
und Bewohner werden verletzt; ein Sturz wird
stattfinden; die Menschen werden sich ,tiber-
fressen”; sie werden im Straf3enverkehr verletzt).
Da ein vorsorgliches Fixieren, im Sinne eines ,.es
konnte passieren, dass" rechtlich nicht legitim ist,
bedarf es zur Rechtfertigung immer einer kon-
kreten und belegbaren Gefahrdung. Es hat sich

als sehr wertvoll erwiesen, eine oft anzutreffende
,frei schwebende Gefdhrdung" im Alternativenge-
sprach zu ,erden®:

¢ Was wird ganz konkret passieren, wenn die FEM
entfernt wird/nicht verwendet wird?

* Was fiihrt zu der Uberlegung Freiheitsent-
ziehende Maf3nahmen anzuwenden?

Sofern das Team hier sehr unentschieden ist, hie[3e
das, dass es zundchst ausprobiert werden misste,
da es sonst einem vorsorglichen Fixieren entspre-
chen wiirde. Aus der Praxis wissen wir, dass FEM
teilweise tber sehr lange Zeit Anwendung finden
und der Grund fir die damalige Anwendung mitt-
lerweile nur noch ,,nebulds” rekonstruierbar ist, die
FEM in einer anderen Einrichtung oder zu Hause,
demnach in einem anderen Setting begonnen
wurde. Da Menschen sich kérperlich und geistig
weiterentwickeln, sich beispielsweise Bewalti-
gungstechniken und Bediirfnisse auch verandern,
ist es eine Aufgabe der Einrichtungen, dessen was
konkret ohne FEM passieren kdnnte, anzuzweifeln
und kontrolliert zu ,,erproben®.
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Verstehenshypothesen bilden

Eine weitere, sehr bedeutende Frage wird im
Prozess des Alternativengesprachs auftauchen,
namlich die nach dem Grund, dem ,warum" die
Bewohnerin bzw. der Bewohner dieses Verhalten
zeigt. Hilfreich dabei ist auch die Frage zu beant-
worten:

In welchen Situationen entsteht das Verhalten?
Die Erfahrung zeigt, dass Teams relativ schnell
erste Verstehenshypothesen nennen kénnen (z.B.
,der Mensch mochte Aufmerksamkeit"; , er oder
sie genie[3t das Gefiihl von Macht"; ,er oder sie
schatzt seine bzw. ihre Fahigkeiten falsch ein®;
Jnur dariiber splirt er oder sie sich“; ,da besteht
ein Entwicklungsdefizit"). Diese wurden zumeist
bereits haufig im Team ventiliert und erwerben
dariiber eine ,quasi-Objektivitat". Etwas theore-
tisch betrachtet ist es interessant, dass das, was
als vermeintlicher Grund fir das Verhalten des
Bewohners angenommen wird, auch die Suche
nach Alternativen entscheidend pragt. Demnach
6ffnen oder begrenzen die Art und Anzahl der
Verstehenshypothesen auch die Mdglichkeit neue
Wege zu erarbeiten. Haufig wird beispielsweise
der Blick auf sich selbst bei der Bildung von Ver-
stehenshypothesen ausgespart (z.B. das Team, die
Bezugsbetreuerinnen und Betreuer, das Konzept).
Hypothesen kénnen ja nur auf der Grundlage
dessen, was liber den Mensch bekannt ist, gebildet
werden.

Vor dem Hintergrund diirfen folgende Fragen
durchaus gestellt werden:

Ist die Biografie weitumfanglich bekannt und
besprochen?

Was wissen wir aus der vorherigen Lebens-
welt/Wohngruppe liber den Bewohner?

Grundsétzlich sollten die Bewohnerinnen und
Bewohner im Rahmen des Alternativengesprachs
auf verschiedenen Ebenen betrachtet und Hypo-
thesen fiir das Verhalten gebildet werden:
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Warum handelt/empfindet die Bewohnerin

bzw. der Bewohner so? Auf der Ebene:

* der Lebensgeschichte

* des emotionalen Entwicklungsstandes

* der Lebens-/Arbeitssituation

* des Systems (Werte, Rollen, Strukturen)

* der sozialen Grundbediirfnisse (Bindung,
Teilhabe, Beschaftigung, Sexualitat)

e der korperlichen Grundbedirfnisse (Schmerz-
freiheit, Vitalzeichen, Ausscheidung, Sexualitat)

Welche Verdanderungen wirkten in den letzten
Wochen auf die Bewohnerin, auf den Bewohner
(z.B. verdnderter Tagesablauf, Medikation,
Infektion, Krankenhausaufenthalt)?

Fir die Erarbeitung von Alternativen bedarf es
demnach auch haufig eines veranderten Verstand-
nisses dessen, was zu dem Verhalten fuhrte.

Suche nach Ausnahmen

Die Dynamik von Besprechungen bewirkt zuwei-

len eine ausschliefliche Fokussierung auf das

herausfordernde Verhalten an sich. Eine weitere

Frage, die den Blick wieder 6ffnet, ist die nach der

Ausnahme:

* Wann zeigt der Bewohner das Verhalten nicht?

* Welche Bediirfnisse sind dann befriedigt?

* Wie kénnen diese Situation vermehrt oder
verlangert werden?

Die Abwagung oder ,,und dann passiert etwas"
Uber die Zeit und auch vor dem Hintergrund
unreflektierter Haftungsangste (,wir stehen mit
einem Bein im Gefangnis") entwickelt sich in
Teams ab und an eine ausschlief3liche Fokussierung
darauf, was passieren kdnnte, wenn eine FEM
nicht angewendet werden sollte oder der Einsatz
eingeschrankt wiirde (z.B. Stiirze, Selbstverlet-
zungen, Fremdgefahrdungen, etc.). Ein Argument,
welches sehr haufig benannt wird ist ,,und dann
passiert etwas". Die Angst vor dem, was dann
droht wird damit geschiirt. Diese Argumentation
ist schwer zu entkraften und wirkt teils bleiern auf
die Dynamik der Besprechung. Sofern sich Teams
in diese ,,Sackgasse" hinein bewegt haben, ist

es auf3erordentlich wichtig, dass auch der Fokus

darauf gerichtet wird:

* Welches sind die Folgen von FEM?

* Was passiert auf der psychischen, sozialen und
korperliche Ebene durch die FEM?

* Welchen ,Preis bezahlt" der Bewohner fur
die geistige oder korperliche Bewegungsein-
schrankung?

Erst Uber die Beantwortung dieser Fragen entsteht
ein umfassenderes Bild, das nun erst eine pro-
fessionelle Abwéagung der Folgen mit (siehe dazu
auch Folgen von FEM, Seite 15) oder ohne FEM
ermoglicht. Es sollte auch an dieser Stelle noch
einmal darauf hingewiesen werden, dass Teams
und Einrichtungen nicht dafir verantwortlich

sind, dass ,nichts passiert*, sondern dafir fachlich
richtig gehandelt zu haben (lege artis), wozu auch
der Abwagungsprozess gehort.

Alternativen erdenken

Basierend auf allen bisherigen Fragen, die das Ziel

hatten, alternatives Denken zu fordern, Risiken

realistisch einzuschatzen, Ausnahmen des heraus-

fordernden Verhaltens zu erkennen und neue Ver-

stehenshypothesen zu bilden sollten im Prozess

des Alternativengesprachs nun auch Alternativen

erdacht und entwickelt werden:

* Was braucht die Bewohnerin, der Bewohner?

* Wie kénnen notwendige Personlichkeitsent-
wicklungen befordert werden?

* Wie kann die Lebens- und Arbeitssituation
bedirfnisorientierter gestaltet werden?

* Wie kann das den Menschen umgebende
System verandert werden?

* Wie kénnen soziale und korperliche Bedirfnisse
anders, besser oder intensiver befriedigt werden?

* Mit welchen Fahigkeiten der Menschen (z. B.
kognitive, motorische, soziale, emotionale,
soziale Fahigkeiten) lasst sich das Thema
positiv beeinflussen?

* Wie sollten wir uns verandern?

* Macht eine neue medizinische oder psycholo-
gische Betrachtung Sinn?

* Welche andere fachliche Unterstiitzung

(z.B. Facharzt, Supervision, Fortbildung etc.)
kann noch eingebunden werden, um eine FEM
zu verhindern?

* Wie kdnnen wir weitere biografische Informa-
tionen liber den Menschen erhalten?

* In welcher Form bedarf es einer Einbindung
derAngehdrigen bzw. der gesetzlichen Betreue-
rinnen und Betreuer in Hinblick auf die Anwen-
dung von Alternativen?

Was noch, was noch, was noch?

Oft greifen Menschen auf Routinen im Denken
und Handeln zurtick und nennen bei der Be-
sprechung von Bewohnerinnen und Bewohnern
immer wieder gleiche Hypothesen und erdenken
ahnliche Maf3nahmen. Die einfache Frage ,was
noch" sollte seitens der Moderatorin bzw. des Mo-
derators immer wieder in den einzelnen Phasen
des Alternativengesprachs gestellt werden. Diese
Frage befordert ein freies Denken auf3erhalb des
bereits Gedachten. Ein ,mehr desselben" bringt
jedoch haufig nicht die gewiinschte Veranderung.
Diese Kraft wohnt der Frage ,was noch" inne

und sollte im Alternativengesprach viel Raum
bekommen, auch auf die Gefahr hin, dass hierauf
zundchst ,Stille" im Team folgt. Diese Stille gilt es
auszuhalten und auf die ,Kreativitat" der Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter zu vertrauen.

Appell an den Humanismus

Gerade in Féllen in denen Teams gefiihlt schon
hundertfach miteinander gesprochen und ,alles
ausprobiert" haben, kommt ab und zu eine grund-
legende Haltung sozialer Arbeit in Bedrangnis:
Die grundlegende Uberzeugung, dass Menschen
sich entwickeln und dies grundsatzlich in Richtung
positiver Verhaltensweisen wollen und kdnnen.
Dieser psychologische Humanismus geht in Hin-
blick auf herausforderndes Verhalten davon aus,
dass Menschen konstruktive anstatt destruktive
Verhaltensweise wahlen, wenn es lhnen moglich
ist oder ermoglicht wird. Ein Humanismus-Appell
an jeden Einzelnen des Teams kann helfen, wenn
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sich in der Kom-
plexitdt des ,Falls" verlieren und , der Glaube"
droht verloren zu gehen.
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Weitere Fragen bei Entscheidung fiir FEM
Sofern FEM Anwendung finden sollen bzw. bereits
angewandt werden, sollte sich das Team mit fol-
genden Fragen auseinandersetzen:

* Welche Alternativen wurden bisher angewen-
det, Uber welchen Zeitraum und wurden diese
dokumentiert?

* Welches sind die notwendigen Sicht- und
Kontrollzeiten?

* Istin der Teilhabe oder Pflegeplanung die
handlungsleitende Anwendung und Dauer der
FEM aufgenommen?

* Muss ein Antrag beim Amtsgericht zur Verlan-
gerung der eingesetzten FEM gestellt werden?

Der Ansatz des , Alternativengesprdchs" ist ein aus
der Praxis und aus der Erfahrung aus unzdhligen
Besprechungen mit Teams entstanden. Er greift
auf die grundlegende Erkenntnis zurtick, dass sich
Situationen grundsatzlich nur lber zwei Wege
verandern lassen: Anders denken; Anders handeln.
Wir vertrauen auf die Kraft der Fragen, Teams auf
diese Wege zu bringen.
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5. QUALITATSKRITERIEN IN HINBLICK AUF

DIE VERMEIDUNG UND ANWENDUNG

VON FEM N

Das Bestreben aller Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter, einschrankende Ma3nahmen weitestge-
hend zu vermeiden, sollte durch ein handlungsan-
leitendes Konzept in der Einrichtung unterstiitzt
werden.

Mit einem vorliegenden Konzept soll der Umgang
mit freiheitsentziehenden Maf3nahmen (FEM)
eindeutig und transparent dargestellt werden.
Zudem soll es den ausfiihrenden Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern Sicherheit vermitteln.

Sie legen hiermit das Ziel und die Haltung Ihrer
Einrichtung dar. Sie treffen mogliche Aussagen,
wie z.B.:

* Die Menschenwiirde ist geachtet und ein
grofitmogliches Maf3 an Freiheit des Menschen
ist erhalten.

* Handlungsalternativen werden angeboten,
angewendet und reflektiert.

* Alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter werden
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kontinuierlich fir dieses Thema sensibilisiert
und fortgebildet.

* Die Anzahl der freiheitsentziehenden Ma[3nah-
men in der Einrichtung ist reduziert.

* Rechtssicherheit bei der Anwendung von FEM
fur die in der Einrichtung lebenden Menschen
sowie fiir die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
ist sichergestellt.

* Fir alle betroffenen Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter ist mit diesem Konzept eine einheit-
liche Grundlage zu diesem Thema geschaffen.

Zu Beginn der Uberlegungen zu einem solchen
Konzept, sollte die Tradition der Einrichtung zur
bisherigen Anwendung von Freiheitsentziehenden
Ma[Rnahmen betrachtet werden, denn diese Tradi-
tion beeinflusst das Erleben und die Handlung der
heute ausfiihrenden Mitarbeiter.

Stellen Sie Fragen zur bisherigen Erlebenswelt der
Mitarbeiterin und des Mitarbeiters: z.B.:

* ,Wann habe Sie das erste Mal einen Menschen
in einer Fixierung gesehen und was hat das in
lhnen ausgeldst?*

* ,Wie gehen Sie mit diesem Erleben bisher um,
wie wird im Team darlber gesprochen?"

Vielleicht horen Sie Aussagen wie:

¢ ,das gehort hier zum Alltag..."

e das muss man aushalten..."

* ,das gehort doch zum Beruf..."

¢ ,dagewdhnt mansich dran..."

e ich bin schuld, wenn ansonsten etwas
passiert”

e der Mensch muss fixiert werden, weil..."

Geben Sie diesem Erleben Raum

Notwendig flr diesen Schritt ist eine offene Ge-
sprachskultur innerhalb der Einrichtung, eine klare
gelebte Aussage der Leitungsebene gegeniiber der
Anwendung von Freiheitsentziehenden Maf3nah-
men in der Einrichtung sowie die Mdglichkeit der
Reflektion im Team und kontinuierliche Schu-
lungen zur Vermeidung von Freiheitsentziehenden
MaRnahmen.

Nutzen Sie zudem interne, z. B. Mitarbeiter des
Psychologischen Dienstes oder externe Hilfesy-
steme.

Wichtig ist, dass alle Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter ein Bewusstsein dafiir entwickeln, was
eine Fixierung fiir einen Menschen bedeuten kann,
aber auch dafiir, was es in ihnen selbst auslost,
wenn sie einen anderen Menschen in dessen Frei-
heit beschranken.

Empfehlungen zu méglichen Konzeptinhalten:
Treffen Sie Aussagen zur Grundhaltung und Ziel
der Einrichtung zur Vermeidung und Anwendung
von Freiheitsentziehenden Maf3nahmen.

Beschreiben Sie zum Beispiel:

* was eine FEM/oder beschrankende Maf3nahme ist

* was keine FEM ist

* was die Einrichtung unternimmt, um mdglichst
eine FEM zu verhindern

* benennen Sie Alternativen und wie werden

diese in lhrer Einrichtung bereitgestellt. Wie
ist der Weg? Besprechung (Alternativenge-
sprach siehe Seite 18): Verhalten betrachten
und erklaren, Angebote, Zeitschiene der
Erprobung ...
* benennen Sie Verantwortlichkeiten fiir die
verschiedenen Schritte
* wenn eine FEM in lhrer Einrichtung angewen-
det wird, muss folgendes eingehalten werden:
- Deeskalationsmethoden oder andere pada-
gogische interne Konzepte aufnehmen
- Schulung von Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern; Begleitung und Schutz...
- Informationspflichten z.B. gegeniiber gesetz-
lichen Betreuerinnen und Betreuern
- Antrag Amtsgericht/Gutachten/Beschluss
- Dokumentationspflichten

Beispiele fiir Dokumentationspflichten:
FEM missen immer begriindet und dokumentiert
werden.

* Alle freiheitsentziehenden Mafsnahmen
missen begleitet werden. Eine Kontrolle
wahrend der Durchfiihrung muss nach
fachlicher Einschatzung erfolgen, mindestens
jedoch stiindlich. Die Art der Kontrolle wird
vorher festgelegt, z.B. permanente Sichtkon-
trolle Gber eine Live Kamera (nach richterlicher
Genehmigung).

¢ Sichtkontrollen wahrend der Nacht ergeben
sich aus der Teilhabe- und/oder Pflegeplanung

* Alle Zeitraume, auch wéahrend der Nacht, in
denen eine FEM kurz ge6ffnet wird, z.B. bei
einem Positionswechsel, beim Wechsel einer
Inkontinenzversorgung u.d. missen genau
dokumentiert werden.

* Bei einer Fixierung von unruhigen Bewohnern,
mittels Gurtsystemen gemaf3 dem Hersteller-
hinweis, ist eine ununterbrochene Beaufsichti-
gung notwendig.
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6. PERSONZENTRIERTES DENKEN UND

HANDELN BEI HERAUSFORDERNDEM

VERHALTEN

Was heif3t ,personzentriert" Denken und
Handeln?

Die personzentrierte Beratung und Betreuung
orientiert sich in ihren Grundlagen am Personzen-
trierten Ansatz (PZA) nach Carl Rogers.

Dazu gehoren

* diedrei ,Kernbedingungen" auf Seiten der
Beraterin, auf Seiten des Beraters (Empathie,
unbedingte Wertschatzung, Kongruenz), um
die unbedingte Beratungsbeziehung zu gestalten,

* die weiteren von Carl Rogers formulierten
,notwendigen und hinreichenden Bedin-
gungen" fur Personlichkeitsentwicklung mit
Hilfe einer Beratungsbeziehung: Psycholo-
gischer Kontakt zwischen Klientin bzw. Klient
und Beraterin bzw. Berater, die Klientin, der
Klient ist in einem Zustand der Inkongruenz, die
Kommunikation von Empathie und bedin-
gungsloser Wertschatzung wird wenigstens in
einem minimalen Ausmalf} erreicht,
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* das Axiom der Aktualisierungstendenz als einer
jedem lebendigen Organismus innewohnenden
Kraft fir Wachstum und Erhaltung, einschlief3-
lich der Einsicht, dass fur konstruktive Person-
lichkeitsveranderungen zwar die Berater hilf-
reiche Rahmenbedingungen anbieten, aber die
Aktualisierungstendenz im Klienten die Veran-
derung bewirkt,

* das personzentrierte Menschenbild, das einen
Menschen als Person sieht, als Lebewesen, das
gleichermaf3en in sich selbst und fiir sich selbst
steht wie es auf Beziehung angewiesen und
davon abhéngig ist (substantialer und rela-
tionaler Personbegriff),

* ,the need for positive regard" (das Bedurfnis
nach wertschatzender Wahrnehmung) als
anthropologische Grundeinsicht in die Bediirf-
nisstruktur des Menschen.

Die Inklusive Perspektive auf den Klienten
Personzentrierte Betreuung und Beratung macht
den Inklusionsgedanken zum Ausgangspunkt

der Wahrnehmung des Klienten. Der Begriff der
Sozialen Inklusion beschreibt die bewertungsfreie
Wahrnehmung von Unterschiedlichkeit und Viel-
falt von Menschen mit und ohne Behinderung. An
die Stelle der bisher vorherrschenden Bewertung
von ,Normalitat", die faktisch alle ,ab-normal*
scheinenden Menschen ausschlief3t, sollen ver-
schiedene Lebensformen und Verhaltensweisen
gleichberechtigt nebeneinander treten, ohne

dass diese als etwas ,Besonderes" angesehen
wiirden. Die Inklusive Perspektive, d.h. die Per-
spektiviibernahme gegeniiber dem Menschen mit
Behinderung verbunden mit der Bereitschaft, die
konkreten Lebensverhdltnisse zu seinen Gunsten
zu verandern, ist neben dem Personzentrierten
Ansatz der zweite Brennpunkt, wie in einer Ellipse,
auf den personzentrierte Betreuung und Beratung
fokussiert. Die Erarbeitung von Verstehenshypo-
thesen fiir das herausfordernde Verhalten und die
Ableitung von Handlungsempfehlungen sind ein
wesentlicher Teil des kollegialen Austausches oder
einer Fachberatung.

Das 4 Schritte - 4 Folien - Modell

Das 4 Schritte - 4 Folien - Modell ist ein analy-
tisches Hilfsmittel, das wir erarbeitet haben, um
die Hintergriinde des herausfordernden Verhal-
tens eines behinderten Menschen zu verstehen
und die Inklusive Perspektive methodisch hand-
habbar zu machen. Wir nutzen dieses Modell um
die Inklusive Perspektive auf die Klientin bzw. den
Klienten zu entwickeln (s. dazu S. 28).

Die vier Schritte

1. Im ersten Schritt der Analyse steht die Per-
spektive des behinderten Menschen auf dem
Hintergrund seiner Lebensgeschichte im Zentrum,
und es wird versucht, aus dieser Sicht heraus sein
Verhalten zu verstehen (Bilden von Verstehenshy-
pothesen mit Hilfe von Folie 1).

2. Im zweiten Schritt betrachten wir die Verhal-
tensweisen der Menschen, die mit dem Menschen
mit Behinderung umgehen, und die Funktions-

weise der betroffenen Systeme und Strukturen
(Erarbeitung des Istzustandes mit Hilfe der Folien
2-4).

3. Im dritten Schritt werden die den behinderten
Menschen umgebenden Mitmenschen, Systeme
und Strukturen daraufhin beleuchtet, inwiefern sie
die Grundbediirfnisse des behinderten Menschen
befriedigen kdnnen (Abgleich von Ist-Zustand und
Bediirfnissen des behinderten Menschen).

4. Im vierten Schritt werden Verdnderungsmaog-
lichkeiten im Verhalten der Mitmenschen und
in der Organisation der Systeme und Strukturen
erarbeitet (Handlungsempfehlungen).

Die vier Folien

Die vier Folien, die wir benutzen, sollen die Situ-
ation des Menschen mit Behinderung erhellen.

Im Zentrum steht er selbst mit seiner Lebensge-
schichte, seinem Gewordensein. Darum herum
gruppieren sich die Menschen, die ihn betreuen
bzw. mit ihm leben, das Funktionieren der Syste-
me, an denen er Anteil hat, und die Struktur dieser
Systeme.

Folie I: Der behinderte Mensch im Mittelpunkt.
Seine Geschichte und sein (Selbst-)Erleben in
der Gegenwart

Wir informieren uns tiber die Lebensgeschichte
der Klientin bzw. des Klienten, seine korperliche,
psychische, emotionale und geistige Entwicklung
und die Bildungsgeschichte.

Folie II: (Mit-) Menschen und ihr Verhalten
Dazu gehoren Eltern, Geschwister, Familien-
angehorige, Betreuerinnen und Betreuer in der
Wohnstéatte, Werkstatt fiir behinderte Menschen
(WfbM), Tagesstruktur; gesetzliche Betreuerinnen
und Betreuer; Mitbewohnerinnen und Mitbe-
wohner; Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in der
WifbM; Freundinnen und Freunde; Arztinnen und
Arzte und andere Behandlerinnen und Behandler.
Wir versuchen zu eruieren, wo sich konflikthafte
oder hilfreiche Beziehungen zeigen und ob das
Verhalten der Betreuerinnen und Betreuer person-
angemessen ist.
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Folie Ill: Systeme

Wir iberpriifen die Wohnstatte auf ihre Einrich-
tungsgegenstande, lassen uns die Architektur
erldutern, bewerten Grof3e, Helligkeit und Ge-
rausche. Wir fragen nach dem Betreuungsschliis-
sel fir den Klienten, besichtigen den Arbeitsplatz
in der Werkstatt, nehmen die Gestaltung der
Raume unter die Lupe, begutachten die Gruppen-
grof3e und fragen nach den Freizeitangeboten.

Folie IV: Strukturen

Hierher gehdren Fragen nach den Dienstplanen,
Wochenend- und Nachtdiensten, Krankheits- und
Urlaubsvertretung, Stellenbesetzungen, Bildung
der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, Super-
visionsangebote etc. Wir fragen nach dem Be-
treuungskonzept, nach der Zusammenarbeit der
Hilfesysteme, kléren die medizinische und psy-
chotherapeutische Behandlung und widmen uns
Fragen der Organisationskultur in der Wohnstat-
te/WfbM/Tagesstruktur (was darf angesprochen
werden, was nicht?).

Behandler

Familie

Bildungs-
geschichte

Personal

Bildung

Betreuungs-
konzept Geistige
Entwicklung

Hilfesysteme

Z Umgebung
“& Behandlung
<

%

<. Kultur
%

Freizeit

2 Milieus
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Psychische
und emotionale
Entwicklung

Grundbediirfnisse behinderter Menschen

Wir gehen davon aus, dass herausforderndes
Verhalten oftmals mit nicht befriedigten Grund-
bediirfnissen der Menschen mit Behinderung
zusammenhangt, ein Zustand, auf den diese Men-
schen mit heftigen Verhaltensweisen als Notbe-
helf reagieren, weil ihnen andere Verhaltensmdog-
lichkeiten versperrt sind. Mit der Humanistischen
Psychologie (Abraham Maslows Bediirfnispy-
ramide) gehen wir von Grundbedurfnissen aus,
die sich vielfach ausdrticken: In den Bediirfnissen
nach korperlicher und psychischer Integritdt,
nach Selbststeuerung (z.B. eigene Strukturen und
Regeln), Selbstbestimmung (z.B. Freirdume ohne
Kontrolle), Selbstentfaltung (z.B. Raume fur Krea-
tivitat), Selbstwirksamkeit (z.B. eine Aufgabe, die
befriedigt), dem Wunsch nach verbindlichen Ab-
sprachen (Zuverldssigkeit), korperlicher Bewegung
und gesundem und ausreichendem Essen; Men-
schen brauchen aus unserer Sicht u.a. verbindliche
Beziehungen (wichtige Andere), bedingungslose
Wertschatzung (Liebe), ehrliche Kontakte, Struk-

Mitbewohner

Betreuer/innen

Lebens-
geschichte

Wohnstétte

Korperliche Gbnl il

Entwicklung

Familie

Freunde

Schaubild aus: M. Jochheim:

Konsulentendienst. (aaO.)

turen und Regeln fiir ein gemeinsames Miteinander
und verlassliche Absprachen. Schlief3lich suchen
Menschen lustvoll flieRende Energie im Korper,
die sich in Sexualitat, Sinnlichkeit, Erotik und dem
Waunsch nach Beriihrung und kérperlicher Nahe
ausdriickt, und aus unserer Sicht ein wichtiger Teil
menschlichen Erlebens ist.

Personzentrierte Konsequenzen fiir eine gelin-
gende Unterstiitzung/Betreuung
Gleichgewicht zwischen Rahmen und Spielraum
Soviel Rahmen wie notig, soviel Spielraum wie
moglich. Ein zu enger Rahmen ist hinderlich fir
die Entwicklung von Eigeninitiative, zu wenig Rah-
men wirkt unibersichtlich und fihrt zu Orientie-
rungslosigkeit

Klarheit

Keine Diskussion uber Fakten, die nicht zu &ndern
sind. Keine Illusionen tiber Wahlmaoglichkeiten
wecken, wo keine sind.

Erleben als zentraler Faktor
Verstehen der Klientin bzw. des Klienten aus seinem
subjektiven Erleben heraus.

Ressourcenorientierung

Kritik flhrt Energie in die unerwiinschten Bereiche
und ist daher nicht hilfreich. Die Ma3nahmen
orientieren sich ausschlieRlich an den Starken der
Klientin bzw. des Klienten.

Kleine Schritte wiirdigen

Jeder noch so kleine Veranderungsschritt ist zu
wirdigen. Zeigt er doch die Entwicklungsmdglich-
keiten der Klientin bzw. des Klienten.

Der Weg ist das Ziel
Selbstwirksamkeitserfahrungen sind oft wichtiger
fur Entwicklung als die eigentliche Zielerreichung.
Neue Aspekte und Erfahrungen er6ffnen oft den
Blick fur neue Perspektiven.

Vertrauen auf Entwicklungsmoglichkeiten
Zutrauen in die Entwicklungschancen des Men-
schen mit Behinderung erhdhen seine Moglich-
keiten, ein neues Verhalten auszuprobieren und
festgefahrene Muster loszulassen. Dieses Zu-
trauen muss von auf3en kommen, damit es in der
Klientin bzw. im Klienten wirken kann.

Selbstverantwortung

Der Mensch hat Verantwortung fir sich selbst in
dem Maf3, in dem er sie (ibernehmen kann. Dies
steigert sein Selbstwertgefihl.
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7.OHNE FUHRUNG GEHT ES NICHT:

AUF DEM WEG ZU EINER FEM-FREIEN

EINRICHTUNG

Weniger freiheitsentziehende und freiheitsbe-
schrankende Ma3nahmen (FEM/FBM) anzu-
wenden, ist ein Vorsatz vieler Einrichtungen

der Eingliederungshilfe. Nicht zuletzt sehen die
Flhrungskrafte der Einrichtungen darin die Erfil-
lung der UN-Behindertenrechtskonvention und
des Rechts auf Selbstbestimmung und Selbstent-
faltung. Vor diesem Hintergrund ist es ein Muss,
jede FEM und FBM regelmaf3ig zu hinterfragen. Im
Alltag stehen die Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter bei der Anwendung von Bettgittern, Gurt-
systemen, Zimmereinschluss, Segregation von der
Gruppe, etc. oft im Spannungsfeld zwischen Auto-
nomie und Sicherheit — ein vermeintlich unlésbar
erscheinendes Dilemma. In diesen Situationen
bendtigen sie Unterstiitzung und Flihrungskrafte,
die ihr Handwerk verstehen und um Verande-
rungsprozesse wissen.

Veranderungsprozesse kdnnen dabei quélend
lange dauern — oder unendlich viel Energie binden.
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Madeleine Viol

Doch das muss nicht sein, wenn die Fiihrungse-
tage beherzigt, dass dieser Wandel festen Gesetz-
maigkeiten unterliegt, aber auch die bestehen-
den Strukturen in der Einrichtung beriicksichtigt.
Wer dies beachtet, hat hohe Erfolgsaussichten.
Genau diese Riicksicht auf das Bestehende, auf
das Team, aber auch die Notwendigkeit, beispiels-
weise die Anwendung von freiheitsentziehenden
MafRnahmen zu reduzieren, Routinen bewusst zu
durchbrechen —ist Grundlage des Beratungs- und
Schulungsansatzes von ReduFix — Reduzierung von
FEM/FBM.

Es ist wissenschaftlich belegt, dass die meisten
Verdnderungsbemiihungen in Einrichtungen
scheitern oder nur zu einem sehr geringem Teil
verfangen. Dies ist ein ungutes Ergebnis fiir die
bereits knappen Finanzen, fiir das Qualitdtsma-
nagement, fir Fortbildungen und Freistellung
von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern einer
Einrichtung. Damit eine langfristige Veranderung

also erfolgreich gelingen kann, bedarf es eines
differenzierten Blickes auf das Notwendige und
Machbare. Seien Sie zuallererst einmal ehrlich

zu sich selbst — was wollen Sie? Wenn Fithrungs-
krafte namlich nicht Giberzeugt sind, dann wird
sich auch die Mitarbeiterschaft nicht iberzeugen
lassen. Im Folgenden werden einige Bausteine fir
den Veranderungsprozess auf der Grundlage der
Gestaltpsychologie vorgestellt:

1. Wahrnehmung - “Vier Augen sehen mehr
als zwei”

Zum Verdnderungsprozess gehort die Aufwarm-
phase. Alle verfligbaren Informationen werden
hier gesammelt, ohne dass ein Bewusstsein fiir
die Notwendigkeit einer Verdnderung im Team
schon bestehen muss. Also allein die Fiihrungs-
krafte missen den Entschluss gefasst haben, sich
das Thema Reduzierung von FEM/FBM - auf die
Einrichtung oder den Wohnbereich bezogen -
anzusehen. Was versteht man konkret darunter:
Es wird beispielsweise durch eine Erhebung die
Anzahl der FEM/FBM abgebildet. Durch Befragung
der Pflegekrafte werden Motivation, Probleme
und Angste, die mit FEMs in Verbindung stehen,
abgefragt. Dadurch bekommt man eine sehr gute
Einschatzung tber die Situation vor Ort.
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2. Ins Bewusstsein bringen — "Wissen ist
Macht”

Es muss in diesem Schritt gelingen, die Motivation
zur Veranderung im Team zu wecken. Grundla-

ge ist, dass die Fiihrungsebene bereits das Ja zur
Veranderung gegeben hat, aufgrund der Ergeb-
nisse der Wahrnehmungsphase. Das klare Signal
der Vorgesetzten zur gemeinsamen Aktion ist
wichtig. Das kann die Formulierung einer gemein-
samen Mission und Vision sein. Die Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter konnen in diesem Stadium
noch durchaus widerstrebende Einstellungen zur
Anwendung von FEM/FBM haben. Viele werden
die Freiheitseinschrankung fiir notwendig, unum-
ganglich und andere fiir fragwirdig und entbehr-
lich halten. Diese Unterschiede im Team sind
richtig und wichtig. Mit dieser Dissonanz kann
gearbeitet werden.

3. Energie zur Verénderung — ,,Sei Du selbst

die Veranderung, die Du Dir wiinschst fiir

diese Welt."

Es ist auferordentlich wichtig, dass alle rele-
vanten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aus der
Flhrungsebene und dem operativen Bereich ,mit
im Boot" sind und die notwendigen Aktionen oder
auch Ressourcen bereitstellen. Der Fiilhrungsebene
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muss klar sein, dass Widerstand bei den Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter im Veranderungsprozess
normal ist. In dieser Phase ist es hilfreich, von
extern Hilfe zu erhalten. Gerade durch die Teil-
nahme an einer Schulung zur Reduzierung von
FEM/FBM konnen Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter Feuer fangen fir eine neue Idee. Mitunter ist
auch der Besuch einer Leuchtturmeinrichtung, die
wenig bis gar keine FEM anwenden, hilfreich.

4. Aktion - ,,Wandeln durch Handeln".

Den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern muss klar
sein, das jetzt eine Zeitenwende beginnt! Eine
Projektgruppe wird gebildet, ein Zeitplan aufge-
stellt und ein konkretes Ziel definiert, das auch
erreichbar sein muss, also SMART (siehe Schau-
bild) formuliert.

Je praziser und eindrucksvoller das Problem und
das Ziel zur Reduzierung der FEM/FBM formu-
liert ist, umso zielgerichteter ist die Arbeitsweise.
Es empfiehlt sich, innerhalb der Projektgruppe
gezielt nach Problem-, Ursachen- und Alterna-
tivensuche fir die FEM/FBM zu gehen. Es muss
sichergestellt sein, dass die teilnehmenden Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter die vorhergehenden
Phasen bereits durchschritten haben. Denn je gro-
[3er das Bewusstsein ber die eigene Situation und
die Notwendigkeit eines Wandels ist, desto hoher
die Chance, dass der Wandel auch nachhaltig sein
wird. Flihrungskrafte mit Motivation sind in dieser
Phase gefragt.

5. Erfahrung - ,,Der Moment, in dem der Frosch
ins Wasser springt"

In dieser Phase bendtigt es die meisten Gesprache
mit den Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, weil
hier der meiste Widerstand auftritt. Die Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter sind nun gezwungen, das
Projekt umzusetzen und Dinge zu tun, die nicht
ihrer Routine und dem gewohnten Alltag entspre-
chen. Wurde allabendlich bspw. ein Bettseitenteil
hochgestellt oder ein zeitweiser Zimmereinschluss
vorgenommen, so muss jetzt die Alternative
ausgetestet werden. In dieser Erfahrungsphase,
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die die eigentliche Veranderung enthalt, muss die
Moglichkeit der Fallbesprechung angeboten und
durchgefiihrt werden. Es muss immer klar sein,
wie der Veranderungsprozess lauft.

6. Reflexion und Riickzug -, Reflexion ersetzt
nichts - erleichtert viel*

Damit Veranderung nachhaltig und stabil bleibt,
missen alle hier beschriebenen Stationen durch-
laufen werden. Sehr oft passiert aber Folgendes:
Unter dem allgemeinen Arbeitsdruck nehmen
sich viele nicht die Zeit und tiberspringen oder
unterbrechen die Ablauffolge und gefdhrden die
Nachhaltigkeit des Gesamtprojektes. Auch die
Reflexionsphase ist wichtig fiir das Team — einmal
darliber nachzudenken, welche Erfahrung haben
wir gemacht? Was hat sich zum vorigen Zustand
verandert? Welche Erfolge haben wir erreicht?
Haben wir diese Erfolge auch gewdirdigt? Welche
Teilerfolge haben wir erreicht? Woran merken

wir unseren Erfolg? Was ist uns leicht gefallen,
was besonders schwer? Haben vielleicht nicht wir
einen Erfolg erreicht, aber der Betroffene? Oder
haben wir nur Kritik zugelassen? Was haben wir
gewonnen und verloren? Was brauchen wir noch
fur die Zukunft? Was haben wir gelernt tiber unse-
re eigene Fahigkeit, uns zu verandern? Sollte diese
Phase nicht erfolgen, dann bleiben die Erfolge aus.
Es gelingt durch standige Reflexion namlich, dass
das Erreichte Teil der Organisation wird und nicht
mehr auf Widerstand trifft.
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8. HILFSMITTEL UND TECHNISCHE

SYSTEME

Der Einsatz von FEM hat grundsatzlich zum Ziel,
eine Bewohnerin bzw. einen Bewohner vor einer
Gefahr zu schiitzen. Der Markt an Hilfsmitteln
und technischen Systemen, die eingesetzt wer-
den kénnen, um anders Schutz zu gewahren und
zugleich mehr Bewegung und Selbstbestimmung
zu ermoglichen, ist vielfaltig und wachst stetig. Im
Folgenden soll eine Ubersicht sowie eine Katego-
risierung dargestellt werden, welche Hilfsmittel
und Systeme welchem Zweck dienen kénnen'.
Doch zuvor zwei Anmerkungen:

1. Die nachstehend vorgestellten Hilfsmittel

und technischen Systeme sollen an dieser Stelle
ausschlief3lich als Alternative zu erwogenen oder
bereits angewandten FEM verstanden werden.
Dies deshalb, da das eine oder andere Hilfsmittel
durchaus beeintrachtigend flir den Bewohner sein
kénnte, jedoch milder, bzw. weniger invasiv als FEM.

André Hennig

2. Fir einige Amtsrichter stellt das eine oder an-
dere Hilfsmittel durchaus eine FEM dar, die dann
genehmigungspflichtig waren.

Zugriff auf den eigenen Korper

reduzieren:

Teilweise wird der Zugriff auf den eigenen Korper
mittels FEM zu verwehren gesucht, um erhebliche
Gesundheitsgefahrdungen von der Person abzu-
wenden. Zu denken ist hierbei z.B. an Kot schmie-
ren oder einverleiben, ziehen oder manipulieren
an der Magensonde (PEG) dem Blasenkatheter,
Venenkatheter oder Tracheostoma, Verletzungen
der Genitalien durch massives Onanieren oder
Masturbieren, Offnen von Wundverbanden und
Einbringen von Infektionen oder Hautmanipulati-
onen wie stetiges Kratzen. Alternativ dazu kénnen
beispielweise Pflegebodys, Overalls, Schutzhand-
schuhe oder eine Armschiene Anwendung finden.

'Die ausgewahlten Hilfsmittel auf den Folgeseiten wurden beispielhaft ausgewahlt und dienen der Illustration. Die Autoren verfolgen mit den

Abbildungen keinerlei wirtschaftliche Interessen.
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Stiirze verhindern - Sturzfolgen mindern

Zur Verhinderung von Stiirzen, genauer von
Sturzfolgen, kdnnen eine Vielzahl an Hilfsmitteln
eingesetzt werden, die beispielweise die Funktion
erfillen, dass die Bewohnerin oder der Bewohner
nicht auf den Boden stiirzen kann (z.B Walker
oder Bett-Nest), der Sturz erschwert ist (Anti-
Rutsch-Auflage, Aufstehhilfe, Anti-Wegrollkissen)
oder die Sturzhohe wie beim Niederflurbett stark
reduziert werden kann.

Teilweise in Kombination mit erstgenannten Hilfs-
mitteln zur Sturzminderung kdnnen eine Vielzahl
an Protektoren verwendet werden: z.B. Hiiftpro-
tektoren, Kopfschutz, Knie- und Arm-Protektoren,
Snowboard-, Ski-, Motorrad-Protektoren, oder
Sturzmatten/-sacke.

Sensortechnik

Die Sensortechnik bietet mittlerweile einige
Produkte an, die alltagsstabil und stérunanfallig
sind und sich daher fiir eine Nutzung anbieten,
bei der sich der Mensch auf die Technik verlassen
muss. In Hinblick auf die Reduzierung von FEM
sind beispielsweise folgende Systeme im Einsatz:
Sensormatten und -leisten fir in oder vor das
Bett, Tirwachter, Transpondersysteme, GPS-
Ortungssysteme, Bewegungssensoren oder etwas
weniger technisch ein Windspiel.

Empfehlung

Die Demenzsupport Stuttgart hat eine Broschiire
zu technischen Unterstiitzungen herausgegeben,
die nicht Menschen mit Demenz vorbehalten
bleiben sollten, sondern auch bei Menschen mit
Behinderung sinnvoll und alltagstauglich anwend-
bar sind. http://www.demenz-support.de/Reposi-
tory/Produktliste_2015_web.pdf

Gegenstimulation bzw. ,Halt" geben

Gerade fir Situationen in denen sich Bewohner
entgrenzt, Uberfordert oder gestresst fiihlen und
mit herausforderndem Verhalten darauf reagieren,
kann Uber eine gleichmaf3ige Stimulationen bzw.
Maf3nahmen des ,Halt gebens" nachgedacht
werden. Der Einsatz dieser Hilfsmittel bedarf
jedoch einer therapeutischen Konzeption und
eine schlichte Anwendung wiirde zu kurz grei-
fen. Das Angebot an Hilfsmittel ist mannigfaltig,
deshalb kénnen hier nur beispielhaft einige auf-
geflihrt werden: Snoezel-Maf3nahmen, schwere
Decken, Stimulationsmatratzen, Ballebad oder
Vibrationsgerate.

Hinweis

Die Erfahrung aus vielen Fortbildungen zum
Thema lehrt, dass einzelne schlechte Erfahrungen
mit Hilfsmitteln oder technischen Systemen

in Einrichtungen oder Teams dazu fiihren, dass
diese auch fiir keine anderen Bewohnerinnen und
Bewohner mehr in Erwdgung gezogen werden.
Dies ist fatal. Demnach gibt es per se kein gutes
oder schlechtes Hilfsmittel. Es ist gut, wenn

die Bewohnerin oder der Bewohner dadurch
mehr Freiheit und Bewegungsmaoglichkeit er-
fahrt, das Hilfsmittel akzeptiert und nur wenige
Beeintrachtigungen dartiber erfahrt. Das gleiche
Hilfsmittel kann bei einem anderen Mensch
genau das Gegenteil bewirken. Von pauschalen
Bewertungen der Hilfsmittel sollte daher Abstand
genommen werden. Apropos: Sollte ein Hilfsmit-
tel in der Anwendung durch die Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter sehr aufwandig oder stérend sein,
sollte dies kein K.O.-Kriterium sein. Der Nutzen
fir die Bewohnerinnen und Bewohner steht im
Vordergrund.
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ZUGRIFF AUF DEN EIGENEN KORPER REDUZIEREN

Schutzhandschuh CareBasic Pflegeoverall Pflegebody

STURZE VERHINDERN - STURZFOLGEN MINDERN

Niedrigbett aldena Pivot-Rail RCN Gehwagen

L)

HILFSMITTELN ZUR STURZMINDERUNG

SafehipAktiv FLM Sports Hoodie mit Protektoren Full Protector Race Suit
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Starlight® Secure Evo GEFA Fallschutzsack Safe Landing

SENSORTECHNIK

Funk-Sensormatte
Step-Control

Turwachter

Optiseat Safebed

GEGENSTIMULATION BZW. ,HALT" GEBEN

Potac Kugeldecke Protac MyBaSe Protac SenSit

37



9. MENSCHEN MIT GEISTIGER

BEHINDERUNG UND DEMENTIELLEN
VERANDERUNGEN

Eine Demenz (dementia, zu demens ,unver-
nlinftig" bzw. mens ,Verstand“, de ,von — weg",
,abnehmend") ist ein psychiatrisches Syndrom,
das bei verschiedenen Erkrankungen des Gehirns
auftritt. Demenz umfasst Defizite in kognitiven,
emotionalen und sozialen Fahigkeiten und fiihrt zu
Beeintrachtigung sozialer und beruflicher Funkti-
onen. Vor allem ist das Kurzzeitgedéchtnis, ferner
das Denkvermégen, die Sprache und die Motorik,
bei einigen Formen auch die Personlichkeitsstruk-
tur betroffen. Ma3geblich ist der Verlust bereits
erworbener Denkfahigkeiten im Unterschied
zur angeborenen geistigen Behinderung.

Bei einer geistiger Behinderung (besonders bei
Menschen mit Trisomie 21) setzt ein friiheres
Altern ein, sodass auch Menschen ab dem 30.
Lebensjahr erkranken kénnen.

Achtung: haufig kommt es zu einer falschen Di-

agnose, vor allem bei Menschen mit Trisomie 21.
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Deshalb sollte immer bei Verdacht auf eine
dementielle Verdnderung endokrinologische
Erkrankungen vom Arzt ausgeschlossen werden!
Ihr behandelnder Arzt wird hier besonders darauf
achten, ob:

1. es sich vielleicht auch um eine psych. Veran-
derung oder um eine Depression (besonders im
Frihstadium wird das haufig als Demenz diagnos-
tiziert) handeln kann.

2. moglicherweise eine Unterfunktion der Schild-
drise vorliegt.

3. die wahrgenommenen Veranderungen sich
vielleicht mit Neben- oder Wechselwirkungen
von Medikamenten erkldren lassen. Menschen
mit Trisomie 21 reagieren im Alter sensibler auf
Medikamente und leiden haufiger an Nebenwir-
kungen als die Gesamtbevélkerung. Der Ausdruck
der Mimik nimmt bei Schmerzgeschehen zu.

Der behandelnde Arzt wird weiterhin eine aus-
fihrliche Anamnese erstellen. Dies geschieht tiber
eine Befragung und Beobachtung. Es werden Fragen
zur Lebensgeschichte gestellt sowie zu bekannten
bisherigen Einschrankungen in alltagsbezogenen
Fahigkeiten sowie zu psychischen Symptomen.
Besonders ist der Arzt auf die Beobachtungen der
letzten 6 Monate angewiesen, um einen Verlauf
der Fahigkeiten, bzw. Verlust der Fahigkeiten dar-
zustellen und einzuschédtzen.

Bei Menschen mit Trisomie 21 zwischen dem 50.
und 60. Lebensjahr kommt es zundchst zu einem
Verlust der praktischen Fahigkeiten. Bei friihen
Verldufen (etwa ab dem 30. Lebensjahr) ist der
Frontallappen im Gehirn betroffen und es kommt
zuerst zu emotionalen Veranderungen.

Beachte: ein Mensch mit einer geistigen Behin-
derung nimmt die Veranderung im Alter und

die Auswirkungen einer Demenz-Erkrankung ge-
nauso wahr, wie ein Mensch ohne Behinderung.

Vielleicht kann er nicht bewusst die Ubergange
der verschiedenen Lebensphasen vom Kind zum
Heranwachsenden und zum Erwachsenen unter-
scheiden. Aber dennoch spiirt er die Veranderun-
gen. Dieses Erleben steht im Zusammenhang mit
der Auspragung der Behinderung oder weiteren,
z.B. kdrperlichen Beschwerden.

Das Erleben

Der Mensch mit kognitiven Beeintrachtigungen

und méglichen dementiellen Verdnderungen erlebt

seine Veranderungen ganz unterschiedlich. Dieses

kann zu folgenden Verhaltensveranderungen

fihren:

* Verdrgerung uiber den Verlust von bisherigen
Fahigkeiten

* Herausforderndes Verhalten

* Weinen, sich verloren fiihlen, Scham

* Geflihl der Hilflosigkeit, Unsicherheit, Einsamkeit

* Angst vor Krankheit, aufgrund von bisherigen
Erfahrungen

* Der betroffene Mensch mochte keine weitere
Hilfe annehmen

¢ Zeigt kindliches Verhalten
* Mochte plotzlich mehr positive Bestdtigung fir
seine Handlungen erhalten

Zudem zeigt der betroffene Mensch vielleicht
sogenannte ,Hinlauftendenzen". Er mochte nicht
,weglaufen", sondern er hat in seinem Inneren
ein ,Ziel" das er unbedingt erreichen méchte.
Moglicherweise beobachten Sie auch erstmalig
ein Sturzgeschehen oder eine bereits vorhandene
Sturzneigung nimmt zu.

Das Selbstwertgefiihl des betroffenen Menschen
wird briichig und der Grad der Abhangigkeit
nimmt spirbar zu. Haufig wird versucht, mog-
lichst lange eine Fassade aufrechtzuerhalten. Die
anderen Betreuten, die Familie, die Menschen

in der Tagesstruktur oder in der Werkstatt, die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter selbst sollen die
Veranderungen nicht bemerken. Unsicherheiten
werden Uberspielt oder machen drgerlich. Viele
Erkrankte reden aber auch ganz offen lber ihre
Geflihle und mochten sich mitteilen. Mit zuneh-
mender Erkrankung werden Erinnerungen, die
Sprache und bisherige Fahigkeiten immer mehr
versinken oder gar erléschen. Der betroffene
Mensch zieht sich immer mehr in seine ganz
eigene Welt zuriick.
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Wahrnehmung und Erinnerung verandern sich
im Laufe der Erkrankung

Im Laufe der Erkrankung nehmen die Erinnerungs-
Llicken Zu: XXXOGOXXXXXX

Diese Licken sind sehr individuell, kdnnen sich
also ganz unterschiedlich darstellen.

Beispiel ,Lebenspuzzle”

£ Personlichkeitsstruktur Personlichkeitsstruktur

§_ Arbeit/Beschaftigung Arbeit/Beschaftigung

g’o Freunde XXX X XXX

'S’o Essen > Essen .

9" Hobbys XXXXXXXXXKXXKXXX

< Gefiihl Gefiihl

§ Bewegung Bewegung

72 Menschen erkennen Menschen erkennen

S Sprache Sprache
Personlichkeitsstruktur XXXXXXXXKXXXKXKK g
XXXXXXXXKXXXXXX XXXXXXXXXXXXKXXX ﬁ-
XXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXKXXX g'
XXXXXKXXKXXXXXX N XXXXXXXXXXXXXXX 3
XXXXXXXXKXXXXXX 4 XXXXXXXXXXXXKXXX 3
Gefihl Gefiihl =
XXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXKXXXKXXX E
Menschen erkennen XXXXXXXKKXRKXXX zr
Sprache XXXXXXXXXXXXXXX g

BEACHTE: GEFUHLE WERDEN NICHT DEMENT!

Hilfestelllungen

Fir alle Betroffenen ist es wichtig, die Verande-
rungen und die Erkrankung offen und mit ver-
standlichen Worten anzusprechen.

Hilfreich ist eine kostenlose Informationsbroschiire
,Was ist eine Demenz?" in leichter Sprache von
der Caritas Stuttgart - Demenz Support Stuttgart,
Zentrum fir Informationstransfer.
www.demenz-support.de
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Aber auch der Einsatz von Bilderbiichern, wie ,Oma
isst Zement! von Daniel Kratze (Verlag ars Edition
2074) oder ,Kuddelmuddel in Omas Kopf* von
Martina Baumbach (Gabriel Verlag 2014) haben
sich in der Praxis lt. Aussagen von Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern als unterstiitzend erwiesen.

Weiterhin muss im Team vereinbart werden, wie
man dem betroffenen Menschen und dem jewei-
ligen Umfeld die Erkrankung naher bringt.

Der erkrankte Mensch bendtigt in erster Linie das
Gefiihl von Wohlbefinden, denn das l6st in jedem
Menschen ein Gefiihl von Sicherheit aus.

Grundlage fiir die Betreuung von Menschen
mit dementiellen Verédnderungen ist die Bio-
grafiearbeit!

Die wertschatzende Betrachtung der Lebensge-
schichte soll helfen, die persénliche Eigenart und
Eigenstandigkeit des Menschen mit dementiellen
Veranderungen wahrzunehmen und zu starken.

Seine Moglichkeit der Eigenverantwortung zu
erkennen und die Gestaltung seines weiteren
Lebensweges zu unterstiitzen.

Zusammenhange zwischen Vergangenheit, Ge-
genwart und Zukunft kénnen erkannt und fiir die
Betreuung und Pflege genutzt werden. Hier finden
Sie auch wichtige Anhaltspunkte dazu, was das
Gefiihl von Wohlbefinden auslost.

Weiterhin benétigt der betroffene Mensch:
Sicherheit/Geborgenheit: bedeutet, einen
wertschadtzenden liebevollen Umgang, eine ange-
passte Kommunikation, vertraute Menschen und
eine stressfreie, reizreduzierte und ihm bekannte
Umgebung.

Therapie/Medikation/Diagnostik: Ausschluss
von anderen Erkrankungen und deren Behand-
lung. Es stehen unterschiedliche Arzneistoffe zur
Verfligung. Verbale Schmerzauf3erungen kdnnen
sich reduzieren und werden eher durch Mimik und
Gestik ausgedriickt.

Angepasste Kommunikation: Bei Menschen mit
einer Demenz zerfallt mit zunehmendem Krank-
heitsverlauf die Sprache.

Die Fahigkeit sich verbal auszudriicken bleibt
aber langer bestehen, als die Fahigkeit, den
Inhalt gesprochener Sprache zu verstehen.

Erschwerend kommt, bei Menschen mit Trisomie
21, die an einer Schwerhdrigkeit leiden, die Zu-
nahme dieser Horbeeintréchtigung hinzu.

Aktivitat: Lebensmut und -wille anregen (,,Ich
lebe noch...") durch Teilhabe und Ubernahme von
Aufgaben. Studien und Befragungen in England
und Schottland haben ergeben, dass der be-
troffene Mensch unbedingt eine Stabilisierung
seines Selbstwertgefiihls durch Anerkennung

und Lob bendtigt. Unterstiitzt wird dieses durch
gewiinschte Aktivitdt, die das Gefiihl gibt ,,Ich lebe
noch...", habe eine Aufgabe und werde somit
gebraucht.

Sinne anregen: z.B. vertraute Gerliche, Musik,
Farben, Essen, festgehalten in der Biografiearbeit.

Milieutherapie: Die Milieutherapie ist ein An-
satz, bei dem es um die bewusste Gestaltung der
raumlichen, organisatorischen und psychosozialen
Umwelt von Menschen mit einer dementiellen
Erkrankung geht. Dieses umfasst alle nichtmedi-
kamentdsen, zum Teil therapeutischen Moglich-
keiten, die wahrend der Erkrankung die Eigenstan-
digkeit des betroffenen Menschen kontinuierlich
unterstutzen, die Kommunikation erhalten und
problematisches Verhalten beheben sollen. Damit
soll der Alltag verbessert und die Lebensqualitat
erhéht werden.

Unterstlitzend kann hier die Veranderung des Be-
treuungsansatzes innerhalb der Wohngruppe sein.

Bereits erprobt und wissenschaftlich evaluiert ist
die Anwendung des niederldndischen Betreuungs-
und Pflegemodells nach Dr. Cora van der Kooij der
Erlebensorientierten Betreuung (Maeutik) oder
der psychobiografische Ansatz nach Prof. Erwin
Bohm , Aufleben der Seele": www.coravanderko-
oij.com und http://www.enpp-boehm.com/

Beachte: Menschen mit einer dementiellen

Erkrankung benétigen eine personenbezogene
Betreuung!
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10. PeDeS — PERSONZENTRIERTE DEESKA-
LATIONSSTRATEGIEN IN DER BETREUUNG

VON MENSCHEN MIT GEISTIGER

BEHINDERUNG

Menschen mit geistiger Behinderung und heraus-
forderndem Verhalten kénnen Betreuerinnen und
Betreuer so sehr unter Handlungsdruck bringen,
dass sie (aus Hilflosigkeit, Ohnmacht, Sorge) zu
freiheitseinschrankenden oder -entziehenden
Maf3nahmen greifen oder sich der Aggression
oder Autoaggression des eskalierenden Menschen
wehrlos ausgesetzt sehen. Das Modell PeDeS will
dabei helfen, beide Fehlhaltungen zu vermeiden
und stattdessen personzentriert einzugreifen, und
zwar vorausschauend, strukturell, mit verbalen
Interventionen und in der Nachsorge. Kérpertech-
niken in der Deeskalation sind aus unserer Sicht
fir Einrichtungen der Eingliederungshilfe nicht
geeignet, weil diese innerhalb eines Wohnbereichs
als unangemessen wahrgenommen werden, sie
einen hohen verfiigbaren Personalschliissel
voraussetzen, der nicht gegeben ist, und andau-
ernde Einlibung brauchen. Stattdessen bevorzugen
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wir einen personzentrierten, hermeneutischen
Ansatz mit dem Ziel, die Ursache des aggressiven
Verhaltens des Klienten zu verstehen. Vorausset-
zung dafir ist die Schulung der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter darin, friihzeitig herausforderndes
Verhalten und seine Ursachen wahrzunehmen
und darauf angemessen eingehen zu kdnnen.

Aggressives Verhalten hat immer eine Bedeutung.
Es kann als Mitteilung, Botschaft und/oder Kom-
munikation verstanden werden und ist Ausdruck
der dahinterliegenden Emotionen und Bedirfnisse
des jeweiligen Menschen. Wichtig ist also, ein Ver-
standnis fir die Aggression der Bewohnerin bzw.
des Bewohners zu entwickeln.

Die Entstehung, das aktuelle Auftreten und der
Verlauf von Aggressionsereignissen sind multifak-
torieller Natur. Sie lassen sich einteilen in

Behandler

Familie

Bildungs-
geschichte

Personal

Bildung

Betreuungs-
konzept

Geistige
Entwicklung

Hilfesysteme

Z Umgebung

)
<, Behandlung
%,
<., Kultur
%
Freizeit

2 Milieus

I. Klientenbezogene Faktoren

IIl. Mitmenschen und ihr Verhalten
1. Systemische Faktoren
IV.Strukturelle Faktoren

Fir die Analyse der konflikthaften Situation sind

alle vier Faktorenbereiche gleichermaf3en wichtig.

Die multifaktorielle Entstehung erfordert eine
multifaktorielle und multidimensionale Strategie,
an der im Sinne eines integrierten Ansatzes alle
handelnden Personen beteiligt sind: Klientinnen
und Klienten, Bewohnerinnen und Bewohner,
Leitung/Team/Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter,
Angehdrige, Freundinnen und Freunde, Koopera-
tionspartnerinnen und -partner wie gesetzliche
Betreuerinnen und Betreuer, Arztinnen und Arzte,
Polizei oder Leistungstrager. Der Fiihrung inner-
halb der Einrichtung kommt dabei besondere
Verantwortung zu, weil ohne ihre Aktivitat keine
maf3geblichen Veranderungen der Betreuungs-
situation moglich sind.

Psychische
und emotionale
Entwicklung

Mitbewohner

Betreuer/innen

Lebens-
geschichte

Wohnstatte

Korperliche e

Entwicklung

Familie

Freunde

Schaubild aus: M. Jochheim:

Konsulentendienst. (aa0.)

In der konkreten Betreuungssituation geht es vor
allem um die situationsangemessene Reaktion
des Betreuungspersonals. Die Erfahrung lang-
jahriger Beratungs- und Fortbildungstatigkeit

in Einrichtungen der Eingliederungshilfe zeigt,
dass sich die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in
diesen Einrichtungen besonders schwer damit tun,
ein verandertes, namlich personzentriertes Kom-
munikationsverhalten einzuiiben. Veranderungen
der Umgebung und der Rahmenbedingungen der
Betreuung finden leicht Eingang in die Deeskala-
tionsstrategien des Personals. Schwieriger ist es,
die aversive Stimulation einer Bewohnerin oder
eines Bewohners mit herausforderndem Verhalten,
die oftmals eskalationstreibend ist, zu vermeiden.
Personzentriertes Betreuungsverhalten setzt
sowohl die Fahigkeit der Perspektiviibernahme ge-
genlber der Bewohnerin bzw. dem Bewohner und
deren Erwartungen voraus als auch die Fahigkeit,
dies in angemessener Form zu verbalisieren.
Menschen mit geistiger Behinderung sind durch
ihre Behinderung, die Psychopathologie (Komor-
biditat) und die schlechteren Copingmechanis-
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men in hohem Ma(3e auf eine angemessene,
unterstiitzende Kommunikation des Betreuungs-
personals angewiesen, um Deeskalation mdglich
zu machen. Neben einer praventiven Analyse

der Betreuungssituation sind also in besonderem
Maf3e die Konfliktlosefahigkeiten des Betreuungs-
personals gefordert, um deeskalierend auf eine
Bewohnerin, einen Bewohner, einwirken zu
koénnen.

Das nachfolgende Schaubild macht deutlich, wie
die benannten Einschréankungen bei einem Men-
schen mit geistiger Behinderung in besonderer
Weise die Konfliktlosefahigkeiten des Betreuungs-
personals herausfordern, um bei einer drohenden
Eskalation zu intervenieren.

Wesentliche Aspekte deeskalierender Interven-
tionen in der unmittelbaren Betreuung sind:
Reflexionen zur Gestaltung der Umgebung,

Hintergrundinformation zum besseren Verstehen
der innerpsychischen Dynamik beim Entstehen
von Gewalt, Klarung der Erwartungen der Klientin
bzw. des Klienten, personzentrierte Grundhaltung
der Mitarbeiterin bzw. des Mitarbeiters, Kontakt-
aufnahme und Beziehungsaufbau mit der Klientin
bzw. mit dem Klienten, verbale Deeskalation mit
personzentrierten Gesprachsfiihrungsiibungen, kol-
legiale Nachsorge und psychologische Erste Hilfe.

Ziel ist es, die Interaktionen in der Betreuung in
ihren multidimensionalen Zusammenhdngen

zu verstehen und zu einem personzentrierten,
respektvollem und integrierendem Problemldse-
verhalten und zur Entwicklung einer achtsamen
Sicherheitskultur beizutragen.

Da alle Menschen und alle von ihnen ausge-
henden Aggressionsereignisse einmalig sind und
jede Situation neu betrachtet werden muss, sehen

Soziales Interaktion ﬁ Konflikt ﬁ Eskalation

System

Rolle Empathie/Theory of Min

N

Gewalt

o

Psychisches Erwartung ﬁ aversive H Angst

System Stimulation

Schaubild aus: G. Walter u.a. (Hg.): Aggression etc. (aaO.)
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wir das unreflektierte Anwenden von Standardin-
terventionen kritisch. Richtig ist allerdings, dass
sich oft Muster, typische Ausldser etc. erkennen
lassen, aus denen man durch die Anwendung von
Grundprinzipien situationsbezogene Losungen
ableiten kann.
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11. HAUFIG GESTELLTE JURISTISCHE

FRAGEN IN HINBLICK AUF FEM

Anmerkung:

Im Folgenden wird Prof. Dr. Klie haufig gestell-

te Fragen (FAQ - Frequently Asked Questions)
beantworten. Im ersten Teil werden allgemei-

ne juristische Fragen zur Anwendung von FEM
beantwortet. Im Teil zwei wendet sich der Beitrag
Fragen zu FEM im konkreten Kontext der Ein-
gliederungshilfe zu. Und im letzten dritten Teil
werden konkrete Félle aus der Praxis juristisch
durchleuchtet.

11.1 Allgemeine Fragen zu FEM

Wer kann Fixierungen ,,anordnen"?

Haufig werden Fixierungen von Arzten oder
Pflegekraften, aber auch von Angehdérigen ,ange-
regt" oder gefordert. Die Einrichtung hat in diesen
Fallen die Betreuerinnen bzw. den Betreuer bzw.
die Bevollmachtigten aufzufordern, eine Entschei-
dung zu treffen. Auch ist sie selbst angehalten,
ihre eigene fachliche Einschdtzung abzugeben —
spatestens im betreuungsgerichtlichen Geneh-
migungsverfahren. ,Anordnen" kann Fixierungen
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in einer Behinderteneinrichtung niemand. Die
Betreuerinnen und Betreuer entscheiden — das
Betreuungsgericht genehmigt — oder auch nicht.

Was ist der Unterschied zwischen Unter-
bringung und unterbringungsahnlicher
MafRnahme?

Bei der Unterbringung geht es darum, dass sich
eine Person in einem Gebaude oder Gebaudeteil
aufhalt, den sie nicht selbststdndig verlassen
kann. Das Geb&aude oder der Gebaudeteil, etwa
ein Wohnbereich, ist generell darauf ausgerichtet,
dass die Bewohnerin/der Bewohner den Ort nicht
verlassen kann. Ob nun Trickschloss, versteckte
oder verschlossene Tir: In allen Fallen handelt

es sich um eine geschlossene Unterbringung, die
gemafd § 1906 Abs. 1 Biirgerliches Gesetzbuch
(BGB) genehmigt werden muss. Bei unterbrin-
gungsahnlichen Maf3nahmen handelt es sich um
auf die Person bezogene Sicherungsmaf3nahmen,
meist kdrpernah wie Fixierungen, Bauchgurte am
Stuhl oder Bettgitter. Ihre Genehmigung richtet
sich nach § 1906 Abs. 4 BGB.

Wann sind Bettgitter genehmigungspflichtig?
Dient das Bettgitter lediglich dazu, ein unwill-
kirliches Herausfallen aus dem Bett zu verhin-
dern und dies bei Personen, die sich nur noch
reflexartig bewegen und nicht aufgrund eigener
Anstrengung versuchen aus dem Bett zu steigen,
entfallt das freiheitsentziehende Element. Anson-
sten sind Bettgitter und Seitenteile immer dann
genehmigungspflichtig, wenn sie dazu dienen, das
eigenstandige Aufstehen und Verlassen des Bettes
zu verhindern. Auf die Hohe des Bettes kommt

es dabei nicht an. Sogenannte geteilte Bettgitter
stellen dann keine freiheitsentziehende Ma[3nah-
me dar, wenn die Bewohner in der Lage sind, das
Bett zu verlassen.

Ist der Einsatz von Funksystemen und GPS eine
freiheitsentziehende Maf3nahme?

Der Einsatz von GPS und anderen Uberwachungs-
systemen ist als solcher noch nicht als freiheits-
entziehende Maf3nahme im Sinne des § 1906
Abs. 1 BGB zu werten. Allerdings ist die standige
Uberwachung von Menschen mit Behinderung
unter dem Aspekt der Wahrung der Wiirde,
Artikel 1 GG zu problematisieren. Der Betreuer
hat bei der Entscheidung tiber den Einsatz von
GPS und anderen Uberwachungssystemen stets
dafiir Sorge zu tragen, dass Menschen mit Be-
hinderung nicht zum Objekt der Uberwachung
gemacht werden. Zu einer freiheitsentziehenden
Ma[Rnahme wird der Einsatz von GPS und ande-
ren Uberwachungssystemen dann, wenn die so
gewonnenen Erkenntnisse oder das gesendete
Signal regelmafig zur Folge haben, dass die Be-
wohnerin oder der Bewohner beim Verlassen des
Hauses oder des Wohnbereiches gehindert wird.
In diesen Fallen handelt es sich rechtlich um eine
Unterbringung, die genehmigungspflichtig ist. Die
Praxis der Betreuungsgerichte ist beim Einsatz von
GPS und anderen Uberwachungssystemen sehr
unterschiedlich.

Wann sind Psychopharmaka genehmigungs-
pflichtig und genehmigungsfahig?
Psychopharmaka sind hoch wirksame und auf die
Personlichkeit des Patienten stark einwirkende

Substanzen. Sie kdnnen segensreich in ihren
Wirkungen sein, sie kénnen allerdings auch in
problematischer Weise in die Persénlichkeits-
rechte einwirken und irreversible Schadigungen
bei Dauermedikation verursachen. Insofern ist
auf eine indikationsgerechte Gabe von Psycho-
pharmaka grof3er Wert zu legen. Auch bedarf es
fur den Einsatz von Psychopharmaka stets der
informierten Einwilligung, wenn nicht des Be-
hinderten, so doch des Betreuers respektive des
Bevollmachtigten. Die Gabe von Psychopharmaka
ohne medizinische Indikation, zur Ruhigstellung
oder aber zur Kompensation von fehlendem
Personal ist rechtlich unzuldssig. Werden Psycho-
pharmaka bei vorliegender medizinischer Indika-
tion eingesetzt, um den Patienten ruhig zu stellen
und ist dies auch therapeutisch geboten, so
bedarf es nach der hier vertretenen Auffassung
fir die verfolgte Absicht der Ruhigstellung mit
einer Einschrankung der Bewegungsfreiheit eines
richterlichen Beschlusses. Psychopharmakagabe
zur Ruhigstellung ohne medizinische Indikationen
sind betreuungsrechtlich nicht genehmigungs-
fahig. Sie dienen nicht dem Wohl der Betroffenen.
Auch in diesen Fragen ist die betreuungsrechtliche
Genehmigungspraxis sehr unterschiedlich.

Kénnen Heime eine Genehmigung von frei-
heitsentziehenden Maf3nahmen beim Betreu-
ungsgericht beantragen?

Nein, grundsatzlich nicht. Die Genehmigung muss
von der Betreuerin, von dem Betreuer fur die
jeweils von diesem getroffene Entscheidung bean-
tragt werden. Gibt es aber keine Betreuerin oder
keinen Betreuer oder ist noch niemand bestellt,
dann unterrichtet das Heim selbst das Betreu-
ungsgericht sowohl tiber die Erforderlichkeit einer
Betreuerbestellung als auch uber die gegebenen-
falls eilbeduirftige Entscheidung tber die Genehmi-
gung von freiheitsentziehenden Maf3nahmen, die
dann gemaf § 1846 BGB erfolgen kann.

Was geschieht bis zur Genehmigung durch das
Gericht?

Heime dirfen nicht untéatig sein, sie miissen das
unabweisbar Erforderliche zur Sicherung der
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Bewohnerin bzw. der Bewohner tun und ggf. auch
Bettgitter aufstellen oder Fixiergurte anlegen,
wenn es keinerlei andere Alternativen zum Ein-
satz von Bettgittern oder Fixiergurten gibt. Dies
muss aber im Einklang mit der Entscheidung der
Betreuerin bzw. des Betreuers stehen. Auch muss
unverziiglich das Betreuungsgericht eingeschal-
tet werden. Im Notfall kénnen Sie kurzfristig
auch ohne Einschaltung der Betreuerin bzw. des
Betreuers zu entsprechenden Maf3nahmen grei-
fen, miissen diese aber der Betreuerin bzw. dem
Betreuer mitteilen. Beim Einsatz von Fixiergurten
sind zusatzlich die Voraussetzungen des Medizin-
produkterechts zu beachten.

Wenn das Betreuungsgericht eine freiheits-
entziehende Maf3nahme genehmigt hat, muss
dann fixiert werden?

Nein: Genehmigt wird nur die jeweils erforder-
liche Fixierungsmaf3nahme. Das Gericht ordnet
keine Fixierung an, sondern genehmigt nur die
Entscheidung der Betreuerin bzw. des Betreuers.
Eine gute betreuungsgerichtliche Entscheidung
schreibt auch in den Beschluss, dass freiheitsent-
ziehende Maf3nahmen nur soweit und solange
ergriffen werden dirfen, als sie in der jeweiligen
Situation erforderlich sind. Liegt eine solche
Situation nicht vor, darf das Heim auch keine frei-
heitsentziehende Maf3nahme mehr ergreifen.

11.2 Spezifische Fragen im Kontext der Ein-
gliederungshilfe

Ist eine Einwilligung seitens der Erziehungsbe-
rechtigten zur Fixierung von Minderjahrigen bei
Behinderung ausreichend oder bedarf es zusatz-
lich einer Genehmigung des Familiengerichts?
Nach § 1631 b BGB bedarf die Unterbringung
eines Minderjdhrigen oder auch die Anwendung
mechanischer Vorrichtungen sowie Medikamente
zum Zweck Uber einen langeren Zeitraum oder
regelmafig in nicht altersgerechter Weise die
Freiheit zu entziehen, seit dem 01.10.2017 der Ge-
nehmigung des Familiengerichts. Auch gegeniiber
Minderjahrigen sind hier die Voraussetzungen der
Erforderlichkeit streng zu priifen. Dabei kann bei
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Minderjahrigen der Einsatz von freiheitsentzie-
henden MaSnahmen, der stets nur in Krisensitu-
ationen zuldssig ist, in begrenztem Umfang auch
mit erzieherischen und mit Aspekten der Fremd-
gefahrdung begriindet werden. Erzieherische
Motive scheiden bei FEM aus.

Wie sind Personenriickhaltesysteme fiir Roll-
stiihle juristisch zu bewerten, die verhindern
sollen, dass sich Menschen mit Behinderung in
eine unphysiologische Position bringen?

Der Einsatz von Haltegurten in Rollstiihlen (Perso-
nenrlckhaltesysteme) soll im Wesentlichen dazu
dienen, ein unwillkiirliches Herausgleiten aus dem
Rollstuhl zu verhindern oder aber schadlichen und
unphysiologischen Kérperhaltungen vorzubeugen.
Als solche sind sie zuldssig. Nur ist auch hier stets
auf die Aufklarung der betroffenen Person und
ihre Einwilligung zu achten. Bei der Entscheidung
ist mit zu berticksichtigen, in wie weit das Gurt-
system oder andere Vorkehrungen das Wohlbe-
finden der betroffenen Personen einschranken.
Insofern kdnnen auch zeitlich begrenzte Maf3-
nahmen indiziert sein. Um freiheitsentziehende
Ma[Rnahmen handelt es sich dann nicht, wenn die
Riickhaltesysteme nicht darauf ausgerichtet sind,
die Fortbewegungsfreiheit der Person einzu-
schranken. Die Einschrankung der Beweglichkeit
einzelner Gliedma[3en ist nicht als freiheitsentzie-
hende Maf3nahme zu werten.

Ab wann darf man sich den Entscheidungen der
Betreuer/oder Bevollmachtigten als Fachkraft
widersetzen?

Fachkrafte verfiigen sowohl als Berufsgruppe als
auch individuell tiber besonderes Wissen und Er-
fahrungen. Diese sind oftmals dazu geeignet, die
Erforderlichkeit und mogliche Risiken bestimmter
Maf3nahmen situationsadaquat sowie fachlich-
inhaltlich angemessen zu bewerten. Das gilt auch
fur Fragen der Erforderlichkeit von Interventions-
formen wie die des Freiheitsentzugs.

Berticksichtigen Eltern respektive die Betreue-
rinnen und Betreuer die fachliche Einschdtzung

der Fachkréfte nicht bei ihren Entscheidungen und
gelingt es der Fachkraft nicht, in den Gesprachen
uber die Teilhabe- und Hilfeplanung ihr Fachwis-
sen in einer Weise zur Geltung zu bringen, dass es
Berticksichtigung findet, hat sie gegebenenfalls
das Betreuungsgericht anzurufen. Sie kann sich
sowohl beraten lassen als auch Hinweise darauf
geben, dass die Betreuerin bzw. der Betreuer ihre
bzw. seine Aufgaben in diesem Fall nicht in der
Weise austibt, wie es dem Wohl des bzw. der
Betroffenen gema(3 § 1901 BGB dient oder
forderlich ist.

In einer aktuellen Situation hat sich die Fachkraft
dann Uber eine Entscheidung der Eltern oder einer
Betreuerin oder eines Betreuers hinwegzusetzen,
wenn die Umsetzung der Entscheidung zu einem
erheblichen Schaden bei der oder dem Betrof-
fenen fiihren wiirde oder mit der Anwendung
ungerechtfertigter Zwang verbunden ware.

Wenn der natiirliche Wille eines betroffenen
Menschen nicht mehr feststellbar ist, was neh-
men wir dann an?

Kann sich eine Person nicht mehr duf3ern und
kann aus ihren Verhaltensweisen und Reaktions-
mustern auch nicht geschlossen werden, was ihr
genehm ist, was ihr wohl tut oder sie dngstigt,
kann und muss aus der bisherigen ,Geschichte"
und der aktuellen Situation erschlossen werden,
was dem ,mutmaf3lichen Willen" der betroffenen
Person entspricht, wird die verantwortliche Fach-
kraft bei der Einschdtzung tiber den Einsatz von
Schutzmaf3nahmen eine eigene fachlich und sich
auf die Kenntnis der Person beziehende Entschei-
dung vorschlagen. Diese hat sie im Rahmen der
Hilfeplanung mit der jeweiligen Vertreterin bzw.
mit dem jeweiligen Vertreter zu beraten. Halt
man gemeinsam FEM fiir notwendig, muss die
Betreuerin bzw. der Betreuer eine Genehmigung
durch das Betreuungsgericht veranlassen.

Ist es eine FEM, wenn Bewohnerinnen oder
Bewohner eine Fixierung einfordern, weil sie
sich Uiber Jahre daran gewohnt haben (z.B.
Abschluss der Tiir, FuBgurt)?

Bewohnerinnen und Bewohner, die tiber eine
lange Institutionalisierungs- und Hospitalisie-
rungsgeschichte verfligen, haben sich ggf. an den
regelmafigen Einsatz von freiheitsentziehenden
Maf3nahmen gewdhnt. Gegebenenfalls verlangen
sie sogar nach ihnen subjektiv Sicherheit ver-
mittelnden SchutzmafSnahmen, auch wenn sie
objektiv nicht erforderlich sind. In diesen Fallen
scheint es zundchst geboten zu sein, die Hos-
pitalisierungsfolgen zu problematisieren und in
behutsamer Weise Wege einzuschlagen, die auf
eine stdrkere Selbststandigkeit, Mobilisierung und
auf die ,Entfixierung" hin ausgerichtet sind. Hier
eignen sich die individuellen Teilhabeplane, die
nach dem BTHG vorgeschrieben sind.

Ist die betroffene Person nicht in der Lage, die
Reichweite ihrer Entscheidung respektive einer
Einwilligung in die Fixierungsmaf3nahme zu
ermessen, ist die Entscheidung einer Betreue-

rin, eines Betreuers oder Bevollmachtigten und
infolge davon auch die Genehmigung durch das
Betreuungsgericht erforderlich. Die Beteiligten
haben dabei die negativen Folgen der regel-
maf3igen Fixierung, auch wenn sie subjektiv

von dem Betroffenen so nicht wahrgenommen
werden, in ihre Entscheidungsfindung einzustellen
und dies nicht in einer statischen sondern in einer
entwicklungsorientierten Sichtweise: Ziel muss
es sein, die Grundrechte der betroffenen Person
zu realisieren, sie zu befdhigen, ein moglichst
selbstbestimmtes und teilhabeorientiertes Leben
entfalten zu kdnnen. Ist die Person einwilligungs-
fahig, entfallt grundsatzlich die Genehmigungs-
pflicht. Gleichwohl ist, wie dargelegt, im Rahmen
der Hilfeplanung darauf hinzuwirken, dass die
Person von den Fixierungsmaf3nahmen entwéhnt
wird. Eine Parallele ergibt sich aus der Abhdngig-
keit von Medikamenten, die auch problematisiert
werden muss, wenn es um die Fortschreibung des
individuellen Hilfeplans geht.
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Darf man bei Fremdgefahrdung eine FEM
gemaf § 1906 BGB anwenden oder ist hier
nur die Anwendung von PsychKG méglich
und damit die Einweisung in ein Krankenhaus
notwendig?

Bei strenger Auslegung des Betreuungsrechts ist
eine Genehmigung von Fixierungsmaf3nahmen
zum Schutze Dritter ausgeschlossen, da gema[
§ 1901 BGB sich die Entscheidung des Betreuers
(oder Bevollméchtigten) einzig und allein am
Wobhle der oder des Betroffenen — unter Bertick-
sichtigung ihrer bzw. seiner individuellen Wiinsche
- zu orientieren hat.

Dient allerdings die Fixierungsmaf3nahme insofern
auch dem Wohl des Betroffenen, als er durch eine
Begrenzung von fremdstérenden Verhaltenswei-
sen in der Einrichtung verbleiben kann, wére bei
weniger einschneidenden Schutzmaf3nahmen eine
Genehmigung dann denkbar, wenn es keinerlei
andere Mittel gibt, die Gefahrdung und Stérung
Dritter auszuschlie3en und der Versorgungs- und
Wohnort grundsatzlich geeignet ist und dem
Wunsch- und Wahlrecht entspricht. Hierbei ist
die Problematik mit zu berticksichtigen, dass nicht
jede Behinderteneinrichtung auf alle in ihnen
untergebrachten Bewohnerinnen und Bewohner
konzeptionell, fachlich sowie personell eingestellt
ist. Reicht das Personal nicht aus, um eine indivi-
duelle Betreuung und Begleitung sicherzustellen,
ist der Umzug in eine auf die spezifische Ziel-
gruppe hin ausgerichtete Einrichtung, sei es eine
Wohngruppe oder dhnliches, zu erwagen.

Die Kostentrager stehen in der Pflicht, den indivi-
duellen Bedarf zu decken. Beim Minderjahrigen ist
die Fremdgefahrdung als Begriindung fiir Fixie-
rungsmaf3nahmen in Einrichtungen nicht vollstan-
dig ausgeschlossen (siehe oben). Aber auch hier
gilt, dass im Vordergrund das Kindeswohl steht
und nicht die Beherrschbarkeit der Situation fir
die Einrichtung. Erzieherisch motivierte Freiheits-
entziehungen sind unzuldssig.
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Quarantanefalle bzw. Félle, in denen aus hygie-
nischen Griinden eine Fixierung respektive eine
freiheitsentziehende MafSnahme erforderlich wird,
ist auch gemaf3 § 1906 BGB dann mdglich, wenn
die infektionsrechtlichen Voraussetzungen fiir die
Separierung einer Person gegeben sind.

Was ist, wenn die Geféahrdung durch eine
1:1-Betreuung reduziert werden kdnnte, aber
zu wenig Personal da ist?

Im Einsatzfall kann es erforderlich sein, dass tiber
den ,Pflegesatz" bzw. die Regelbetreuung hinaus
eine weitergehende Betreuung durch individuelle
Assistenz gewdhrleistet wird. Das gilt aber keines-
wegs immer dann, wenn die Personalsituation im
Heim nicht ausreicht. Dies gilt nur dann, wenn
eine Anderungen der Konzeption oder der Umzug
in eine andere Wohn- und Betreuungseinrichtung
ausscheidet und das Ergreifen freiheitsentzie-
hender MaRnahmen fir die betreffende Person
mit erheblichen Risiken und Einschrankungen
sowie Wiirdeverletzungen verbunden ware. Die
Rechtsprechung geht im Regelfall davon aus, dass
die Einrichtung Bewohnerinnen und Bewohner
mit unterschiedlicher Betreuungsintensitat mit
dem vorhandenen Personal vollstéandig und be-
darfsgerecht versorgen muss.

Wann ist eine Person einwilligungsfahig?
Einwilligungsfahig ist eine Person, wenn sie
situativ und kontextbezogen die Bedeutung und
Reichweite von Entscheidungen tiber Heilbehand-
lungsmaf3namen kognitiv erfassen, einordnen
und begreifen sowie eine abgewogene Entschei-
dung treffen und vermitteln kann. Niemandem
darf wegen einer Behinderung oder Krankheit die
Einwilligungsfahigkeit (vollstandig) abgesprochen
werden. Vor der stellvertretenden Entscheidung
ist — ggf. mithilfe rechtlicher Assistenz —die in
ihrer Einwilligungsfahigkeit eingeschrankte Person
in ihrer Entscheidungsfahigkeit und -findung
durch Beratung zu unterstiitzen.

Bei Menschen mit geistiger Behinderung muss
die Einwilligungsfahigkeit stets gepruft werden.
Keinem Menschen darf sie per se abgesprochen
werden. Dies verlangt Artikel 12 UN-Behinderten-
rechtskonvention.

In Einrichtungen kursiert immer die Angst vor
Aufsichtspflichtverletzungen. Wann haftet
die Einrichtung bei Schadigung von Bewohne-
rinnen und Bewohner?

Die Angst vor Haftung ist in Einrichtungen in der
Tat verbreitet. Das kennt unterschiedliche Hin-
tergriinde: Psychologische (,,ich fiihle mich verant-
wortlich fur die Person*), versicherungsrechtliche
(haufig werden Regressverfahren eingeleitet, die
aufwendig sind), disziplinarische (das Kontrollbe-
dirfnis der Managementebene ist nicht immer auf
die Einhaltung fachlicher Standards ausgerichtet).

Haftung droht nicht allein deswegen, weil etwas
passiert. Eine haftungsrechtliche Verantwortung
entsteht nur dann, wenn Sorgfaltspflichten ver-
letzt wurden. Wurde lege artis gehandelt? Wur-
den Risiken als solche erkannt und addquat mit
ihnen umgegangen? Muss dies verneint werden,
kann es zu haftungsrechtlicher Inanspruchnahme
kommen.

Realisieren sich aber in Kauf genommene Risiken
oder auch das allgemeine Lebensrisiko, ist dies
im Ergebnis haufig belastend und traurig. Auch
mdogen sich die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
verantwortlich und schuldig fiihlen. Rechtlich
hat dies jedoch keine Konsequenzen, sofern

die Sorgfaltspflichten eingehalten wurden. Die
Einrichtungsleitungen sind jeweils gefragt, ihre
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in souveraner
Fachlichkeit zu unterstiitzen und ihnen den
Riicken zu starken — auch und gerade dann, wenn
sich unvermeidbare oder berechtigtermafien in
Kauf genommene Risiken realisiert haben.

Zwangsmedikation in Einrichtungen der Ein-
gliederungshilfe

Zwangsmedikationen sind im deutschen Betreu-
ungs- und Patientenrecht unter ausgesprochen
strengen Voraussetzungen und nur ausnahmsweise
zulassig, §1906 a BGB. Zwangsbehandlungen
kénnen grundsatzlich nur in psychiatrischen
Einrichtungen oder unter engen Voraussetzungen
bei Krankenhausbehandlungen § 1906 a Abs. 1

Nr. 7 BGB durchgefiihrt werden. Zwang fangt
friher an als viele denken: Das Unterriihren von
Medikamenten in die Mahlzeit ist ebenso als
Zwang zu qualifizieren wie die Verabreichung von
Injektionen gegen den Willen und kérperlichen
Widerstand. Zur Anwendung von unmittelbarem
korperlichen Zwang sind, abgesehen von Notwehr
und Notstandssituation, Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter der Einrichtung der Eingliederungs-
hilfe nicht befugt.

Einzelfragen aus der Praxis

In unseren Hausern wird nachts der Haupt-
eingang abgeschlossen. Die Notausgange sind
natiirlich offen. Geniigen die Notausgange...
oder wird allen Bewohnern durch das nacht-
liche Abschlief3en der Haustiir die Freiheit
entzogen?

Dient das Abschlief3en des Haupteinganges
respektive das Vorenthalten entsprechender
Schlissel dazu, bestimmte Personen am Verlassen
des Hauses zu hindern, so stellt sich das Abschlie-
[3en fir sie ggf. als Unterbringung dar. Hier wird
man genau priifen miissen, ob dies mit dem Ab-
schlieen des Haupteinganges intendiert ist. Fir
die Bewohnerinnen und Bewohner, die iiber den
Notausgang Bescheid wissen, d.h. das Haus auch
verlassen kdnnen: Fir sie ist es in keinem Fall eine
freiheitsentziehende Maf3nahme respektive eine
Unterbringung. Eine personenbezogene Sichtwei-
se ist rechtlich gefragt.
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Auch in der Tagespflege wird die Haustiir ver-
schlossen, aber keiner der Besucherinnen und
Besucher zeigt (iberhaupt ein Anzeichen, aus
der Tiir zu wollen.

Die verschlossene Haustir in der Tagespflege
kann dann eine freiheitsentziehende Wirkung ent-
falten, wenn sie als Barriere dient und als solche
auch wahrgenommen wird. Auch hier gilt wieder:
Personenbezogene Sichtweise ist gefragt. Wird sie
jedem geoffnet, der raus will, ggf. mit dem Ange-
bot der Begleitung, handelt es sich nicht um eine
freiheitsentziehende MafSnahme.

Wenn jeweils sichergestellt ist, dass Personen, die
die Tagespflege verlassen wollen, dies auch tun
konnen, ggf. in Begleitung, handelt es sich nicht
um eine freiheitsentziehende Maf3nahme.

Was ist der Unterschied zwischen (gerechtfer-

tigtem) Notstand und Notwehr?

Der Notstand richtet sich auf die Abwehr von Ge-
fahren fir Dritte. Mit der Notwehr wehre ich mich
selbst gegen einen rechtswidrigen Angriff.

11.3 Antworten zu konkreten Fallen aus

der Praxis

(1) Praxisfall

Vorabinformation: Einer unserer kiirzlich aufge-
nommenen Bewohner neigt zu extremen Wutan-
fallen (charakteristisch fur sein Behinderungsbild).
In diesem Zusammenhang kommt es immer
wieder zu massiven fremdaggressiven Episoden
(er hat mehrfach Mitarbeiter und Bewohner an-
gegriffen, dabei Mitarbeiter verletzt und Kleidung
zerstort). Die Mitarbeiter kénnen ihm nur beikom-
men, indem sie ihn dann in sein Zimmer bringen,
ihm erklaren, warum sie das tun und die Tiir eine
Weile von auf3en zuhalten. Nach einer Weile beru-
higt er sich.

Frage: Die Isolierung in seinem Zimmer mit Tir
zuhalten ist eine FEM. Laut unseres Konzeptes
dirfen Bewohnerinnen und Bewohner, bei denen
wir FEM anwenden, nicht unbeaufsichtigt sein.
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Eine Mitarbeiterin oder ein Mitarbeiter musste
also mit in das Zimmer gehen, um die Bewohnerin
bzw. den Bewohner zu beaufsichtigen, was aber

in diesem Moment kontraproduktiv ware, da er
sich nur im Alleinsein beruhigt. Ware eine an der
Zimmerdecke installierte Kamera, die nur zum
Zweck der Uberwachung in diesen Situationen
zum Einsatz kommt, denkbar? Oder ist das wieder
ein Eingriff in die Intimsphare? Einige Kolleginnen
und Kollegen vertreten die Meinung, dass in die-
sen extremen Fallen der Schutz von Mitbewohne-
rinnen und Mitbewohnern und Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter vorgehe und man in den akuten
Situationen niemanden mit ins Zimmer schicken
konne, um die FEM zu tiberwachen, weil die Ge-
fahr eines Angriffs zu hoch sei.

Antwort: Fir eine FEM zur Vermeidung von
Drittschaden (fremdaggressives Verhalten) ist im
betreuungsrechtlichen Wege keine Legitimation
herzustellen: es geht jeweils allein um das Wohl
des Betroffenen. Insofern sind hier Ma3nahmen
nach dem jeweiligen Unterbringungsrecht gefragt.
Das ist fir die Praxis misslich, aber rechtlich klar
geregelt. Die jeweilige Einrichtung misste fir
derartige Situationen eine rechtliche Grundlage
nach dem PsychKG schaffen. Die Installation einer
Raumiberwachung versto[3t regelmafiig gegen
Grundsdtze der Menschenwidirde.

(2) Fall

Vorabinformation: Bei einer kurzfristig ange-
wendeten FEM wegen rechtfertigenden Not-
stands (§34 StGB) heift es: ,Bei Einleitung dieser
Maf3nahme ist das Amtsgericht unverziiglich zu
informieren®.

Frage: Wie wird hier ,unverziiglich" definiert?

Antwort: Unverziglich heif3t, sobald als irgend-
wie moglich. Da die Gerichte auch (iber einen
Notdienst verfiigen, muss das Gericht in dem Fall,
in dem die Notstandslage nicht abklingt, sondern
fortdauert, benachrichtigt werden. Es ist dann

Sache des Gerichtes zu entscheiden, ob und wann
es eine Entscheidung fallt ggf. verbunden mit
einer Anhdrung fiir erforderlich halt.

(3) Fall

Vorabinformation: Wenn ein Bewohner sich z.B.
grundsatzlich ein hochgestelltes Bettgitter in der
Nacht wiinscht, weil er sich damit sicherer fiihlt,
ist das keine FEM. Aber wir brauchen dafiir seine
Einwilligung oder die seines Betreuers. Wie lange
,gilt" diese Einwilligung?

Frage: Wann holen wir erneut die schriftliche
Einwilligung ein? Dass wir jeden Abend beim
Bewohner nachfragen, versteht sich von selbst. Es
geht mir um die formale Richtigkeit.

Antwort: Eine Einwilligung muss nicht schriftlich
erklart werden. Hier zeigt sich die Dokumenta-
tionsfixierung in der Pflege. Dort allerdings, wo
die Einwilligung in Frage steht, wo in der Vergan-
genheit die Erfahrung gemacht wurde, dass der
Betroffene sich lber eine Fixierungsmafinahme
beschwert: Hier kann die Dokumentation einer
Entscheidung, sei es mit eigener Unterschrift oder
im Vier-Augen-Prinzip geboten sein.
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12. ,PIAVOR ORT" -

PERSONENZENTRIERTES HANDELN

FUR MENSCHEN MIT GEISTIGER

BEHINDERUNG UND HERAUSFORDERN-
DEN VERHALTENSWEISEN Julika Hahn

Auch Menschen mit einer geistigen Behinderung
kénnen im Laufe ihres Lebens an einer psychi-
schen Storung erkranken. Neben Depressionen,
Schizophrenien oder Angststérungen begegnen
uns mit zunehmendem Schweregrad der geisti-
gen Behinderung haufig herausfordernde Ver-
haltensweisen, die mit einer hohen Eigen- oder
Fremdgeféhrdung einhergehen kdnnen. Beispiele
fur ein solches Verhalten sind scheinbar grundlos
langanhaltendes Schreien, massives Kopfschlagen,
Augen eindriicken oder Schlagen von Mitbewoh-
nerinnen und Mitbewohnern und Fachkréften.

Je schwerer die geistige Behinderung ist, desto
schwieriger ist die Ursache bzw. den Sinn hin-
ter dem herausfordernden Verhalten zu erken-
nen. Die sprachliche, emotionale und kognitive

Entwicklung der Betroffenen liegt oftmals auf
dem Niveau eines zwei- bis dreijdhrigen Kindes,
aber sie verfiigen tiber die Lebenserfahrung eines
erwachsenen Menschen?. Trotz dieser Diskrepanz
ist es nicht unmaoglich, die Motive hinter dem
herausfordernden Verhalten zu identifizieren und
psychiatrisches sowie padagogisches Handeln auf
dieses auszurichten. Wie das multiprofessionelle
Team der Psychiatrischen Institutsambulanz (PIA)
Katzenelnbogen vorgeht, wird folgend erlautert.

Das PIA-Team setzt sich aus den Berufsgruppen
der Psychiatrie, Neurologie, Psychologie, Kunst-
therapie und Heilpddagogik zusammen und
behandelt knapp 350 geistig behinderte Bewoh-
nerinnen und Bewohner einer grof3en Behinder-

?Zur Erfassung des emotionalen Entwicklungsniveaus bietet sich bspw. das Schema der emotionalen Entwicklung (SEO) von Anton Do3en

(2010) an.
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teneinrichtung im Rahmen von Hausbesuchen.
Um eine fir alle zufriedenstellende Losungsstra-
tegie zu entwickeln, arbeitet die PIA mit dem
betroffenen Menschen, dessen Angehdrigen bzw.
der gesetzlichen Betreuerin oder dem gesetzlichen
Betreuer, den padagogischen Fachkraften der
Wohn- und Arbeitsgruppen sowie dem padago-
gischen Fachdienst der Einrichtung zusammen. Zu
Beginn der Behandlung steht die Anamnese, mit
der moglichst viele Auskiinfte zur medizinischen,
neurologischen, psychiatrischen und sozialen
Vorgeschichte zusammengetragen werden. Jeder
Patient erhalt zusatzlich einen einfachen Selbst-
auskunftsbogen, in dem er eigenstandig oder

mit einer vertrauten Person seine Stimmung und
derzeitige Lebenssituation anhand einer Smiley-
Analog-Skala abschatzt. Personlichkeitsrecht und
Datenschutz sind auch hier einzuhalten, weshalb
durch den Patienten oder dessen gesetzliche
Betreuerin bzw. dessen gesetzlichen Betreuer eine
Schweigepflichtentbindung zwischen PIA und
Einrichtung erfolgt.

Die Anamnese ist die Grundlage der Diagnostik:
Facharzte und Psychologen miissen entscheiden,
ob eine psychisch-psychiatrische Stérung, also
eine psycho-organische Krankheit vorliegt oder
ein herausforderndes Verhalten. Dies ist nicht
immer einfach, da die Ubergénge flieend sind:
So kann selbstverletzendem Verhalten bspw. eine
psychische Stérung zu Grunde liegen, aber auch
Schmerzen ausdriicken. Dartiber hinaus kann es
z.B. Ausdruck einer nicht gelingenden Kommuni-
kation sein oder Unter- bzw. Uberforderung signa-
lisieren?. Liegt der Verdacht von Schmerzen nahe,
z.B. bei Selbstverletzung des Kopfes, gilt es, mittels
bildgebender Verfahren bspw., einen Tumor als
mogliche Ursache auszuschlie3en. Nach heutiger
Deutung wird herausforderndes Verhalten nicht
plotzlich, sondern wie eine Sprache erlernt.

Mit anderen Worten: Im Verhalten des Menschen
mit geistiger Behinderung liegt eine Absicht, eine
Funktion, eine Aussage*. Diese Botschaft an seine
Umwelt gilt es zu entschliisseln®.

Herausforderndes Verhalten weist in der Regel
eine lange Lerngeschichte auf, geht aus sozialen
Bedingungen hervor und betrifft oftmals pada-
gogische Situationen. Die Situationen, in denen
herausforderndes Verhalten auftritt, gilt es genau
zu beobachten und zu dokumentieren. Wichtig
sind hier sowohl die Reaktionen des geistig be-
hinderten Menschen auf eine bestimmte Situa-
tion als auch die Reaktionen des Umfeldes vor,
wahrend und nach der Selbstverletzung. Nur so
lasst sich allmahlich eine Regel, eine Systematik
erkennen®: Tritt das selbstverletzende Verhal-

ten bspw. immer wahrend der Aufforderung zu
hauswirtschaftlichen Tatigkeiten auf, kdnnten z.B.
der Wunsch sich dieser Anforderung zu entziehen
oder Uberforderung die Selbstverletzung aus-
l6sen. Falls das selbstverletzende Verhalten in
Situationen auftritt, in denen bspw. keine ver-
traute Betreuerin bzw. kein vertrauter Betreuer
anwesend oder die Betroffene bzw. der Betroffene
allein ist, kdnnte dies Trennungsangst oder den
Wunsch nach Aufmerksamkeit signalisieren’. Eine
rein psychische Stérung hingegen kann vorliegen,
wenn das herausfordernde Verhalten auch nach
Wegfall der auslosenden Situationen anhalt, in
vielen verschiedenen Lebenslagen auftritt und/
oder sich weitere Auffalligkeiten in der Stimmung
und im Sozialverhalten zeigen®. Auch eine bisher
nicht erkannte Autismus-Spektrum-Stérung kann
vorliegen; erste Hinweise gibt hier ein Screening-
Bogen?®. Im multiprofessionellen Team der PIA
werden alle Fragen in wochentlichen Teamsit-
zungen und wahrend Fallsupervisionen diskutiert.
Gemeinsam entscheiden die Fachkrafte dann,

ob weitere Untersuchungen notwendig sind. Die
Sicherung der Diagnose gelingt nur durch die
Zusammenarbeit vieler Disziplinen: Neurologie,
Psychiatrie und Psychologie, Heil- und Sonderpa-
dagogik und mit den Dauerbegleitern im Alltag.

Herausfordernde Verhaltensweisen von Menschen
mit geistiger Behinderung verdienen eine ebenso
hohe Aufmerksamkeit wie psychische Stérungen.
Auch hier wird, nicht nur, aber doch haufig mit
Medikamenten erganzend behandelt.

3Weiterfiihrend hier u.a. Petermann/Nitkowski (2015) oder Bienstein/Rojahn (2013)
“Vgl. Dosen 2010, 185; vgl. Lingg/Theunissen 2008, 21-24; vgl. Schmidt/Meir 2014, 31

SHilfreich kann hier bspw. das IfEs von Beinstein und Nuf3beck (2010) sein.

6z.B. mit Hilfe des SORCK-Modells
"Vgl. Bienstein/Warnke 2013, 68-71
8Vgl. Dosen 2010, 174

°Bspw. DiBAS-R von Sappok u.a. (2015)
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Vor ihrem Einsatz sind folgende Fragen zu beant-
worten:

* Kann das herausfordernde Verhalten Ausdruck
eines korperlichen Leidens sein?

* Koénnte das herausfordernde Verhalten
durch Veranderungen im Umfeld reduziert
werden, da es Ausdruck nicht gelingender
Verstandigung ist?

* Konnte das herausfordernde Verhalten Aus-
druck einer psychiatrischen Krankheit sein'?

Hier ist die genaue Dokumentation aller Situa-
tionen, in denen das herausfordernde Verhalten
auftritt sowie die konkrete Eigen- und Fremdge-
fahrdung hilfreich. Grundsatzlich sollen institutio-
nelle oder padagogische Griinde einer Medikation
keinen Vorschub leisten, aber prinzipiell und im
Vorhinein sollte sie auch nicht abgelehnt werden.
So kann bspw. eine im Vorhinein festgelegte Be-
darfsmedikation sinnvoll sein, um situativ ent-
standene herausfordernde Verhaltensweisen nicht
weiter eskalieren zu lassen'. Die medikamentdse
Einstellung ist (im besten Fall voriibergehend)

nur ein Bestandteil der Behandlung und erganzt
bzw. ermdglicht die gleichzeitige Erarbeitung und
Umsetzung verhaltensorientierter Konzepte™.

Im Alltag fuihlen sich padagogische Fachkrafte im
Umgang mit herausforderndem Verhalten oftmals
ohnmadchtig oder tiberfordert. In manchen Féllen
ist bereits der Fachdienst der Behinderteneinrich-
tung beratend tatig, in anderen Fallen wurde ver-
sucht, teamintern Losungen zur Reduzierung des
herausfordernden Verhaltens zu finden. Werden
bzw. sind mehrere Berufsgruppen aktiv, miissen
sie sich austauschen und sich am Ende auf ein
Konzept einigen, das von allen getragen wird. Die
Umsetzung unterschiedlicher Ansdtze wirkt sich
erfahrungsgemaf’ kontraproduktiv auf den Be-
troffenen aus. Daher sind interinstitutionelle Fall-
und Netzwerkgesprache ein weiterer wichtiger
Baustein in der Behandlung von herausfordernden
Verhaltensweisen. Je nach Fragestellung entsendet

oVgl. Schanze (2013), 175
"Vgl. ebd., 182 - 186

die Behinderteneinrichtung padagogische Fach-
krafte aus den Wohngruppen oder Werkstatten,
Padagoginnen und Padagogen aus dem Ein-
richtungsfachdienst und/oder dem Bereich der
Unterstitzten Kommunikation; die PIA delegiert
Arztinnen und Arzte, Psychologinnen und Psycho-
logen und/oder Heilpadagoginnen und Heilpada-
gogen. Wenn moglich nimmt der oder die Be-
troffene an diesen Gesprachen teil. Ist dies nicht
moglich, sollte er oder sie durch seine gesetzliche
Betreuerin/seinen gesetzlichen Betreuer oder Be-
zugsbetreuerin/Bezugsbetreuer vertreten werden.
Der Vorteil einer solchen Vernetzung liegt vor
allem darin, dass alle Beteiligten gleichermaf3en
sensibilisiert werden und z.B. Veranderungen im
Umgang mit dem geistig behinderten Menschen
oder in der Tagesstruktur direkt erfolgen kdnnen.

Was bedeutet also personenzentriertes Handeln
bei herausfordernden Verhaltensweisen von Men-
schen mit geistiger Behinderung? ,Person" meint
hier zuerst die Betroffene oder den Betroffenen
selbst. Ihn oder sie gilt es mit moglichst geringer,
aber immer notiger professioneller Distanz vor-
behalts- und vorurteilslos in ihrem oder seinem
So-Sein anzunehmen. Alles Handeln kreist um
ihn oder sie. Er oder sie bildet das Zentrum, an
welchem sich der Hilfeprozess ausrichtet. Wenn
sich Hilfsangebote iiberschneiden, muss geklart
werden, welche Berufsgruppe vorrangig tatig wird.
In der PIA sind natiirlicherweise die Arztinnen und
Arzte fiir den neurologisch-psychiatrischen Teil
zustandig. Die Psychologin bzw. der Psychologe
fuhrt verhaltenstherapeutisch-psychologische
Einzelgesprache. Die Heilpadagogin, der Heilpada-
goge begleitet per Hausbesuch die geistig behin-
derten Bewohnerinnen und Bewohner in ihrer
Einrichtung, um vor Ort Fachkréfte zu beraten
und nach Verbesserungen des alltaglichen Lebens
zu suchen. Die Kunsttherapeutin, der Kunstthera-
peut wird hinzugezogen, wenn bspw. Ausdrucks-
moglichkeiten fiir die eigenen Emotionen fehlen
und uber die kreative Tatigkeit ein Zugang zu
diesen gelingen kann.

"2Eine gute Orientierung gibt hier das aus den USA stammende Konzept der Positiven Verhaltensunterstiitzung. Dazu mehr Theunissen (2016b).
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Auf eine Person zentriert zu handeln bedeutet
auch, ihren Alltag zu priifen: Ist der Tagesablauf
zuverldssig strukturiert? Kénnen genug (Freizeit-)
Angebote, die den Interessen des betroffenen
Menschen entsprechen und damit als sinnvoll
erlebt werden, offeriert werden? Welche Entschei-
dungen kann und darf der betroffene Mensch
selbst treffen und wo werden diese ihm abgenom-
men? Fihlt er sich wohl in der Wohngruppe bzw.
auf der Arbeit? Uber welche (nicht genutzten)
Fahigkeiten verfligt er? Bestehen Mdoglichkeiten
zum Riickzug (z.B. ein Einzelzimmer)? Was kénnte
er liber das herausfordernde Verhalten ausdrii-
cken und wie wird es von seinem Lebensumfeld
verstanden?

Dieckmann und Haas (2007) fiihrten eine der
wenigen aussagekraftigen Untersuchungen zur
Reduzierung herausfordernden Verhaltens von
Menschen mit geistiger Behinderung durch. Das
Ergebnis ist ebenso einfach wie trivial: Erlerntes
herausforderndes Verhalten kann vermindert
werden. Bendtigt werden ,lediglich™:

* Ein auf die Bediirfnisse der geistig behinderten
Menschen abgestimmtes padagogisches Konzept

* Kleine Wohngruppen, die ein individuelles
Leben unter Begleitung ermdglichen

* Eine ausreichende Anzahl an padagogischen
Fachkréften

* Schulungen, Fort- und Weiterbildungen sowie
eine multiprofessionelle Begleitung der pada-
gogischen Fachkréfte

* Und zuletzt: Finanzielle Mittel, um die n&tigen
Rahmenbedingungen schaffen zu kénnen.

Menschen mit einer geistigen Behinderung und
herausforderndem Verhalten haben ein Recht

auf eine gute psychiatrische Behandlung und
padagogische Begleitung. Um herausfordernden
Verhaltensweisen langfristig zu begegnen, braucht
es jedoch mehr als eine Vernetzung von Psychiatrie
und Eingliederungshilfe, sondern ebenso passende
bediirfnis- und bedarfsgerechte Lebensbedingungen.

Letztlich bedeutet dies auch die Bereitstellung
entsprechender finanzieller Mittel. Ob eine
tatsachliche Verbesserung der Lebensbeziige

flr Menschen mit geistiger Behinderung mit dem
aus der UN-Behindertenrechtskonvention resul-
tierenden Bundesteilhabegesetz eintritt, bleibt
abzuwarten.

Weitere Informationen zur Psychiatrischen
Institutsambulanz (PIA) Katzenelnbogen, unter:
Home: www.fachklinik-katzenelnbogen.de
Email: info@fachklinik-katzenelnbogen.de
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13. DAS BUNDESMODELLPROJEKT

,/CH WILL MICH"

Ausgangslage

Das Projekt ,Ich will mich* zur Reduzierung von
Psychopharmaka bei Menschen mit geistigen
Behinderungen, wurde im Regenbogenhaus
Magdeburg, eine Einrichtung der PSW-GmbH
Eingliederungshilfe, von Mai 2009 bis zum Mai
2012, durchgefiihrt. Dieses Projekt war ein Bun-
desmodellprojekt und wurde u.a. durch die Aktion
Mensch gefordert.

JIch will mich verfolgte keineswegs das Ziel
einer Reduktion von Psychopharmaka um jeden
Preis, sondern strebte eine Erhéhung der Selbst-
bestimmung und der Lebensqualitat fur die Pro-
jektteilnehmerinnen und -teilnehmer an.

Zu Beginn des Projektes bekamen 31 Personen
von den insgesamt 54 Bewohnerinnen und
Bewohnern taglich Psychopharmaka verabreicht.
Die Medikation bestand teilweise tber Jahrzehnte,
so dass die Indikation fur die Gabe nicht immer
nachvollziehbar war. Die betreffenden Personen
konnten aufgrund ihrer geistigen Behinderung
nicht einschatzen, welche physischen und psy-
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chischen Beeintrachtigungen sie durch die Ein-
nahme der Medikamente erleben. Hier bendtigten
sie Unterstiitzung von den Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern.

Die Verordnung von Psychopharmaka erfolgte
meist bei Verhaltensauffalligkeiten, deren Ur-
sachen nicht klar erkennbar waren. Die Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter erklarten dann den
behandelnden Fachéarztinnen und Fachérzten, dass
die Person ,ohne Grund Aggressionen zeigt". Hilfe
sollte dann von der Medizin in Form von Medika-
menten kommen.

Bei genauer Betrachtung liegen die Ursachen fiir
auffalliges Verhalten haufig in den strukturellen
Bedingungen innerhalb der Einrichtungen. Von
Menschen mit geistiger Behinderung wird in
Einrichtungen der Eingliederungshilfe ein hohes
Maf3 an Anpassungsleistungen gefordert. Die ganz
individuellen Bedirfnisse der einzelnen Person
werden hdufig nicht erkannt oder nicht gesehen.
Die Bewohnerinnen und Bewohner kénnen selbst
ihre Beddirfnisse nicht immer formulieren oder

trauen es sich erst gar nicht. Somit sind Konflikte
vorprogrammiert.

Mit dem Projekt ,Ich will mich" sollte der Blick auf
den einzelnen Menschen mit seinen Wiinschen und
Bedirfnissen in den Fokus gelangen und gepriift
werden, ob die Gabe von Psychopharmaka wirklich
noch gerechtfertigt ist bzw. ob bestehende Dosie-
rungen noch in gleicher Hohe erforderlich sind.

Was braucht ein solches Projekt

Einen solchen Schritt zu gehen, erfordert die
Einsicht, dass die Gabe von Psychopharmaka in
der Eingliederungshilfe kritisch zu hinterfragen
ist. Dieser Frage mussen sich die Leitungen/Ge-
schaftsfihrungen der Einrichtungen der Einglie-
derungshilfe stellen. Sie sollten davon liberzeugt
sein, dass es hier nicht um das Suchen von Schul-
digen/Verantwortlichen geht. Vielmehr ist zu
prufen, wie es gelingen kann, dass Menschen mit
geistigen Behinderungen weniger Psychopharmaka
bendtigen, d.h. Lebensbedingungen vorfinden, in
denen Autonomie gefordert, Individualitdt respek-
tiert und Vielfalt gelebt werden kann.

Wenn die Einrichtungsleitung positiv diesem
Anliegen gegeniibersteht und sie gemeinsam mit
ihrer Mitarbeiterschaft in die offene Diskussion zu
diesem Thema geht, sind die ersten Schritte getan.

Jetzt sind die Sorgen und die Angste der Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter ernst zu nehmen! Sie
sind diejenigen vor Ort, die in den zu erwartenden
Krisen handeln missen, und zwar nicht nur am
Tage, sondern auch nachts und auch an den
Wochenenden.

Fortbildungen zu den Wirkungen von Psychophar-
maka bieten hierzu eine erste Grundlage, sich die-
sem Thema zu widmen und sich als Mitarbeiterin
und Mitarbeiter damit auseinanderzusetzen.
*  Wie wirken Psychopharmaka?
* Bei welchen Erkrankungen kommen sie
zum Einsatz?
* Welche Nebenwirkungen haben sie?
* Wann heben welche Medikamente unter-
einander die Wirkungen auf? (Gefahr, wenn

mehr als 3 Psychopharmaka verordnet sind)
* Sind Entzugserscheinungen zu erwarten, wie
auf3ern sich diese?

Hilfreich stand in unserem Projekt ein Facharzt fur
Psychiatrie und Neurologie, welcher aber nicht
der behandelnde Arzt war, zur Verfiigung. An kon-
kreten Beispielen besprach er mit den Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter die Medikation einzelner
Bewohnerinnen und Bewohner. Er ging sehr wohl
auf die Sorgen der Mitarbeiterschaft ein, konnte
durch gute fachliche Aufklarung bei den Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter auch Neugierde auf das
Kommende wecken.

Neben der pharmakologischen/medizinischen
Aufklarung ist natirlich die sozialpadagogische,
psychologische Beratung und Begleitung der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter wahrend des
gesamten Zeitraumes erforderlich.

Die immerwahrende berechtigte Frage der Mitar-

beiterschaft, was mache ich in einer Krise?

* Was muss ich zuerst tun?

* Wen muss ich schiitzen?

* Wen rufe ich an?

* Mache ich das richtig? Werde ich nachher dafir
verantwortlich gemacht?

* Was denkt/erwartet die Einrichtungsleitung?

* Was denken/erwarten die Angehdrigen?

* Was denken/erwarten meine Kollegen?

Hier brauchen die Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter in Bezug auf Handlungssicherheit einen klaren
Verfahrensplan.

Fir jede Teilnehmerin, flir jeden Teilnehmer des
Projektes wurde vom gesamten Team der Wohn-
gruppe ein Krisenplan erarbeitet. Ganz konkret
sind hier die einzelnen Schritte benannt, wie sich
bei einer Krise der betreffenden Person zu verhal-
ten ist. Was braucht diese Person ganz konkret in
einer Krise? Was sind die nachsten Schritte. Die
Krisenplane waren fiir alle Fachbereiche einsehbar
und damit allen Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern zuganglich.
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Die Entscheidung mit welchen Personen be-
gonnen wird, wurde den Teams weitestgehend
uberlassen.

Stand die Person dann in Einvernehmen mit der
Einrichtungsleitung und dem rechtlichen Betreuer
fest, wurde der behandelnde Facharzt gebeten,
den Reduktionsplan zu erstellen. Der Plan begann
meist mit der Halbierung einer Dosierung, meist
die Mittagsdosierung liber einen Zeitraum von 6
Wochen. Wenn sich keine Komplikationen erge-
ben hatten, setzte die ndchste Reduzierung ein.
Wahrend der gesamten Reduzierungszeit wurden
Beobachtungen in sogenannte Beobachtungspro-
tokolle geschrieben. Diese lief3en Veranderungen
beschreiben und waren fiir die wissenschaftliche
Aufbereitung des Projektes erforderlich. Diese Art
Beobachtungsprotokolle sind daher nicht zwin-
gend erforderlich, wohl aber eine gute Tagesdoku-
mentation zu den Beobachtungen fiir die tagliche
und fiir die weiterfiihrende Arbeit.

Was wurde mit der Reduktion bei den Teil-
nehmerinnen und Teilnehmern erreicht?

Mit der Reduktion verbesserten sich unter ande-
rem folgende Kompetenzen:

* Motivations- und Handlungsbereitschaft

* koordinative Beherrschung des Korpers

* Merk-, Reaktions- und Konzentrationsfahigkeit
* Wahrnehmung- und Fokussierungsfahigkeit

* Wiederentdeckung und Zunahme der Libido

¢ Differenzierung der eigenen Bediirfnisse

Im Rahmen unseres Projektes wurden den
Projektteilnehmerinnen und -teilnehmern tiber
Forderungen und Spenden vielféltige Moglich-
keiten angeboten, um die wiedererworbenen
Kompetenzen sinnvoll nutzen zu kdnnen:

* Theaterprojekt

* Musiktherapie

* Heilpadagogisches Voltigieren und Reiten

° Wandergruppe.
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Neben den o.g. guten Angeboten sind es aber
auch die kleinen Moglichkeiten im Alltag, welche
mehr Selbstbestimmung und Teilhabe ermdgli-
chen und Menschen aktiv werden kénnen: Ge-
sprache in der Wohngruppe, Treffen mit Freun-
den im Zimmer, Riickzug in das eigene Zimmer,
Spaziergange...

Es geht auch um eine Horizonterweiterung, den
Blick zu erweitern und den Menschen mit Be-
hinderung aufzuzeigen, was alles moglich ist.
Dazu bietet sich ganz besonders eine ,Gefiihls-
werkstatt" an, zu Themen wie Sexualitat — mein
Korper, wie mochte ich leben —wo mochte ich
wohnen, mit wem...

Beispiel einer Projektteilnehmerin:

Frau M. ist zum Zeitpunkt der Reduktion 49 Jahre
alt. Sie kam mit 30 Jahren in das Wohnheim

und Gbernahm im Rahmen der Tagesférderung
stundenweise hauswirtschaftliche Tatigkeiten. Als
Diagnose wurde 1973 von einem Fachkranken-
haus “mittelgradige Oligophrenie bei psychosozi-
aler Beeintrachtigung und hereditarer Belastung"
aufgestellt. In der Vergangenheit reagierte Frau
M. in Krisen sehr impulsiv mit Zerstérung von
Gegenstanden wie, Mobiliar, Fensterscheiben,
Kiichengeschirr... Sie nahm an der Gefiihlswerk-
statt teil und plante im Vorfeld bereits doch noch
einmal zu versuchen, in einer WfbM zu arbeiten.
Ein erster Versuch in 1997 scheiterte nach etwa
einem Jahr. Gern wollte sie auch in das Intensiv
betreute Wohnen.

Sie entschied sich nach der Informationsveran-
staltung zu diesem Projekt ,Ich will mich* an der
Reduktion von Medikamenten teilzunehmen. Sie
gehdrte auch zum Personenkreis, die vom Fach-
arzt vorgeschlagen worden war.

Die damalige Medikation 09/2009 :

Risperidal 0,5mg - 0 -05mg -0
Neurontin 400mg - 400mg- 400mg - 0
Dipiperon 40mg -0 - 40mg -0

Reduktionsbeginn mit Dipiperon im Oktober
2009, am 15. Méarz 2010 ist der Gesamtprozess
der Reduktion abgeschlossen. Wahrend dieser Re-
duktion startet sie einen 2. Versuch, eine Beschaf-
tigung in einer WfbM aufzunehmen und noch im
gleichen Zeitraum in das Intensiv Betreute Woh-
nen einzutreten. Alle neuen Belastungen kann sie
gut bewaltigen, bendtigt dazu aber intensive Eins-
zu- Eins Gesprdche. Sie spirt, ihre Anliegen wer-
den ernst genommen, sie flihlt sich verstanden,
obwohl sie von den neuen Mitbewohnerinnen und
Mitbewohnern haufig noch missverstanden wird.
Aber das halt sie aus, weil sie Unterstiitzung von
den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern erhalt.
Ende Mai 2011 bittet sie wieder um eine Tablette.
Sie habe ,, Angst davor, wieder zu explodieren®.
Weder im betreuten Wohnen noch in der Werk-
statt sind Veranderungen zu erkennen, die darauf
schliefRen lie3en, doch ihr selbst scheint dies
wichtig zu sein. Sie wiinscht sich diese Tablette zur
Nacht, sie sei so unruhig und wache immer auf. Es
wurde erkundet, ob sie Angst habe zu verschlafen,
oder ob sie etwas noch vom Tag beschaftige? Was
kann fir sie da hilfreich sein, Entspannungsange-
bote, Gesprache, Versicherung, dass sie morgens
von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern ge-
weckt wird? Vom Mai bis September werden die
Angebote umgesetzt. Sie bleibt bei ihrer Bitte. Im
September 2011 verschreibt der Facharzt 200mg
Seroquel zum Abend. Frau M. fiihlt sich mit dieser
Medikation gut und mdéchte daran nichts andern.

Diese Gabe ist bis heute, Januar 2018, geblieben.
Mittlerweile sind die Arbeit und das Leben im
Intensiv betreuten Wohnen fir sie selbstverstand-
lich. Sie fihlt sich wohl und ist von ihren Mitbe-
wohnerinnen und Mitbewohner anerkannt. Auf
die Tablette am Abend will sie bisher noch nicht
verzichten.

Das ist nur ein Beispiel, wenngleich ein sehr
eindrtickliches. Doch sind die Erfolge fiir jeden
einzelnen Teilnehmer, fir jede einzelne Teilneh-
merin auf seine bzw. ihre ganz eigene Art bemer-

kenswert. Hier nur noch kurz ein Beispiel. Da war
Herr K., ein Mensch mit einer schweren geistigen
Behinderung. Herr K. lief unruhig durch das Haus
und hatte ununterbrochenen Speichelfluss. Seine
Aussprache klang verwaschen. Man merkte, wie
ihm der Speichelfluss missfiel und er ungehalten
wurde, wenn man ihn nicht verstand. Mit Redu-
zierung der Medikamente jedoch verschwand der
Speichelfluss, sein Gangbild verdnderte sich und
die Aussprache wurde verstandlicher. Herr K. be-
teiligte sich jetzt an kleinen Gesprachen und kom-
mentierte Situationen in seiner Wohngruppe. Sein
Zugewinn an Lebensfreude stand ihm férmlich
ins Gesicht geschrieben. Leider verstarb er bereits
2014, doch konnte er seine letzten Lebensjahre
sichtlich genief3en.

Wen braucht es?

Nicht alle Reduzierungen verliefen so reibungslos.
Ein Teilnehmer kam in eine psychotische Krise mit
erforderlicher Behandlung im Krankenhaus. Solche
Situationen stellten das Projekt zwar nicht in Frage,
doch auf den Prufstand. Traten solche Krisen auf,
wurden vorerst keine Reduktionen weiter geplant,
um die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter nicht zu
Uberfordern und um eventuell weitere Krisen fiir
die Teilnehmerinnen und Teilnehmer zu vermeiden.

Hier waren dann fiir die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter interdisziplindre Fallbesprechungen
und Supervisionen hilfreiche Instrumente zur
Klarung der anstehenden Problemlagen. Wichtig
sind dabei die Fachkréafte von aufsen mit dem
distanzierten Blick.

Weiterhin galt es, die Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter wahrend des gesamten Projektes zu be-
gleiten, d.h. deren Sorgen und Vorbehalte ernst zu
nehmen. Im routinemaf3igen Alltag, der sich aus
der Komplexitat von verschiedenen Anspruchshal-
tungen und konkreten Erfordernissen zusammen-
setzt, geraten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
in der Eingliederungshilfe haufig in eine Uberfor-
derung. Supervision und padagogisch- psycholo-
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gische Fachberatung waren demzufolge fir das
Gelingen eines solchen Projektes unabdingbar.
Transparenz auf allen Ebenen, von der Geschafts-
flhrung bis hin zur Hauswirtschaft, ist auch eine
Grundvoraussetzung.

Im Laufe des Projektes wurde die Gesprachsgruppe
fur die Projektteilnehmerinnen und -teilnehmer
aufgebaut. Wir empfehlen, Teilnehmerinnen und
Teilnehmer ahnlicher Projekte, gleich von Beginn
an eine solche Austauschmdglichkeit zu ermég-
lichen.

Die wichtigsten Akteure in diesem ganzen Pro-
jekt wurden bisher nur marginal erwahnt, ohne
deren Mitarbeit gar nichts moglich gewesen ware,
namlich die behandelnden Facharztinnen und
Facharzte.

Die Bewohnerinnen und Bewohner haben unter-
schiedliche Facharztinnen und Facharzte fiir
Psychiatrie, jedoch haben wir zwei Facharzte, bei
denen die meisten unserer Bewohnerinnen und
Bewohner Patienten sind. Beide Arzte konnten
wir fur das Projekt ,,Ich will mich" gewinnen. Sie
wurden bereits 2005 (iber unsere Idee informiert.
Nach kurzer Irritation signalisierten sie sehr
schnell ihre Bereitschaft, am Projekt mitzuwirken.
Beide wurden gebeten, zu priifen, welche ihrer
Patienten sie aus ihrer Sicht fiir das Projekt vor-
schlagen wiirden. Jedoch waren Sie auch offen fiir
Vorschlage unsererseits.

Frau Scheithauer; Facharztin fiir Neurologie und
Psychiatrie schreibt im Abschlussbericht ,Die
Frage — Kann das gut gehen? —wurde bald von
einer anderen Frage abgeldst — Warum eigentlich
nicht?"

Hier ein weiterer Auszug aus dem Abschluss-
bericht des Projektes ,Ich will mich" von

Dr. Matthias Bernstein, Facharzt fiir Neuro-
logie und Psychiatrie.
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,Das wichtigste diagnostische und therapeutische
Instrument der Facharzte fiir Psychiatrie stellt das
Gesprach mit dem Patienten dar, was aber bei
Menschen mit geistiger Behinderung nur einge-
schrankt moglich ist. Dies kann bei den Thera-
peuten mitunter zur Hilflosigkeit oder Resignation
fihren... Vor dem Hintergrund dieses Dilemmas
ist bisweilen die (oftmals noch) praktizierte, grof3-
zligige Psychopharmakotherapie zu verstehen."

Auswahl der Teilnehmerinnen und Teilnehmer
Den Bewohnerinnen und Bewohnern wurde das
Projekt vorgestellt und die Bereitschaft zur Teil-
nahme erfragt. Personen, die den Zusammenhang
nicht verstehen konnten, wurden in Zusammen-
arbeit mit den juristischen Betreuerinnen und den
Kontaktbetreuern vorgeschlagen. Die Vorschlage
wurden dann in den einzelnen Wohngruppen
diskutiert und erst, wenn das Team der geplanten
Reduktion mehrheitlich zustimmte, begann die
Umsetzung.

Was hat sich verdndert

Die Grundhaltung der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter hat sich verandert. Das Verhalten der
Bewohnerinnen und Bewohner und auch das der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter wird reflektiert
und besprochen. Der Umgang mit den Menschen
ist sensibler aber auch klarer geworden. Die Teams
haben gemeinsam abgestimmte Handlungsan-
satze, welche regelmaf3ig besprochen und ggf.
den aktuellen Beddirfnissen der betreffenden
Menschen angepasst werden. Das schafft Sicher-
heit auf beiden Seiten.

Heute wird erst im letzten Schritt ein Facharzt
oder eine Facharztin konsultiert, wenn klar ist,

die sozialpadagogische/heilpadagogische Arbeit
hilft der Bewohnerin bzw. dem Bewohner in dieser
Situation nicht. Liegen die Ursachen dann eventu-
ell doch in einer hirnorganischen/neurologischen
Erkrankung? Die Dauer der Gabe wird kritischer
hinterfragt. Reduzierungen werden weiterhin
angestrebt.

Zusammenfassung

Es lohnt sich fir alle Beteiligten, sich auf den
Weg zu machen. Der Zugewinn an Lebensqualitat
fir die Menschen mit Behinderungen wurde in
diesem Projekt deutlich und es ist eine Freude,
dies miterleben zu kdnnen. Es ist ein wichtiger
Schritt zur Inklusion, zur Selbstentfaltung. Sie,
die Menschen mit Behinderungen, miissen Gber
Nebenwirkungen aufgekldrt und von uns als
professionelle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
darin unterstitzt werden, ihre Einnahme kritisch
hinterfragen zu diirfen. Sie haben das Recht auf
Selbstbestimmung. Unterstiitzen wir sie dabei!
Die Gabe von Psychopharmaka als Freiheitsent-
ziehende Ma[Snahme wird zwar nur als Freiheits-
entzug betrachtet, wenn sie ausschlief3lich zur
Vermeidung von Weglauftendenzen eingesetzt
wird, jedoch werden unter genauer Betrachtung
Freiheiten eingeschrankt, wenn kein therapeu-
tisches Ziel erreicht werden soll. Somit ist der
Einsatz von Psychopharmaka noch einmal mehr
kritisch zu hinterfragen.

Die Reduzierung von Psychopharmaka, gleichbe-
deutend einem Mehr an Lebensqualitat, sollte im
Interesse aller Akteure sein und ist im Sinne des
Bundesteilhabegesetzes. Es bedarf tatsachlicher,
sinnstiftender Angebote in einer Tagesstruktur,
die auf die individuellen Beddrfnisse ausgerichtet
sind. Diese individuellen Betreuungsleistungen
erbringen zu kénnen, bedarf eines zusatzlichen
Engagements der Kostentrager.
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Team meinnitzigen Gesellschaft fir
Behinderf@narbeit (GFB) Hachenburg

14. IN UNS HAT SICH ETWAS BEWEGT
- FREIHEITSSENSIBLE BEHINDERTEN-
ARBEIT IN DER GFB

Interview: Madeleine Viol
Gesprachspartnerin: Michaela Abresch,

Beratung Gesundheit und Pflegequalitat der Gemeinniitzigen

Hintergrund: Im Rahmen der Schulungsinitiative
»Reduzierung von freiheitsentziehenden Ma[3-
nahmen in der Eingliederungshilfe in Rheinland-
Pfalz" war die ,Gemeinniitzige Gesellschaft fir
Behindertenarbeit" eine der ersten Teilnehmer
der Fachtage.

Frau Abresch, wie hat sich der Umgang mit
freiheitsentziehenden MaRnahmen nach der
Teilnahme an der Schulung verandert?
Abresch: Dadurch hat sich etwas bewegt —in mir
und in uns. Unsere Teilnahme war so etwas wie
eine Initialzindung. Wir haben unser Konzept
zum Umgang mit FEMs in Frage gestellt und
nach der Schulung komplett tberarbeitet. Vorher
ging es uns um den korrekten Umgang mit FEMs
und danach war es uns ein Herzensanliegen, die
Pravention von FEMs voranzubringen. Das ist ein
ganz anderer Ansatz.
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Die Teilnahme an der Schulung war also der
Ausloser fiir eine Korrektur des bisherigen
Konzepts?

Abresch: Wie gesagt an der Auftaktveranstaltung
der Schulungsinitiative des Sozialministeriums ha-
ben alle Gruppenleiter, ihre Vertretungen und die
Einrichtungsleitungen teilgenommen. Wir haben
uns danach in unserem Handeln hinterfragt und
uns klar gemacht, dass wir einen anderen Ansatz
bendtigen. In der Folge hat sich eine Projektgrup-
pe gebildet, mit allen Gruppenleitern und den
Einrichtungsleitungen zur Uberarbeitung unseres
hausinternen Konzepts. Ich habe es geschrieben
und mit Hilfe der Kolleginnen und Kollegen wurde
es noch angepasst. Unsere Geschaftsfiihrerin
wollte dann, dass die Gruppenleiterinnen und
Gruppenleiter das Wissen in ihr eigenes Team
tragen und dort wiederum schulen. Das war im
Nachhinein ganz hilfreich, weil der, der schult

auch immer der Ansprechpartner fiir die Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter ist. In einer Art Schnee-
ballprinzip wurde das Wissen weitergegeben und
so konnten die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
sensibilisiert werden.

Was war ihren Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern an Information wichtig?

Abresch: Es war immer wieder zu betonen, dass
ein richterlicher Beschluss keine Verpflichtung
ist, sondern eine Erlaubnis. Das hat auch bei den
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern einen neuen
Denkprozess in Gang gesetzt. Und sie haben be-
merkt, dass mit dem Projekt ein anderes Denken
auch gewiinscht war - namlich die Suche nach
Alternativen vorran zu stellen. Das war vorher
nicht da. Aber noch immer kampfen wir im Alltag
gegen die Annahme: ,Wir missen doch immer
den Gurt nehmen, das dient doch dem Schutz!"
Aber auch ein Mensch mit Behinderung fiihlt da-
bei etwas und dariiber miissen wir reden, ob das
was er fiihlt unserem Selbstverstandnis, unserem
Menschenbild entspricht und was das mit der
Beziehung zwischen uns und ihm macht. Es wird
ja gerne als Firsorge verstanden aber ist es das
immer? Natrlich haben wir auch mal Bewohne-
rinnen oder Bewohner, bei denen in einer Situation
des rechtfertigenden Notstandes eine FEM-An-
wendung notwendig ist. Aber wir reflektieren jetzt
dariiber immer gleich und das verandert unser
Handeln und begrenzt die Anwendung auf ein
Minimum.

Was wiirden Sie sich weiterhin fiir sich und lhre
Mitarbeiterin wiinschen?

Abresch: Unsere Geschaftsfiihrung steht voll
hinter uns - von dort kam ja auch der Wunsch, wir
sollen an der Schulungsinitiative teilnehmen. Das
wir dran bleiben am Thema und das die Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter das gut verinnerlichen,
das wiinsche ich mir. Es liegt aber auch in unserer
Hand. Wir werden auf jeden Fall in jedem Jahr
eine Schulung dazu anbieten. Neue Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter, die wir einstellen, erhal-
ten im Rahmen ihrer Einarbeitung eine Schulung
direkt am Anfang von mir. Das Thema Pravention
von FEM ist ein fester Bestandteil unserer Einar-
beitungs-Checkliste geworden.

Wie geht es jetzt weiter bei lhnen?

Abresch: Wir haben jetzt unser hausinternes Kon-
zept an die Beratungs- und Priifbehdrde geschickt
und um Rickmeldung gebeten. Da gab es gar
keine Beanstandung. Als nachstes werden wir die
Angehdrigen informieren. Wir veroffentlichen
jahrlich eine Hauszeitung, die immer gegen Ende
des Jahres versendet wird. Die bekommen alle
unsere Kooperationspartner und auch Angehdrige.
Darin informieren wir tiber bestimmte Themen,
die gerade aktuell sind und dazu gehért das
Thema FEM.
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15. DER PROZESS DER ENTFIXIERUNG IM
HAUS SOONWALD - HALTUNG DER

MITARBEITERINNEN UND FUHRUNGSVER-
HALTEN SIND ZENTRAL

Im Haus Soonwald, einem psychischen und
heilpadagogischen Wohnheim der Rheinhessen-
Fachklinik Alzey, leben derzeit 26 Menschen mit
psychischen und zumeist zusétzlich kérperlichen
Behinderungen (Alter zwischen 53 und 91 Jahren),
deren Zahl im Rahmen Inklusion sich weiter redu-
zieren wird. Zu Beginn des Projekts vor 6 Jahren
lebten noch 32 Menschen im Haus Soonwald,

bei denen durch koérperliche Beeintrachtigungen
und fehlende Absprachefahigkeit Risiken ent-
standen, die zu Anfang des Projekts bei 37% aller
Bewohner mit freiheitsentziehenden Maf3nahmen
bedacht wurden. Uber einen Prozess von 6 Jahren
(2012 bis heute) konnte Uber vielfltige Wege eine
Fixierungsquote von aktuell null erzielt werden;
gleichbedeutend einem Zugewinn an Freiheit und
Mobilitat fir die Bewohnerinnen und Bewohner.
Dieser Beitrag wird einerseits den Prozess eines
Teams darstellen, wie freiheitsentziehende Ma[3-
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nahmen reduziert und tiber andere Wege Sicher-
heit sowie Freiheit fir die Bewohnerinnen und
Bewohner gewonnen werden konnte. Andererseits
wird beschrieben, wie stabil Haltungen sind und
welche grof3e Bedeutung dem Fiihrungsverhalten
zukommt, Veranderungen mitarbeiterorientiert zu
gestalten.

Bestandsaufnahme im Haus Soonwald zu
Projektbeginn

Zu Beginn des Projektes im Jahr 2012 wurden 12
der insgesamt 32 Bewohnerinnen und Bewohner
tagsuber sowie nachts fixiert (37%). Die Griinde
fir die Fixierungen lagen zumeist in Sturzgefahr-
dungen und zu einem kleinen Teil (2 Menschen)
in der Eigen- und Fremdgefahrdung begriindet.
Die freiheitsentziehenden Mafnahmen waren in
der Nacht Bauchgurte in Verbindung mit Bett-
gittern, bei 2 Menschen wurde zusatzlich ein Fuf3

fixiert und bei einem weiteren Bewohner eine
Dreipunkt-Fixierungen angewendet. Tagstiber war
zumeist der Gurt im Rollstuhl das Mittel der Wahl.
Alle 12 zu dieser Zeit fixierten Bewohnerinnen
und Bewohner erlitten dadurch eine komplette
Immobilisierung, die lediglich fir die Kérperpflege,
dem An- und Ausziehen sowie Toilettengange
unterbrochen wurde.

Viele der Bewohnerinnen und Bewohner vom
Haus Soonwald sind seit Jahren und teilweise seit
der Kindheit in Fixierungsmaf3nahmen ,einsozia-
lisiert". Damit einher geht eine gewisse Vertraut-
heit, teilweise sogar Abhdngigkeit der Bewohner
von der Fixierung. Teilweise erfuhren die Bewoh-
nerinnen und Bewohner die oben beschriebenen
Fixierungen seit Giber mehr als 2 Jahrzehnten.

Wissenstand der Mitarbeiter zu

Projektbeginn

Das Wissen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

und Vorgesetzten zu diesem Thema entsprang zu

Projektbeginn einem sehr kleinen Teil der Aus-

bildung, in der hauptsachlich juristische Aspekte

beleuchtet wurden,

* dem Lernen am Modell der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter vor Ort,

¢ den Pflichtfortbildungen zur richtigen
Anwendung von Fixierungen durch den
Hersteller der Gurte und

* dem Besuch von Fortbildungen zum Thema
von einigen Mitarbeitern des Teams.

Dieser Wissenstand war demnach in Tiefe und
Breite hoch heterogen im Team verteilt.

Haltung zum Thema

Die Haltung der Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter im Haus Soonwald war traditionell auf die
Aspekte Sicherheit und weniger auf die Aspekte
Lebensqualitat oder Selbstbestimmung hin aus-
gerichtet. Demnach wurden Entscheidungen tber
Maf3nahmen auch haufig so gewahlt, dass ver-
meintlich der Bewohnerin, dem Bewohner ,nichts
passiert". Dariliber hinaus bestanden sicherlich
auch Beflrchtungen der Mitarbeiterschaft, dass
Ihnen selbst etwas passiert, wie z.B. Haftung oder

Strafe, in den Fallen in denen Bewohnerinnen und
Bewohner zu Schaden kommen. Diese Befiirch-
tungen spielten sicherlich auch eine bedeutende
Rolle bei den Abwagungen pro oder contra frei-
heitsentziehender Ma[3nahmen.

Maf3nahmen des Projekts

Pflegerische Maf3nahmen zu verandern, die be-
reits so lange in einer Einrichtungen angewendet
wurden, war ein anspruchsvolles Unterfangen. Im
Prozess des Projekts wurde immer deutlicher, dass
es neben dem neu zu erwerbendem Wissen und
der Anschaffung von Hilfsmitteln auch der Hin-
wendung zur Haltung der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter zu diesem Themas bedurfte.

1. Externe Qualifikation interner Multiplikatoren
Zu Beginn des Projekts wurde nach Moglichkeiten
der externen Fortbildung zum Thema gesucht.
Das bundesweite Projekt ReduFix bot zu dieser
Zeit eine Qualifikation fir Multiplikatoren an, die
dariiber befdhigt werden sollten, in ihren Einrich-
tungen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter selbst
zu schulen und als Expertin, als Experte vor Ort
zur Verfligung zu stehen. Die damalige Wohnbe-
reichsleitung und deren Stellvertretung nahmen
an dieser intensiven Schulung teil und banden
das Wissen sowie die dort gewonnene Haltung

in die nachstehenden weiteren MafSnahmen, wie
Fortbildungen und Fallbesprechungen, ein.

2. Fortbildungen fiir Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter

Alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter wurden

in einer Team-Fortbildung mit den Inhalten des
ReduFix-Projektes vertraut gemacht. Diese Fort-
bildung erkannte freiheitsentziehende Maf3nah-
men als multifaktorielles Geschehen an, dass nur
interprofessionell zu [6sen ist. Vor diesem Hinter-
grund bedarf es bei Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern eines Wissens um die anderen relevanten
(Berufs-)Gruppen (Arzte, Richter, Betreuer), um
deren Handlungsbereiche und Zusténdigkeiten im
Rahmen der Reduzierung freiheitsentziehender
Maf3nahmen. Der Hauptteil der Fortbildung lag
auf der Vermittlung von Wissen um die Folgen
freiheitsentziehender Maf3nahmen sowie Alter-
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nativen zur Reduzierung. Die Fortbildung wurde
durch einen externen Dozenten unter Unter-
stlitzung durch die hauseigenen Multiplikatoren
durchgefihrt.

3. Fiihrungsverhalten - Sicherheit und Orien-
tierung schenken und vorleben

Die intensive inhaltliche Schulung der Fiihrungs-
krafte ist bei der Veranderung einer Maf3nahme,
die stark an die Veranderung einer Haltung der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter gebunden ist,
sehr wichtig. Nur darliber kdnnen die Fiithrungs-
kréfte mit ihren Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern inhaltlich bewerten und entscheiden sowie
dariber hinaus auch die notwendige Sicherheit
schenken, beim Betreten neuer und teilweise
unbekannter Wege.

4. Fallbesprechungen — gemeinsam Maf3nah-
men entwickeln

Die methodengeleitete Arbeit an Fallen ist ein
wirksamer Weg zur Erarbeitung von gut begriin-
deten, teilweise mutigen Praxisinterventionen.
Die multiperspektivische Fallarbeit wurde im
Projekt immer wieder zur Bearbeitung von Fallen,
in denen ein Bewohner oder eine Bewohnerin von
einer Fixierung betroffen bzw. dariiber nachge-
dacht wurde, angewandt. Die Tiefe und Breite, in
der ein Fall innerhalb dieser Besprechungsform
bearbeitet werden kann, schafft die Moglichkeit
einer veranderten Betrachtung und der Ausar-
beitung alternativer Maf3nahmen. Auf dieser
Basis wurden konkrete Entfixierungsplane fir die
Bewohnerinnen und Bewohner entwickelt.

Die gemeinsame und vertrauensvolle Verstan-
digung uber einen Fall und die notwendigen
pflegerischen MafSnahmen schenkt allen Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern im Team Sicherheit,
basierend auf der Idee einer gemeinsam getra-
genen Verantwortung.

5. Anwendung von Hilfsmitteln

Derzeit steht eine Vielzahl an Alternativen zur
Verfligung, um Sicherheit und zugleich Freiheit zu
ermoglichen. Diese waren dem Team jedoch nur
vereinzelt bekannt. Die Teilnahme an der Fort-
bildung sowie der Besuch der Altenpflegemesse
in Nurnberg verschaffte dem Team einen guten
Uberblick tiber das Hilfsmittelangebot. Nach
Riicksprache und guter Begriindung dem Heim-
leiter gegenliber wurden einige, teilweise sehr
teure, Hilfsmittel angeschafft und in die tagliche
Arbeit integriert (RCN-Walker, Niedrigbetten,
Sensormatten, Sturzmatten, Huftprotektoren,
Bewegungsmelder, etc.). Dariiber hinaus wurden
Hilfsmittel zur Probe bestellt, um deren Praxis-
tauglichkeit und Wert fiir die Bewohner bestim-
men zu kénnen.

6. Sensibilisierung der entscheidungsrele-
vanten Akteure

Im Entscheidungsprozess fiir oder wider einer
freiheitsentziehenden Ma[Snahme sind neben den
Pflegekréaften weitere (Berufs-)Gruppen invol-
viert: Betreuer, Arzte, Richter und nicht zuletzt die
Betroffenen selbst. Demnach bedurfte es zur Re-
duzierung von freiheitsentziehenden Maf3nahmen
der Einbindung dieser Personen in den Prozess der
Veranderung. Auch die Betreuer und Arzte muss-
ten Uber die Folgen freiheitsentziehender Maf3-
nahmen sowie lber Alternativen, Gber Sicherheit
und Freiheit ermdglicht werden kann, informiert
werden. Teilweise mussten intensive Diskussionen
gefuhrt werden, gerade dann, wenn Bewohne-
rinnen und Bewohner bereits seit Jahren oder
Jahrzehnten Fixierungen hatten. Von Seiten des
Amtsgerichts wurde die Idee des Projekts etwa ab
Anfang 2014 unterstitzt, da ein neuer Amtsrich-
ter tatig wurde, der sich dem Werdenfelser Weg™®
verschrieben hat, einem juristischen Weg, der
ebenfalls die Reduzierung freiheitsentziehender
Maf3nahmen zum Ziel hat.

BAuf Initiative des Betreuungsrichters Kirch des Amtsgerichts Garmisch-Partenkirchen wurde im Jahr 2007 der Werdensfelder Weg zur Vermei-
dung freiheitsentziehender Automatismen begriindet. Uber den Einsatz von pflegerisch erfahrenen Verfahrenspflegern, seitens des Amtsge-
richts, wurde das Ziel verfolgt freiheitsentziehende Maf3nahmen zu reduzieren.
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Fallbeispiel 1

»,Und alles drohte zuriick zu fallen"

Im Folgenden soll kurz ein Fallbeispiel dargestellt
werden, dass die Zerbrechlichkeit neuer Wege und
die Bedeutung von Fiihrung zur Sicherung von
Nachhaltigkeit und Motivation der Mitarbeiter
deutlich werden lasst:

Ein Bewohner, nennen wir ihn Herrn Schnei-

der, besitzt seit seiner Geburt eine Tetraspastik
und lebt seit 1972 im Haus Soonwald. Ab etwa
1996 versuchte Herr Schneider nachts das Bett

zu verlassen, was aufgrund seiner korperlichen
Einschrankung mit einer Sturzgefahr aus dem Bett
einhergeht. Dem Sicherheitsgedanken folgend,
wurde Herr Schneider insgesamt tiber 16 Jahre
zundchst mit den damaligen hohen Bettgittern
und zu spaterer Zeit mit niedrigeren Bettgittern und
einem zusatzlichen Bauchgurt fixiert. Das Anlegen
des Gurtes zur Nacht wurde mit Gegenwehr von
Herrn Schneider beantwortet. Die pflegerische Ma[3-
nahme an sich hatte jedoch tber viele Jahre ,Erfolg"
im Sinne von nicht stattgefundenen Stiirzen.

Zu Beginn des Projekts wurde als Entfixierungs-
maf3nahme ein Niedrigbett fiir Herrn Schneider
angeschafft, um die mogliche Fallhéhe auf etwa
35 ¢cm und damit die Verletzungsgefahr erheblich
zu reduzieren. Exakt in der ersten Nacht dieser
neuen Maf3nahme fiel Herr Schneider so ungliick-
lich aus dem Bett, dass seine Nase gebrochen
war. Die Mitarbeiter, die dies erahnten, fiihlen sich
bestatigt und forderten die Riickkehr zur ,alten
Methode".

In dieser friihen Phase des Projekts standen
plotzlich alle kleinen, ersten Errungenschaften

in Gefahr und die alten Routinen bahnten sich
wieder ihren Weg. An diesem Scheideweg war das
Fihrungsverhalten durch die Wohnbereichslei-
tung und deren Stellvertreterin sehr bedeutend.
Einerseits bedurfte es der Fiihrung in Hinblick auf
die Angste und Sorgen der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter (iber das Geschehene. Zudem musste
der Glaube daran gestarkt werden, dass der Na-
senbeinbruch nicht das Niedrigbett ab absurdum

fuhrt und zugleich die alten Maf3nahmen besta-
tigt, sondern es einer weiteren Ergdnzung in Form
einer Sturzmatte vor dem Bett bedurfte. Mut und
Zuversicht authentisch vorzuleben, pflegefach-
lich gut zu begriinden und zugleich die Angste zu
akzeptieren, war eine grof3e Herausforderung fiir
die Fiihrungskrafte.

Seit dieser Erganzung des Niedrigbettes um die
Sturzmatte konnte Herr Schneider die Freiheit
empfinden und leben, selbstbestimmt das Bett
in der Nacht zu verlassen, ohne sich dabei zu
verletzten.

Erkenntnisse und Erfolge des Projekts
Aktuell existiert in Haus Soonwald keine einzige
freiheitsentziehende Ma[Snahme. Alle Ma[3nah-
men konnten im Rahmen des Projektes reduziert
werden. Vor dem Hintergrund:
¢ der langen Sicherheits-Tradition im Haus,
* den langen Fixierungserfahrungen der meisten
Bewohnerinnen und Bewohner,
* den Routinen der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter,
* der damals geringen Ausstattung mit
Hilfsmitteln und
* der Stabilitat von Haltungen
ist diese Leistung der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter als sehr grof3er Erfolg zu bewerten.
Alle Ziele des Projekts konnten damit erreicht
werden. Neben der Reduzierung bzw. Vermei-
dung freiheitsentziehender Maf3nahmen wurden
zwangslaufig die Bewegungsmoglichkeiten der
Bewohnerinnen und Bewohner immens ver-
grof3ert und deren Selbstbestimmung starker
gewahrt. Dieser Weg konnte dadurch ermoglicht
werden, dass neues und evidenzbasiertes Wissen
einem traditiertem Denken und Handeln gegeni-
bergestellt werden konnte. Nicht minder wichtig
war jedoch, die Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter in ihren Sorgen ernst zu nehmen und durch
Fihrungsverhalten fiir neue Wege zu motivieren
und dabei Sicherheit zu schenken. Das Einbringen
von neuem Wissen und einer neuen Haltung in
bewohnerbezogene Fallbesprechungen bildete
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die Grundlage fiir das Team von Haus Soonwald,
fir jeden einzelnen Menschen einen gemeinsam
getragenen Weg zu erarbeiten.

Fallbeispiel 2

»,Dem Wunsch zu stiirzen wird entsprochen"
Eine Bewohnerin vom Haus Soonwald, nennen
wir sie Frau Wist, fiel haufig aus dem Bett. Es war
ihr ausgesprochener Wunsch aus dem Bett zu
fallen, den sie auch so artikuliert. Auch aus dem
Rollstuhl, den sie tagsiiber nutzte, fiel sie haufig.
An vielen Stellen des Korpers entwickelten sich
Hamatome, Schiirf- und Platzwunden. Besuche
zur Kontrolle im Krankenhaus waren die Regel.
Damals verfuigte das Haus Soonwald noch tiber
wenige Hilfsmittel in Hinblick auf die Reduzie-
rung der Sturzgefahren. Dem stimmigen Wunsch
Stiirzen zu wollen entsprach auch die Betreuerin
(Schwester von Frau Wiist), forderte aber ,lasst
Euch was einfallen”. Seitens der Mitarbeiter wurde
versucht, sie verbal vom Wunsch des Sturzes
abzubringen und ihr stattdessen andere Beschaf-
tigungsangebote zu unterbreiten, was nur selten
gelang. Uber die Zeit nahm der Allgemeinzustand
sowie die Mobilitat ab.

Im Zuge der beschriebenen Veranderungen im
Haus Soonwald in Hinblick auf die Reduzierung
von FEM wurde auch in mehreren Fallbespre-
chungen Uber Frau Wiist gesprochen. Ziel war,

ihr das so bedeutende Stiirzen nicht nehmen zu
wollen, sondern die Sturzfolgen stark zu reduzie-
ren. Es wurde ein Helm, ein Niedrigflurbett und
zudem einen zweiteiligen Motorradanzug fiir Frau
Wiist angeschafft. Letzterer diente dazu, dafiir zu
sorgen, dass Frau Wist diesen nicht selbst ausziehen
konnte und dariiber milderten die eingendhten
Protektoren die Sturzfolgen. Diese Mafinahme
wurde streng iberwacht, waren doch Uberhitzung
oder Druckstellen durch den Anzug denkbar ge-
wesen. Dies konnte sich aber nicht bestatigen.
Uber diesen etwas nonkonformen Weg ist es den
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern vom Haus
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Soonwald gelungen, dem Freiheits- und Bewe-
gungsrecht einer Bewohnerin zu entsprechen und
weitere Gesundheitsgefdhrdungen von ihr abzu-
wenden.
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Suche nach Ausnahmen * Wie kdnnen wir weitere biografische Informa-
tionen Uiber den Bewohner, tiber die Bewohnerin
* Wann zeigt der Bewohner, die Bewohnerin das erhalten?
Verhalten nicht? * In welcher Form bedarf es einer Einbindung der
* Welche Bediirfnisse sind dann befriedigt? Angehdrigen bzw. der gesetzlichen Betreuerinnen
*  Wie konnen diese Situation vermehrt oder und Betreuer im Hinblick auf die Anwendung
verldngert werden? von Alternativen?

* Was noch, was noch, was noch?

Die Abwéagung oder ,und dann passiert etwas"
Weitere Fragen bei Entscheidung fiir FEM
* Welches sind die Folgen von FEM?

* Was passiert auf der psychischen, sozialen * Welche Alternativen wurden bisher ange-

LEITFRAGEN FUR

DAS ALTERNATIVGESPRACH

Zentrale Fragen

Was mochte der Bewohner, was mochte die
Bewohnerin?

Welches ist sein oder ihr mutmafSlicher Wille
in dieser Sache?

Risiken miissen konkret und nicht
abstrakt sein
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Was wird ganz konkret passieren, wenn die
FEM entfernt wird/nicht verwendet wird?
Was fiihrt zu der Uberlegung Freiheitsent-
ziehende Ma[3nahmen anzuwenden?

Christine Seebohm,
André Hennig

Verstehenshypothesen bilden

* In welchen Situationen entsteht das Verhalten?

* Ist die Biografie weitumfanglich bekannt und
besprochen?

* Was wissen wir aus der vorherigen Wohn-
gruppe uber den Bewohner, iiber die
Bewohnerin?

* Warum handelt/empfindet der Bewohner,
die Bewohnerin so?

Auf der Ebene:

* der Lebensgeschichte

* dem emotionalen Entwicklungsstand

* der Lebens-/Arbeitssituation

* des Systems (Werte, Rollen, Strukturen)

* der sozialen Grundbediirfnisse (Bindung,
Teilhabe, Beschaftigung, Sexualitat)

* der korperlichen Grundbediirfnisse
(Schmerzfreiheit, Vitalzeichen, Stuhl, Harn,
Sexualitét)

*  Welche Veranderungen wirkten in den letzten
Wochen auf den Bewohner (z.B. Medikation,
Infektion, Krankenhausaufenthalt)?

und kérperliche Ebene durch die FEM?
Welchen ,,Preis bezahlt" der Bewohner, die
Bewohnerin fir die geistige oder korperliche
Bewegungseinschrankung?

Alternativen erdenken

Was braucht der Bewohner bzw. die
Bewohnerin?

Wie kdnnen notwendige Personlichkeitsent-
wicklungen beférdert und ,nachbeeltert"”
werden?

Wie kann die Lebens- und Arbeitssituation
bedirfnisorientierter gestaltet werden?

Wie kann das den Menschen umgebende
System verandert werden?

Wie kdnnen soziale und korperliche Beduirf-
nisse anders, besser oder intensiver befriedigt
werden?

Mit welchen Fahigkeiten des Bewohners, der
Bewohnerin (z. B. kognitive, motorische,
soziale, emotionale, soziale Fahigkeiten) lasst
sich das Thema positiv beeinflussen?

Wie sollten wir uns verandern?

Macht eine neue medizinische oder psycho-
logische Betrachtung Sinn?

Welche andere fachliche Unterstiitzung (z.B.
Facharzt, Supervision, Fortbildung etc.) kann
noch eingebunden werden, um eine FEM zu
verhindern?

wendet, Uber welchen Zeitraum und wurden
diese dokumentiert?

Welches sind die notwendigen Sicht- und
Kontrollzeiten?

Ist in der Teilhabe — oder Pflegeplanung die
handlungsleitende Anwendung und Dauer der
FEM aufgenommen?

Muss ein Antrag beim Amtsgericht zur Verlan-
gerung der eingesetzten FEM gestellt werden?
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