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Abstract

Die wichtigsten geriatrischen Syndrome sind Immobilitat, Instabilitatund hohe Sturz-
gefahr sowie kognitiven EinbulRen. In der akutstationaren Altenpflege unterliegen vor
allem altere Menschen miteiner kognitiven Einschrankung, demenzieller Erkrankung
und/oder Delir einem besonders hohen Risiko, freiheitsbeschréankende MalRnahmen
zu erleiden. Ethisch und rechtlich darf der Einsatz von Freiheitsbeschrankungen
ausschlie3lich zum Wohle der betroffenen Person angewendet werden. Es sollte
stets eine Ausnahme bleiben (ultimaratio) und niemals zur Routine werden. Jedoch
werden immer wieder Freiheitsbeschrankungen eingesetzt, mit dem Argument der
Sturzprophylaxe. Stiirze gehéren zu den haufigsten unerwtinschten Ereignissen ge-
riatrischer Menschen. Das Sicherheitsdenken des Krankenhauspersonals fuhrt oft zu
der Begrindung, dass Freiheitsbeschrankungen verhindern sollen, dass Patientinnen
und Patienten weglaufen konnten, oder es zu einem Sturzgeschehen kommt. Diver-
se internationale Studien zeigen, dass restriktive Interventionen die Haufigkeit von
Sturzereignissen nichtreduzieren, sondern mitunter noch erhéhen. Aus dieser kont-
roversen Situation heraus stellen sich unterschiedliche Fragen tiber den Umgang von
Freiheitsbeschrankungen und der Pravention von Sturzgeschehen in der Praxis. Zur
Beantwortung  dieser  Fragestellungen  wird durch eine qualitative
Forschungsmethode die in der Praxis arbeitenden Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
der Pflege und Medizin einer Universitatsklinik, sowie den definierten Expertinnen
und Experten aus der Pflege, Pflegedirektion, Bewohnervertretung sowie einer
Juristin durchgefuhrt. Aus den Interviews ging hervor, dass die die Anwendung von
Freiheitsbeschrankungen patientenorientiert und personalorientiert durch das
subjektive Sicherheitsdenken der Pflege begriindet wird. Herausforderungen, die
sich im Rahmen der Anwendung von Freiheitsbeschrdnkungen ergeben, zeichnen
sich in der Dokumentation, der Kommunikation des interdisziplindren Teams und den
unterschiedlichen Wissensstanden der Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in Bezug
auf die rechtlichen Aspekte aus. Zu den wichtigsten Ma3nahmen, damit der Umgang
von Freiheitsbeschrdnkungen in der Praxis der akutstationaren Altenbetreuung
besser gelingt, werden institutionelle Strategien zur Pravention und Behandlung
eines Delirs genannt. Aul3erdem sollten vermehrt Schulungen aller beteiligten
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter eingesetzt werden, um fur Sicherheit im Umang mit
Sturzpravention und Freiheitsbeschrankungen zu sorgen.

Schlusselworter: Freiheitsbeschrankungen, Sturzpravention.



Abstract

The most important geriatric syndromes are immobility, instability and high risk of
falling, as well as cognitive loss. In acute care for the elderly, older people with
cognitive impairment, dementia and/or delirium are particularly at risk of suffering
restraints. The use of restriction may be applied, in ethically and legally aspects,
exclusively for the benefit of the affectet people. It should always remain an
exception (ultima ratio) and never become routine. However, restrictions are
repeatedly used, with the argument of preventing falls. Falls are one of the most
common undesirable events of geriatric people. The safety thinking of hospital staff
often leads to the argument that restrictions are intended to prevent patients from
running away or from falling. Various international studies show that restrictive
interventions do notreduce the frequency of fall events, but sometimes also increase
them. This controversial situation has raised various questions aboutthe handling of
restricions and the prevention of falls in practice. In order to answer these
guestions, the practical nursing and medical staff of a university clinic, as well as the
defined experts from the nursing, nursing management, residents' representatives
and a lawyer, are carried out by means of a qualitative research method. The
interviews showed thatthe application of restraints is patient-oriented and personnel-
oriented based on the subjective safety thinking of the nursing staff. Challenges
arising in the application of restraints are distinguished in the documentation, the
communication of the interdisciplinary team and the different levels of knowledge of
the employees with regard to the juridical aspects. Institutional strategies for the
prevention and treatment of a delirium are mentioned among the most important
measures to improve the management of restrictions in the practice of acute inpatient
care for the elderly. In addition, more training should be provided for all employees
involved in order to ensure safety in the surrounding area with fall prevention and

freedom restrictions.

Key words: restraints, prevention of falls.
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1 Einleitung

Insgesamt 40 Prozent (%) der Patientinnen und Patienten tber 65 Jahre im Akut-
krankenhaus leiden an kognitiven Stdrungen und dementiellen Krankheitsbildern, die
bei der stationdren Aufnahme oft nicht bekannt sind (Heidl & Runde, 2016). Bei der
Aufnahme ins Krankenhaus fiihlen sich Patientinnen und Patienten dabei haufig zu-
satzlich zu ihren gesundheitlichen Beschwerden unwohl. Dabei spielt die neue und
ungewohnte Umgebung eine groR3e Rolle, was zu herausforderndem Verhalten der
Betroffenen flhren kann. Dies auf3ert sich haufig durch Agitation, Selbst- oder
Fremdgefahrdung, sodass die mitarbeitenden Gesundheitsberufe eine Freiheitsbe-

schrankung furindiziert sehen (Gerace, Mosel, Oster & Muir-Cochrane, 2013).

Bezieht man sich auf das Alter, wird oft von geriatrischen Patientinnen und Patienten
gesprochen. Geriatrische Patientinnen und Patienten sind Menschen in hohem, bio-
logischen Alter und vor allem charakterisiert durch altersbedingte veranderte physio-
logische Funktionen. Aus der Fachliteratur werden geriatrische Leitsymptome wie
folgt angefihrt:

e Immobilitat (Frailty, Sarkopenie)

Instabilitat (Gangstdrungen, Stiirze)

o intellektuelle EinbulRen (kognitive Defizite, Demenz, Delir)

e Isolation (Depression und soziale Deprivation)

¢ Inkontinenzund

e besondere Empfindlichkeitfir Arzneimittelnebenwirkungen und -interaktionen
bei Polypharmazie (Maetzler, Grond & Jacobs, 2016, S. 959 ff.).

Diese Menschen stellen eine &ul3erstvulnerable Personengruppe dar, denn sie sind
bei akuten gesundheitlichen Problemen besonders gefahrdet ihre Selbststandigkeit
zu verlieren und weisen zudem ein deutlich héheres Risiko fir psychiatrische Er-
krankungen auf (Frihwald, 2007, S. 150 f). Das Zusammenspiel von korperlichen
Einschrankungen und kognitiven Einbuf3en erh6ht das Risiko fur Sturzereignisse so-

wie das Risiko im stationdren Aufenthalt freiheitsbeschrankt zu werden.



1.1 Problemstellung und Forschungsfragen

Bei der punktuellen Pravalenzerhebung des Instituts fur Pflegewissenschaft an der
Medizinischen Universitat Graz im Jahr 2017 wurden in dsterreichischen Allgemein-
krankenhausern bei 7,8 % der Patientinnen und Patienten entsprechende MalRnah-
men gesetzt. Der Hauptgrund fir die Freiheitsbeschrdnkenden Mal3hahmen war die
Pravention von Stiirzen mit der Pravalenz von 38,8 % (Lohrmann, 2018). Dies deckt
sich mit diversen internationalen Studien, die ebenfalls die Sturzpravention als pri-
maren Grund fur Freiheitsbeschrankungen nennen (Gerace et al. 2013.; Enns, Rhe-
mutulla, Ewa, Fruetel, Holryod-Leduc, 2014). Der Patientensturz stellt sowohl fir die
gestlirzte Person als auch flir die entsprechenden Institutionen ein schwerwiegendes
Problem dar. Besonders betroffen sind Patienten mit motorischen Defiziten und ein-

geschrankter kognitiver Leistungsfahigkeit (Maetzler, Grond & Jacobs, 2016).

In unterschiedlichen Interventionsstudien wurde untersucht, inwieweit durch Frei-
heitsbeschrankungen tatsachlich Sturzereignisse vermieden werden kdnnen. Auch
wenn das Risiko von Stlrzen einer der Hauptgrinde fir die Verwendung von Ein-
schrankungen war, anderte sich durch restriktive Malinahmen oder gezielten Wegfall
von Beschrankungen, die durchschnittliche Anzahl der monatlichen Sturzereignisbe-
richte nicht (Benesova et al. 2005.; Gerace et al. 2013.; Hamers & Huizing, 2005).
Warum werden dann weiterhin Freiheitsbeschrankungen zur Sturzprophylaxe einge-
setzt, wenn Studien deren Einfluss widerlegen? Wie siehtdie Praxis hinter dem theo-

retischen Empfehlungen aus?

Aus diesem Widerspruch ergibt sich folgende Fragestellung:

~-Welche Herausforderungen ergeben sich in der Umsetzung von Freiheitsbeschrén-
kungen im Stationsalltag?“

~Welche Interventionen braucht es, damit in der Praxis der stationdren Altenpflege

mehr Alternativen und weniger Freiheitsbeschrankungen in Anwendung kommen ?*

1.2 Zielsetzungund Aufbau der Arbeit

Ziel der Arbeit ist es, mit Expertinnen und Experten sowie Mitarbeiterinnen und Mit-

arbeitern von geriatrischen Akutstationen die Motive in der Anwendung von Frei-

heitsbeschrankungen in der Praxis darzustellen. Zudem sollen die von den Mitarbei-
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terinnen und Mitarbeitern erlebten Herausforderungen in der Umsetzung aufgegriffen
werden. Daraus ergibt sich das Ziel, die aus der Arbeit resultierenden Ergebnisse
und diesen Zusammenhang fir die Praxis greifbar zu machen und herauszufinden,
welche Interventionen gesetzt werden kénnen, damit restriktive MalRnahmen redu-

ziert werden kénnen.

Zur Erarbeitung der Ergebnisse wurde die Methode der qualitativen Forschung mit-
tels Interviewleitfaden mit offenen Fragen dargestellt. Ein Leitfadeninterview bietet
den Vorteil, dass die Interviewpartnerinnen und -partner die Fragen offen beantwor-
ten, daher nicht von der durchfihrenden Person beeinflusst werden und die Inter-
viewteilnehmerinnen und Intervieweilnehmer ihr Wissen und Erfahrungen gut ein-
bringen kbnnen (Mayring, 2016, S. 66).

Im folgenden Kapitel wird auf den theoretischen Hintergrund, der fiir die vorliegende
Arbeit von Bedeutung ist, eingegangen. Das dritte Kapitel erlautert im ersten Schritt
welche Forschungsmethode fir die vorliegende Arbeit verwendet wurde. Zunachst
wird die Auswahl der Interviewteilnehmerinnen und Interviewteilnehmer sowie der
Expertinnen und Experten definiert und begriindet. Den Abschluss dieses Kapitels
bilden die Beschreibung der Interviewdurchfiihrungen, die Transkription und die
Auswertung der Interviews. Im vierten Kapitel werden die Ergebnisse mit der Litera-
tur abgeglichen und anschlieend diskutiert. Das flinfte Kapitel stellt die beantworte-
ten Forschungsfragen zusammenfassend dar, das letzte Kapitel gibt einen Ausblick
auf mogliche Leitsatze und Handlungsempfehlung, die sich aus den Ergebnissen fur

die weitere Umsetzung in der Praxis ableiten lassen.

2 Theoretischer Hintergrund

Diein der Arbeit thematisierte Personengruppe beziehtsich auf Menschen mitneuro-
logischen oder psychiatrischen Erkrankungen oder Syndromen, die im Folgenden
kurz erlautert werden. Da sich die vorliegende Arbeit zum einen mit Freiheitsbe-
schrdnkungen und zum anderen mitdem Phanomen Sturz auseinandersetzt, werden
zunachstdie Begrifflichkeiten definiert, die den Einsatz von Freiheitsbeschrankungen
allgemein beschreiben. In weitere Folge wird der Sturz definiert. Dieses Kapitel soll
die Grundlage fur das Verstandnis der weiterfihrenden empirischen Methode dar-

stellen.



Das Auftreten von kognitiven Einschrankungen und von Deliren ist stark altersassozi-

iert und deshalb fiir diese Thematik besonders relevant.

2.1 Demenz

Die Demenz ist ein klinisches Syndrom einer neurodegenerativen Erkrankung, das
charakterisiert ist durch eine erworbene Beeintrachtigung des Gedéachtnisses in
Kombination mit dem Abbau weiterer Hirnleistungen, die fiir mehr als 6 Monate an-
halt. Nach der internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten werden die
Diagnosen nach den ICD-10- Code FOO-F003 eingeordnet. Im Verlauf der Krankheit
kommt es zu einem Verlust von geistigen Fahigkeiten, wie dem Gedachtnis, dem
Denken, der Orientierung und der Auffassungsgabe. Weiterfiihrend kommt es zu ei-
ner Verschlechterung der Lernfahigkeit, der Sprache, des Sprechens und Urteilsver-

mogens, bis hin zur eingeschrankten Entscheidungsfahigkeit (Maetzler et al. 2016).

Folgende Verhaltensweisen und Symptome auf3ern sich bei Menschen mit dementi-
eller Erkrankung und werden im Rahmen eines Krankenhausaufenthaltes mitunter
noch zusatzlich verstarkt: motorische Unruhe, Umherwandern, Weg- bzw. Hinlauf-
tendenzen, mangelnde Kooperativitat, Aufmerksamkeit fordern, Rufen, Gegenstéande

werfen, Treten, Schlagen und Ahnliches (Maetzler et al. 2016).

2.2 Akute Verwirrtheit und Delir

Delir bedeutet eine plotzlich auftretende, starke Verwirrtheit. Gleichbedeutend wird
Delir beschrieben als akuter Verwirrtheitszustand oder ,Durchgangssyndrom®. Es
kommt zu einer akuten, organisch bedingten Beeintrdchtigung des Gehirns, das zu
einer unangemessenen Reaktion auf Umweltreize fuhrt. Die Betroffenen sind dabei
durcheinander, verwirrt und sind unfahig sich zu orientieren. Menschen tiber 65 Jah-
ren und Menschen mitDemenz haben ein besonders hohes Risiko, ein Delir zu ent-
wickeln, auch wenn von diesem Syndrom grundséatzlich jeder betroffen sein kann
(Bohmdorfer, Frihwald, Iglseder, Jagsch, Lorenzl & Weissenberger-Leduc, 2013). In
Krankenanstalten istdas Delir ein relevantes Syndrom bei geriatrischen Patientinnen
und Patienten, die Pravalenz liegt zwischen 14 und 20 %. Ein unbehandeltes Delir

kann zu einer erhdhten Mortalitat bis zu dauerhafter Pflegeabhéangigkeit durch nicht



reversible kognitive Defizite fihren (Duning & Gopel, 2016, S.914 ff). Dadurch erge-

ben sich pflegerische Probleme wie etwa ein erhdhtes Risiko flr Sturzereignisse.

Die Trennung von Demenz und Delirist nichtimmer mdglich. Die Symptome des De-
lirs sind ein akuter Beginn, verbunden mit diversen Stérungen der Psychomotorik
(hyperaktiv, hypoaktiv oder gemischter Antrieb), auffallige Veranderung der Stim-
mungslage mit schnellen Schwankungen (angstlich, depressiv, euphorisch), Stérung
kognitiver Funktionen wie beispielsweise Denkstérungen und verminderte Orientie-
rung, veranderter Schlaf-Wach-Zyklus (Tag-Nacht-Umkehr), Sprach- und Mittei-
lungsstérungen sowie Wahrnehmungsstérungen im Sinne von Halluzinationen und

Verzerrung von realen Eindricken (Bohmdorfer et al. 2013).

Mit der Definition und Beschreibung der Begriffe wird deutlich, dass geriatrische Pa-
tientinnen und Patienten ein hdheres Risiko tragen, im Rahmen eines stationaren
Aufenthaltes im Akutkrankenhaus freiheitsbeschrankt zu werden. Da diese Men-
schen eine vulnerable Gruppe darstellen, ist die Rechtsphilosophie ein wesentlicher

Aspekt im Umgang mit restriktiven Mal3nahmen.

2.3 Das Heimaufenthaltsgesetz

Aus den oben genannten Griinden wurde daheram 01. Juli 2005 das Bundesgesetz
Uber den Schutz der personlichen Freiheit wahrend des Aufenthalts in Heimen und
anderen Pflege- und Betreuungseinrichtungen (Heimaufenthaltsgesetz - HeimAufG)
erlassen. Nach der Definition des Gesetzestextes liegt eine Freiheitsbeschrankung
dann vor, wenn eine Ortsveranderung rdumlich oder bereichsbezogen einer zu be-
treuenden oder zu pflegenden Person gegen oderohne deren Willen mit physischen
Mitteln wie mechanische, elektronische oder medikamentdése Mal3hahmen erfolgt.
Zudem liegt eine Freiheitsbeschrankung bereits dann vor, wenn diese lediglich an-
gedroht wird. Zusammenfassend liegt eine Beschrankung nach dem HeimAufG vor,
sobald es einer Person unmdglich gemachtwird, ihren Aufenthalt nach freiem Willen

zu verandern (Bundeskanzleramt, 2020).



2.3.1 Mechanische MaRnahmen

Unter mechanischen freiheitsbeschrankenden MalRnahmen werden Gegenstande
und Gerate definiert, die eine Personen kdrperlich in deren Fortbewegungsmaoglich-
keit beschranken oder ganzlich verhindern. Nach dem HeimAufG zahlen zu den mel-
depflichtigen MalRnahmen hochgezogene Bettseitenteile, vorgesteckter Therapietisch
am Rollstuhl, Fixierungen im Rollstuhl oder einer Sitzgelegenheit durch Gurte oder
Sitzhose, genauso wie die Fixation von einer oder mehreren Extremitaten. Zudem
zahltdas Feststellen von Rollstuhlbremsen vor dem Tisch oder das korperliche Fest-
halten ebenso zu den meldepflichtigen Freiheitsbeschrankungen (Burger & Halmich,
2005). Hochgestellte Bettseitenteile gelten als eine der haufigsten Arten von restrikti-

ven Interventionen (Enns et al.,, 2014.; Gerace et al., 2013.; Hamers & Huizing,
2005).

2.3.2 Elektronische MaRnahmen

Der Einsatz elektronischer Ortungs- und Uberwachungssysteme stellt fur sich allein
keine Beschrankung dar. Diese besteht, sobald die Pflege- oder Betreuungsperson
in Folge der Alarmierung bestimmte Handlungen tatigt, wie beispielsweise das Zu-
rickholen der betroffenen Person. Eine Freiheitsbeschréankung ist zu erwarten bei
Alarmarmbandern, Magnetstreifen oder Chips in Kleidung oder Schuhen, die bei
Durschreiten eines Ausganges mit angebrachten Sensoren einen Alarm auslésen,
worauf die betroffene Person vom Personal wieder zurtickgeholt wird (Burger & Hal-
mich, 2005).

2.3.3 Medikamentdose MalRnahmen

Eine pharmakologische Freiheitsbeschrankung liegt dann vor, wenn Medikamente
mit dem alleinigen Ziel den Bewegungsdrang zu unterbinden verabreicht werden
(Burger & Halmich, 2005). Waren im Jahr 2007 noch weniger als zehn Prozent aller
Meldungen medikamentdose MalRhahmen, so betragt dieser Anteil osterreichweit im
Jahr 2015 - also zehn Jahre nach Erlass des HeimAufG - bereits bis zu 25 % (Bur-
ger, 2015).
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2.4 Sturz

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO, 2018) bezeichnet Sturz als ein unfreiwilli-
ges, plotzliches, unkontrolliertes Herunterfallen oder Heruntergleiten des Korpers auf
eine tiefere Ebene aus dem Stehen, Sitzen oder Liegen. Der Grof3teil der Sturzereig-
nisse von alteren Menschen ist multifaktoriell bedingt. Die Ursachen liegen also in
der Umgebung (extrinsisch) oder sind in der Person begriindet (intrinsisch)
(Thomsen, 2020). Dabei gelten Menschen mit dementieller Erkrankung oder akuter
Verwirrtheit durch die einhergehenden kognitiven Einschrankungen als besonders

sturzgefahrdet.

Zusammenfassend stellen hohes Alter, sowie Verwirrtheitoder Demenz ein erhohtes

Sturzrisiko — sowie einem erhdhten Risiko freiheitsbeschrankt zu werden —dar.

Um einen Einblick in die praktische Handhabung und den prozesshaften Umgang mit
Freiheitsbeschrankungen zu erlangen wurden insgesamt sechs Leitfadeninterviews,
davon drei Expertinnen-und Experteninterviews durchgefihrt. Das Forschungsinte-

resse im Rahmen der Interviews war wesentlich von den Forschungsfragen gepragt.

Im Folgenden wird die methodische Vorgehensweise der Interviewdurchfiihrung ge-
schildert. Dabei wird zu Beginn auf die Untersuchungsmethode sowie auf die Ver-
schriftlichung der Interviews eingegangen. Zudem werden die Auswertung der Inter-
views, die Erstellung des Leitfadens sowie diskrete Informationen zu den Inter-
viewpartnerinnen aufgezeigt. Schlie3lich werden die Ergebnisse der Interviews

erlautert, interpretiert und verglichen.

3 Empirischer Teil

Um Interessenskonflikte zu vermeiden wurde von einer quantitativen Erhebung ab-
gesehen. Die Befragung von dementen Patientinnen und Patienten gestaltet sich
hinsichtlich ethischer Aspekte schwierig, daherwurde eine Befragung von Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern durchgefuhrt. Zur Untersuchung der Forschungsfragen wur-
de eine qualitative Methode gewahlt, da einzelne Aspekte sowie die Individuen sehr
genau betrachtet werden kdnnen. Die qualitative Forschung interessiert sich fur die

Beschreibung subjektiver Phanomene oder komplexer sozialer Handlungszusam-
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menhange, Gruppenprozesse oder politischer Entscheidungsprozesse. Dabei geht
es vorrangig darum, die subjektive Wirklichkeit von Menschen darzustellen und de-

ren Sichtweisen zu verstehen (Mayring, 2010, S. 18-25).

Durch eine qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring (2010) sollen die Aspekte hinter
den Freiheitsbeschrankungen in Zusammenhang mit Pravention von Sturzereignis-
sen naher erlautert werden. Mittels Interviewdurchfihrung sollen die genannten As-
pekte aus Sicht der in der Praxis tatigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter dargestellt

werden.

Bei der Wahl der Forschungsmethode steht die Qualitat der Untersuchungenim Vor-
dergrund. Damit diese tatsachlich gewahrleistet werden kann, verweist Mayring
(2016) auf die sechs Gutekriterien. Das erste Gutekriterium erwahnt die Wichtigkeit
der genauen Dokumentation des Vorgangs der Methoden und der Verfahren. Dies
ist notwendig, um die Forschung nachvollziehbar zu gestalten. Zweitens sollten In-
terpretationen durch Theorie und aussagekraftige Argumente gestltzt werden. Die
dritte Richtline beziehtsich auf die Notwendigkeitvon vorab festgelegten Regeln. Im
vierten Gutekriterium wird auf die Nahe zum Gegenstand hingewiesen. Die qualitati-
ve Sozialforschung méchte an sozialen Problemen und Herausforderungen anset-
zen, die Forschung soll fur die Betroffenen durchgefiihrt werden und rechtfertigt
durch diese Interessensanndherung eine groRtmogliche Nahe zum Gegenstand
(Mayring, 2016). Ein weiteres Kriterium stellt die Uberpriifung der interpretierten Er-
gebnisse durch die Betroffenen im Feld dar. Der letzte Punktbeziehtsich aufdie Tri-
angulation verschiedener Quellen, um mehrere Ansétze kennenlernen und verglei-
chen zu kénnen. In der angefihrten methodischen Vorgehensweise wurde versucht
diese Gutekriterien einzuhalten, um ein gewisses Mald an Qualitat der empirischen

Erhebung zu gewéahren.

Die Methode der Interviewdurchflihrung wurde eingesetzt, da keine langwierigen Be-
obachtungen durchgefuhrt werden miissen, um bestimmte Informationen zu erhalten.
Die erforderlichen Inhalte werden direkt von den befragten Personen dargestellt. Ei-
ne Starke von qualitativen Methoden ist, dass sie an die jeweiligen Bedingungen und
Bedurfnisse angepasst werden kdnnen und die Ergebnisse daher dem Gegenstand

entsprechend genauer werden kénnen. In der qualitativen Forschung spielen das
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Gesprach und der verbale Zugang eine wesentliche Rolle, da sich subjektive Bedeu-

tungen nur schwer aus Beobachtungen ableiten lassen (Mayring, 2016, S. 65f).

Die Interviews wurden mithilfe eines offenen, halbstandardisierten Leitfadens
durchgefuhrt. Ein offenes Interview beziehtsich auf die Freiheitder befragten Perso-
nen (Mayring, 2016). Die Inhalte des Leitfadens wurden zuvor von der Interviewerin
genauestens mit theoretischem Hintergrundwissen erarbeitet, jedoch bestand die
Mdoglichkeit weitere Fragen bei Bedarf hinzuzufiigen. Unter einer Transkription ver-
steht man in der qualitativen Forschung das Niederschreiben des aufgenommenen
Interviews. Die Aufnahmen der Interviews wurden in dieser Arbeit mithilfe der Tran-

skriptionsgrundregeln nach Dresing & Pehl (2018) verfasst.

3.1 Methodisches Vorgehen

Um komplexe Wissensstande zu erforschen und zu rekonstruieren und um Kontext-
wissen zu ermitteln, ist das Expertinnen- und Experteninterview eine geeignete Me-
thode. Es findet dort seine Anwendung, wo Wissen von Menschen gefragtist, die in
der Praxis in einem bestimmten Umfeld tatig sind. Kennzeichnend fir diese Methode
ist, dass der Mensch ganzheitlich und als komplexes Wesen betrachtet wird. Die
Wahrheit stellt etwas Subjektives dar und wird vom Einzelnen wahrgenommen und
interpretiert. ,Qualitative Forschung will menschliches Erleben aus der Perspektive
der Betroffenen wahrnehmen und verstehen (Mayring, 2016). Es finden sich darunter
Expertinnen und Experten unterschiedlicher Funktionen wie Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter der Pflegedirektion, diplomiertes Gesundheits- und Krankenpflegeperso-
nal, arztliches Personal, Juristinnen und Juristen und Personen aus der Bewohner-

vertretung.

Die Auswahl der Interviewpartnerinnen wird durch die persénliche Entscheidung der
Interviewgeberin getroffen. Wesentliches Einschlusskriteriumistjedoch die Berufser-
fahrung von mindestens flinf Jahren. Die Diversitat der Berufsgruppen ist zudem
ausschlaggebend, daherwird eine Person der Gesundheits- und Krankenpflege, so-

wie eine Person des arztlichen Personals befragt.
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Die vier Expertinnen und Experten werden durch folgende Kriterien gewahlt: langjéah -
rige Berufserfahrung sowie Expertise im Umgang mit freiheitsbeschrankenden Malf3-
nahmen. Dazu wird eine Person interviewt, die an einer Universitatsklinik fur die
Pflegedokumentation zustandig ist. Diese Person unterstitzt die Pflegekréfte in der
richtigen Dokumentation von Verhalten und Reaktion auf alternative, pflegerische
Interventionen und hat zudem eine Serviceunterlage entwickelt, die fir die Pflege
greifbar ist. Eine weitere diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegeperson, mit
spezifischen Fachkompetenzen wurde ebenfalls befragt. Eine Person hatdie Funkti-
on der Bewohnervertretung und fuhrt auch im akutstationédren Setting Kontrollen
durch und arbeitet dabei mit den Pflegepersonen an weiteren Strategien und Emp-
fehlungen, wie gelindeste Mittel und alternative MalRnahmen besser eingesetzt wer-
den kénnen. Die dritte Expertin ist Juristin in Fihrungsposition, die selbst jahrelangin
der Bewohnervertretung tatig war. Andere Kriterien, wie beispielsweise das Alter o-
der das Geschlecht, spielen bei der Auswahl der Interviewpartnerinnen und Inter-

viewpartner keine Rolle.

Aus ethischer Sicht ist anzumerken, dass die Befragungen auf freiwilliger Basis
durchgefuhrt wurden. Die Interviews sind anonymisiert und lassen keinen Ruck-
schluss auf die Person oder die Institution, in der sie arbeiten, zu. Die Interviewpart-
nerinnen und -partner unterschreiben eine Zustimmungserklarung, die eine auditive
Aufzeichnung erlaubt. Die Interviews werden mit einem Aufnahmegerataufgezeich-
net und transkribiert. Die befragten Personen stimmen der Verwendung der Tran-
skripte fur die vorliegende Aufgabe schriftlich zu. Zudem wird das endgultige Tran-
skript den Teilnehmerinnen und Teilnehmern zur Durschichtund Freigabe zugesen-
det.

Laut Mayring (2016, S. 65f.) unterscheidet man zwischen Erhebungstechniken (Ma-
terialsammlung), Aufbereitungstechniken (Sicherung und Strukturierung des Materi-
als) und Auswertungstechniken (Materialanalyse). Diese Techniken werden im Fol-

genden kurz dargestellt.
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3.1.1 Erhebungstechnik

Fur die vorliegende Arbeit wurde ein Interviewleitfaden mit offenen Fragen gewahlt.
Diese Art von Interview ermoglicht den Interviewten frei zu beantworten, um ihr Wis-

sen und ihre Erfahrungen guteinbringen zu kénnen.

Auf Grund der vom Bundesministerium aktuell beschlossenen Ausgangsbeschran-
kungen und der terminlichen Kollisionen flir ein telefonisches Interview, wurden zwei
Interviews zur Frage und Beschreibung des beruflichen Hintergrunds und der Exper-
tise vorausgefillt. Die schriftiche Beantwortung dieser Frage diente dem Zweck, die
telefonischen Interviews kurz zu halten. Dabei wurden zum Teil Antworten erganzt,
offene Fragen geklart und diese in einem endgultigen Transkript zusammengefasst,

damit die Auswertung einheitlich stattfinden kann.

Im n&chsten Schritt werden auf Grundlage der Literatur Kategorien gebildet, die im
Rahmen des Interviews erfragt werden sollen. Diese Kategorien werden im Leitfaden
in Fragen transferiert, die so offen sind, dass sie Antworten zulassen, die tber die

Vorannahmen der Forschenden hinausgehen.

3.1.2 Aufbereitungstechnik

Die grundliche und angemessene Beschreibung des Gegenstandes, ist ein besonde-
res Anliegen der qualitativen Forschung. Daher sollte man zwischen Erhebung und
Auswertung die Aufbereitung des Materials mehr thematisieren. Denn das erhobene
Material muss erst festgehalten, aufgezeichnet, aufbereitet und geordnet werden,
bevor es ausgewertet werden kann. Fir die vorliegende Arbeit wurde fir die Materi-
alaufbereitung die wortliche Transkription gewéhlt. Die schriftiche Fassung von In-
terviews ist fur eine detaillierte Auswertung notwendig. Die wortliche Transkription
ermdglichteine vollstdndige Texterfassung mundlich erhobenen Materials undist die

Basis flreine ausfihrliche Auswertung (Mayring, 2016, S. 89).

3.1.3 Auswertungstechnik

Furdie Auswertung der durchgefihrten Interviews wurde die qualitative Inhaltsanaly-

se gewahlt. Bei dieser Art der Auswertung werden Texte systematisch analysiert.
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Das Material wird hierfir zusammengefasst und Schritt fir Schritt mit entwickelten
Kategoriensystemen bearbeitet. Ziel der Analyse ist weiters, das Interviewmaterial so
zu reduzieren, dass die wesentlichen Inhalte erhalten bleiben. Die Zusammenfas-
sung des Interviews lasst sich weiters fur eine induktive Kategorienbildung nutzen.
Dies ist eine systematische Ableitung von Auswertungsgesichtspunkten aus dem
Material. Das Ziel ist hierbei, eine bestimmte Struktur aus dem Interviewmaterial her-
auszufiltern. Es soll so eine eindeutige Zuordnung von Textmaterial zu den Katego-

rien immer moglich sein (Mayring, 2016, S. 114ff.).

Die Analyse und Interpretation der Interviews wird in einzelne Schritte zerlegt und
folgt einem zuvor festgelegten Ablauf, was das Vorgehen ubersichtlich, fur andere
nachvollziehbar und intersubjektiv Gberprifbar macht. Die Auswertung von Leitfaden-
interviews anhand der qualitativen Inhaltsanalyse Kategoriensystems, das wie ein
.~ouchraster” dazu dient, aus der Fulle des Interviewmaterials diejenigen Aspekte
herauszufiltern, die fir die Beantwortung der Forschungsfrage relevant sind (May-
ring, 2010, S. 114-121).

Die Interviews wurden mit einem Aufnahmegerat aufgezeichnet, transkribiert und
mithilfe einer Tabelle ausgewertet. Um die transkribierten Daten nachvollziehbar zu
machen, wurden die bedeutungsvollen Inhalte aus dem Interview herausgefiltert, zu-
sammengefasstundin mehreren Kategorien, mithilfe theoretischer Grundlagen, ana-
lysiert. Das Material musste Zeile fir Zeile genauestens durchgearbeitetwerden, um

die passenden Aussagen den jeweiligen Kategorien zuordnen zu kénnen.

3.2 Darstellungund Auswertungder Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die zentralen Ergebnisse der Befragung der Interviewteil-
nehmerinnen und Interviewteilnehmer mit Hilfe der angefiihrten Tabellen erortert. Die
Darstellung der Ergebnisse gliedert sich in Ober- und Unterkategorien. Das Katego-
riensystem beinhaltet neben den Bezeichnungen flr die jeweilige Kategorie auch
Kategoriendefinitionen, Ankerbeispiele und Kodierung. Die Definition der Kategorien
beschreibt, was diese beinhaltet. Das Ankerbeispiel stellt das aussagekraftigste Zitat
dar, welches nochmals verdeutlicht welche Textstelle der jeweiligen Kategorie ange-
hort. Die Kodierung beschreibt die Aspekte und Informationen, die eine Textstelle

enthalten muss, damit sie einer Kategorie zugeordnetwerden kann.
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Tabelle 1: Kategorie 1, Grinde fur Freiheitsbeschrankungen

Kategorienbe- Definition Ankerbeispiel NI
zeichnung
OK | Griunde far Frei- | Motive in der An- | ,Bei den | Alle Informationen
1 heitsbeschréan- wendung von | Uberprifun- die sich auf die
kungen Freiheitsbe- gen in der | Grinde beziehen.
schrankungen Praxis werden
als Grinde
immer wieder
sturzbedingte
Verletzungs-
gefahr  oder
auch fordern-
de Verhal-
tensweisen
genannt.”
(INT5, Z. 32).
UK | Patientinnen- und | Restriktive MaR- | »[---/ denke Alle Aussagen zum
1.1 | Patientenorientierte | nahmen zum Ei- | ich, dass die | Thema Selbst-
Griinde genschutz  der | Grinde inder | schutz der Patien-
Patientinnen und | Prophylaxe tinnen und Patien-
Patienten wie | von Sturzge- | ten,
Sturzpravention, | schehen oder
MaRnahmen bei | €ben Abwen-
herausforderndem | dung sonsti-
Verhalten. ger Gefahren
liegen.” (INT2,
Z.26).
UK | Personalorientierte | Dabei geht es um | ,Uberforde- Alle Informationen,
1.2 | Grinde personelle  und | rung des Per- | in denen personelle
zeitliche Ressour- | sonals, v. a.| Ressourcen ge-
cen innerhalb der | auch durch | nanntwerden.
Institution. Personalman-
gel, Arbeits-
kraftemangel
in Verbindung
mit einer ho-
hen Anzahl an
Bewohnerin-
nen.“  (INT4,
Z2.32).
UK | Subjektives Emp- | Hier geht es um | -FurdasPer- | Augerungen  der
1.3 |finden des Perso- | subjektive AuRe- | sonal der Ein- | pflege tiber Angste,

17




nals rungen, Sicher- | richtungenist | Verantwortungs-
heitsdenken der | es oft schwie- | empfinden.
Pflegepersonen rig, dass sie
den Patienten
nicht vor allen
Gefahren
schitzen kon-
nen und mus-
sen, dieser
Anspruch ist
oftdal...].*
(INT4, Z. 56).

Die Kategorie der Grinde fir den Einsatz von Freiheitsbeschrankungen lasst sich
klar in drei Unterkategorien einordnen: Patientinnen- und patientenorientierte Griin-
de, personalorientierte Griinde und das subjektive Empfinden des Pflegepersonals.
Die Auswertung der Interviews ergibt, dass die Befragten ahnliche Ansichten vertre-
ten. Hinsichtlich der Unterkategorie der patientenorientierten Griinde wird in jedem
Interview die Vermeidung von Sturzereignissen als Motiv einer Freiheitsbeschréan-
kung genannt. Zudem &uf3ern mehrere befragte Personen, dass sie vor allem im
Nachtdienstrestriktive MalRnahmen anwenden, da sie in dieser Schichtiberweniger
personelle Ressourcen verfugen. Bei drei von sechs Interviews wurde die Personal-
besetzung als weiterer Faktor gesehen, der die Anwendung von Freiheits-

beschrankungen begriindet.

.Bei uns auf der Station sind 6fter demente Personen, denen die fremde Umgebung
sehr zusetzt oder Leute, die nach einem Insult delirant werden. Oftmals ist es auf-
grund der Personalsituation im akutstationaren Bereich notwendig, solche Mal3nah-
men zu ergreifen, weil man sich zum Beispiel im Nachtdienst kaum noch anders zu
helfen weil3. Patientinnen und Patienten verlassen immer wieder ihr Bett, Zimmer

oder sogar die Station, was schwerwiegende Folgen haben kann.” (INT3, Z.25 f).

Vor allem durch die Befragung der professionellen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
der Pflege wird deutlich, dass sie selbst einen hohes Sicherheitsdenken und Verant-
wortungsbewusstsein besitzen. Sie mochten kein Sturzereignis und damit moglich-

erweise einhergehende Verletzungen verantworten.
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Die folgende Tabelle soll die Herausforderungen im Umgang mit Freiheitsbeschran-

kungen in der Praxis darstellen. Dazu wurden die Unterkategorien Dokumentation,

Sturzpravention und rechtliche Aspekte gewéhlt.

Tabelle 2: Kategorie 2, Herausforderungen in der Praxis

Kategonenbe- Definition Ankerbeispiel Kodierung
zeichnung
O | Herausforderun- | Vorgehenswei- J...] die Meldung | Alle  Informatio-
K2 | gen in der Praxis | sen, Strukturen | von Freiheitsbe- | nen, die sich auf
und Ablaufe in | schrankungen laut | Probleme, unklare
der praktischen | dem  HeimAufG | Aufgabenstellung
Umsetzung. zum Beispiel er-|und Ressourcen-
fordert da Zu-|aufwand bezie-
sammenarbeitvon | hen.
mehreren Berufs-
gruppen und da ist
es manchmal ein-
fach eine Heraus-
forderung  diese
Zusammenarbeit
zu  bekommen.”
(INT1, Z.44-46).
UK | Dokumentation Zeitlicher Auf- | ,Eine der grol3ten | Alle  Aussagen,
2.1 wand der Pflege- | Herausforderun- die sich auf den
dokumentation, gen ist es dem | Pflegeprozess
des arztlichen | Dokumentations- | beziehen und In-
Dekurses. Au- | aufwand, der ja|formationen Uuber
Berdem Probleme | auch seine Be-| die Meldung von
hinsichtlich  der | rechtigung hat, | Freiheitsbe-
Meldung von | gerecht zu werden | schrankungen.
Freiheitsbe- und trotzdem ge-

schrankungen im
Dokumentations-
system.

nug Zeit fur die
Pflege im Patien-
tientinnenzimmer
zu haben. Oft
bleibt dann am
Ende des Diens-
tes nur mehr eine
halbe Stunde Zeit,
um Pflegeplanun-
gen und &hnliches
Zu kontrollieren
und da wird dann
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natirlich viel
Uibersehen.”

(INT3, Z. 41f).

UK
2.2

Rechtliche Aspek-
te

Bewusstsein des
HeimAufG in der
Praxis, Anord-
nung und Mel-
dung.

Jhier ist es sicher
so, dass nicht alle
Mitarbeiter  Uber
dasselbe Wissen
und dieselben In-
formationen ver-
flgen oder gar
keine Maoglichkeit
haben das Wissen
anzuwenden. Die
Kontrollen durch
die Bewohnerver-
tretung kénnen
hier aber hilfreich
sein gewisse Fra-
gen zu klaren.”
(INT2, Z. 83 ).

Alle Angaben Uber
unklare Ablaufe
oder rechtliche
Graubereiche.

UK
2.3

Interdisziplinare
Zusammenarbeit

Probleme in der
Kommunikation,
strukturelle Hin-
dernisse.

,Bei einem Teil
der Meldung und
Aufhebung der
Freiheitsbe-
schrankung sind
wir auf die Arztin-
nen und Arzte an-
gewiesen, durch
Stress, Kommuni-
kationsprobleme
usw. passieren
dann auch immer
mal Fehler. Um
genau zu sein,
ware es eigentlich
die sogar die al-
leinige  Aufgabe
der Arztinnen und
Arzte, die Frei-
heitsbeschran-
kung am Compu-
ter zu melden. In
der Realitat sieht
es aber so aus,

Alle Informationen
UberHerausforde-
rungen in dermul-
tiprofessionellen
und interdiszipli-
naren Zusam-
menarbeit.
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dass das Formular
vom diplomierten
Pflegepersonal
vorausgefullt wird,
dann vom Arzt
freigegeben und
bei Entlassung der
Patientin oder des
Patienten wieder
aufgehoben. Da-
her haben wir als
Diplomierte oft
das Gefuhl, dass
es immer unsere
Aufgabe ist, daran
zu denken und
das sorgt fir
Frust.“ (INT3,
Z.48-57).

In allen Interviews wird auf den Dokumentationsaufwand hingewiesen. Die Befragten
aulRern, dass hier nicht nur der zeitliche Aspekt (vgl. Int5, Z.98-99) eine Rolle spielt,
denn oft stellen sich hier die Fragen, wann und wie oft eine Mal3nahme evaluiertund
adaptiert wird (vgl. INT1, Z.38f). Die Expertinnen und Experten verweisen zudem da-
rauf, dass die Beobachtung der Patientinnen und Patienten den Grundpfeiler fur die
Bedurfniserhebung darstellt. Erst dadurch kann die richtige MalRnahme gefunden
werden. Aul3erdem wird hier auch auf die interdisziplinare Kommunikation und Auf-

gabenteilung hingewiesen.

Die Expertinnen und Experten sind sich einig, dass sich in der Praxis immer wieder
rechtliche Fragestellungen ergeben.
J[--.] wann wird aus einer gelinderen Mal3nhahme eine Freiheitsbeschrankung oder

wann ist es noch immer eine gelindere Ma3nahme.” (INT1, Z. 35-36).

Dabei wird auch in zwei Interviews gedul3ert, dass es nichtimmer alle Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter ber denselben Wissenstand verfiigen. Hier wird zudem auf die
Aufgabe der Bewohnervertretung verwiesen, die hier fur das arztliche und pflegeri-
sche Personal notwendige Informationen bereitstellen (vgl. INT2, Z. 83f; INT4,

Z.140f).
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Die multiprofessionelle Zusammenarbeit bei der Meldung von Freiheitsbeschrankun-

gen wurde zudem von mehreren Personen genannt. Dieser Aspekt bezieht sich oft-

mals auf die Dokumentation und Meldung. Dabei gehtes vorrangig darum, dass erst

die Pflege das arztliche Personal auf die Meldung aufmerksam machen muss (vgl.
INT1, Z.43-47, INT6, Z. 76f).

Die folgende Kategorie soll den Einsatz von Alternativen darstellen, damit freiheits-

beschrankende MaRhahmen vermieden werden konnen. AuRerdemwerden hier In-

terventionen zur Sturzprophylaxe angefihrt, die keine Freiheitsbeschrankung darstel-

len.
Tabelle 3: Kategorie 3, Alternativen zur Vermeidung von
Freiheitsbeschrankungen
Kategorienbe- Definition Ankerbeispiel AEEIERINE
zeichnung
O | Alternativen  zur | MaRnahmen ,Bei uns auf der |Informationenin
K3 | Vermeidung von | und Strategien, | Station wird viel mit | Zusammenhang
Freiheitsbe- die keine Frei- | alternativen Mal3- | mit Mafl3nah-
schrankungen heitsbeschran- | nahmen gearbeitet. | men, die keine
kungdarstellen. | Durch die Osterrei- | freiheitsbe-
chische Demenz- | schrankende
strategie und unse- | Malinahme dar-
re Expertise in die- | stellen.
sem Pflegephéno-
men ist es uns na-
tarlich auch wichtig,
sensibel mit dem
Thema umzugehen
und die Bedurfnisse
unserer Patientin-
nen und Patienten
vorrangig abge-
deckt werden.*
(INT3, Z.80-82).
UK | Nicht- Freiheitsbe- | Malinahmen ,p0as konnte sein [ Alle Aussagen
3.1 | schrankende Mal- | und Strategien, | Bewegung, gezielte | zum Thema

nahmen zur Sturz-
pravention

die keine Frei-
heitsbeschran-
kung darstellen.

Gesprache oder
auch biografiege-
stitzte Gesprache,
die Einbindung von
Angehdrigen, Aro-
mapflege, diverse
Unterhaltungsmaog-

Sturzpravention
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lichkeiten wie De-
menzpuppen, Spie-
le etc. Hier kommt
es immer darauf
an, dass man zu-
erst die Bedurfnisse
erhebt und sich im
Klaren ist, was die
Person gerade
braucht.* (INT3, Z.
92 f).

Furdie Vermeidung von Freiheitsbeschrankungen werden in allen Interviews vor al-

lem die Bedurfniserhebung, Umgebungsgestaltung, gezielte Mobilisation, Besch afti-

gung, biografiegstitzte Gesprache, Einbezug von Bezugspersonen und Aromapflege

genannt. Zudem werden auch gelindere Mal3nahmen bei noch mobilen Patientinnen

und Patienten durch den RCN-Walker empfohlen.

Die folgende Tabelle stellt die fir notwendig erachteten Interventionen dar, die dazu

beitragen soll, damit der Umgang mit Alternativen und restriktiven Malinahmen bes-

ser gelingt.

Tabelle 4: Notwendige Schritte fur die Praxis

Ka}tegorlenbe- Definition Ankerbeispiel Kodierung
zeichnung
OK | Notwendige Kompetenzen, ~Wichtig ist es, | Alle Malihahmen,
4 | Schritte fur die | strukturelle Ande- | ein Bewusstsein | die empfohlen
Praxis rungen, die in der | zu schaffen, | werden, damit der
Praxis  hilfreich | dass es sehr|Umgang mit Frei-
sein kdnnen, um | wohl Mdglichkei- | heitsbeschran-
den Umgang zu |ten gibt, die kei- | kungen in der
erleichtern ne Freiheitsbe- | Praxis besser ge-
schrankung dar- | lingt.
stellen oder
auch, die zu-
mindest ein ge-
linderes  Mittel
sind.” (INT4,
Z.126).
UK | Schulung MalRnahmen, die | ,Vortrage zum | Alle Aussagen
4.1 sich auf Fortbil- | HeimAufG sollte | zum Thema Fort-

dungen und Schu-

bereits wahrend

bildung, Schulung
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lungen fur Mitar-
beiterinnen und
Mitarbeiter bezie-
hen.

der Ausbildung
in den Kranken-
pflegeschulen
bzw. FHs statt-
finden. Regel-
maRige Schu-
lungsangebote
in den Einrich-
tungen  sollten
stattfinden.”
(INT5, Z 188-
189).

und Information
hinsichtlich Sturz-
pravention  oder
Freiheitsbe-
schrankung.

UK | Beauftrage Per- | Personen, die | ,.Da konnen Be- | Alle Informationen
4.2 | sonen sichinnerhalb der | auftragte sicher | zu Empfehlungen
Organisation/ In- | Unterstitzen, einer beauftragten
stitution  beson- | weil sich die | Person, die sich
ders mit der The- | vertiefend a bis- | besonders mit der
matik auseinan- | serl damit be- | Gesamtthematik
dersetzt und die | schaftigen und | befasst und die
Mitarbeiterinnen unter Umstan- | Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter in | den durch Hos- | und Mitarbeiter
der Praxis unter- | pitationen in | unterstttzen soll.
stitzt. anderen Berei-
chen neue
Ideen  einbrin-
gen konnen.*
(INT1, Z. 103-
104).
UK | Leitlinien Wissenschaftlich | ,Die EBN- | Alle  Informatio-
4.3 fundierte Leitlinien | Leitlinie als | nen Uberevidenz-
zur Sturzpraventi- | Fundament die- | basierte Leitlinien
on. ser Interventio- | zur Sturzprophy-
nen.” (INTZL, | laxe.
Z.110).
UK | Institutionelle As- | Dabel werden | ,FUr mich ist es | Jene Aussagen
4.4 | pekte jene Punkte be- | auch von gro3er | der Befragten
schrieben, die | Bedeutung be- | werden hier mit
sich auf die Insti- | reits  praventiv | einbezogen, die
tution beziehen. | zu agieren, die | gezielt einer Insti-
Dies kdnnen Kon- | Mitarbeiterinnen | tution zuzuschrei-
zepte, Praventi- | zu sensibilisie- | ben sind. Dabei
onsmaflnahmen, |ren. In unserer | geht es vor allem
Umgebungsge- Klinik versuchen | um umgebungs-
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staltung oder | wir eine Skala | bezogene Aspek-
sonstige sein. zu implementie- | te, Praventions-
ren, die uns das | malinahmen oder
Delrium-Risiko | Konzepte.
anzeigen  soll,
damit wir schon
bevor es uber-
haupt zu einer
Verwirrtheit
kommt, die not-
wendigen Mal3-
nahmen setzen
kénnen.” (INT2,
Z. 203 f).

Im Allgemeinen lasstsich zusammenfassen, dass die notwendigen Interventionen fir
einen kritischeren Umgang mit Freiheitsbeschrankungen von allen sechs Inter-
viewpartnerinnen und Interviewpartnern gleichermaf3en betrachtetwerden. Die Schu-
lung von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern hinsichtlich dem Umgang mit Freiheitsbe-
schrankungen, sowie die vermehrte Schulung und Anleitung zur Anwendung von
Leitlinien stellen Interventionen dar, welche Ablaufe einheitlicher gestalten sollen.
Zudem sollten beauftragte Personen den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern Sicher-
heit im Umgang mit der Dokumentation, Planung und Anwendung von alternativen
MaRnahmen oder Freiheitsbeschrankungen vermitteln:

,Mit der Arbeitsgruppe und den regelmaRigen Treffen habe ich das Gefiuhl, dass es
schon recht gut lauft. Aber eine konkret beauftragte Person kdnnte hier sicher noch

intensiver auf die Defizite der einzelnen Stationen eingehen.” (INT2, Z. 191-192).

Zudem wird in den Interviews mehrfach auf die Verwendung von Leitlinien verwie-
sen. Dafur wird die evidenzbasierte Leitlinie zur Sturzpravention der Medizinischen

Universitdt mehrfach genannt.

Die Aussagen zu den strukturellen Malinahmen hinsichtlich der 6sterreichischen
Demenzstrategie, Interventionen zur Delirpravention, haben sich gedeckt. Institutio-
nelle Aspekte, die nach den Expertinnen und Experten ausbaufahig sind, betreffen
die Rahmenbedingungen und Konzepte zur Umgebungsgestaltung. Darunter fallen

bauliche MalRnahmen wie Demenzgarten oder Stationen, die ein im Kreis gehen er-
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moglichen. Zudem weisen die Befragten darauf hin, dass strenge Strukturen der

Krankenanstalten kaum Flexibilitat ermdglichen.

Die Aussagen zu den Motiven im Einsatz von Freiheitsbeschrankungen sowie der
Herausforderungen in der Umsetzung decken sich. Im Allgemeinen wird deutlich,
dass die befragten Personen sowie die Expertinnen und Experten sich vor allem
strukturelle Veranderungen wiunschen, damit die Handhabung in der Praxis besser

gelingt.

4 Interpretation und Diskussion der Ergebnisse

Die dargestellten Ergebnisse der Interviews werden verglichen sowie diskutiert und
anhand von verschiedenen Quelleninterpretiert. Dazu werden ebenso die vier ermit-

telten Oberkategorien getrennt aufgezeigt.

4.1 Motivein der Anwendungvon Freiheitsbeschrankungen

Mehrere Studien beschreiben folgende Motive zur Anwendung von Freiheitsbe-
schrankungen. Evans & Fitzgerald (2002) fassen in der Ubersichtsarbeit zehn Stu-
dien im stationaren Altenpflegebereich zusammen. Dabei werden vier Hau ptkatego-
rien identifiziert:

1. Patientenorientierte Grinde: Sicherheitvor Sturz und Verletzungen, Agitation,
Umherwandern, Unterstitzung in den Lebensaktivitaten, Kontrolle von Verhal-
ten,

2. Personal-und Organisationsorientierte Griinde: Rechtliche Verantwortung des
Personals, strukturelle Merkmale wie Personalbesetzung

3. Behandlungsorientierte Griinde: Verhinderung oder Unterbrechung einer me-
dizinischen oder pflegerischen Behandlung

4. Sozialorientierte Griinde: Vermeidung von Auseinandersetzungen mitdem so-
zialen Umfeld und die Aufrechterhaltung einer friedlichen Umgebung (Evans &
Fitzgerald, 2002).

Hier spielen vor allem die Haltungen, Einstellungen und Werte des Personals eine
Rolle. An erster Stelle steht das Sicherheitsdenken der Pflegenden bzw. Betreuen-

den, zum Schutz der Bewohner vor Sturz oder Verletzungen zu handeln. Thomsen
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beschreibt in einem Artikel, dass die moglichen Grinde fur herausfordernde Verhal-
tensweisen von Bewohnerinnen und Bewohnern mdglicherweise nicht ausreichend
reflektiert, sondern als Ausdruck der Grunderkrankung pauschalisiert werden, ohne
dabei aufindividuelle Besonderheiten zu achten. Es wird zudem veranschaulicht, wie
etwa zunehmende Immobilitat durch Fixierungen bestimme Pflegeph&nomene wie
auch Sturzgeschehen zunehmen, was auch die mitarbeitenden Personen frustriert
(Thomsen, 2019).

Zudem zeigen diverse internationale Studien, dass auch wenn das Risiko von Stir-
zen das Hauptmotiv fir die Verwendung von Einschrankungen war, sich die durch-
schnittliche Anzahl der monatlichen Sturzereignisberichte nicht &nderte (Benesova et
al., 2005.; Hamers & Huizing, 2005). Warum werden dennoch restriktive Malihahmen
gesetzt, um Stirze zu verhindern? Durch die Interviews lasst sich diese Frage mit
dem subjektiven Empfinden des Krankenhauspersonals beantworten. Zusammen-
fassend &ufRern die befragten Personen, dass sie ,keine Risiken eingehen wollen®,
dass sie das Bedurfnis haben immer alles ,im Blick zu haben, alles richtig zu ma-
chen®, oder dass sie eine Abgéangigkeitder Patientinnen und Patienten nicht verant-
worten mochten (vgl. INT2, Z.32f; INT3, Z.31-33).

Eine Expertin nimmt auch im Interview Bezug auf die juristische Fachliteratur von
Barth & Engel, die sich dazu auflert, dass das HeimAufG nicht dazu dient, jedes Le-
bensrisiko zu vermeiden (vgl. Strickmann, 2012, Heimaufenthaltsrecht, S. 141).
Thomsen beschreibtdiesen Zustand als Mischung au s unreflektierter Fursorglichkeit
und irrationalen Angsten der Pflegepersonen, die infolge von U bertriebener Darstel-
lung verschiedener Szenarien aufkommen. Diese Routine birgt Risiken der Einrich-
tungen verneble den klinischen Blick und die realistische Einschatzung von Risiken
(Thomsen, 2019).

4.2 Herausforderungenin der Praxis

Laut Expertinnen und Expertenreview der EBN-Sturzleitlinie wird empfohlen Frei-

heitsbeschrankungen zur Sturzprophylaxe nurin Einzelfallen in Erwégung zu ziehen.

Die Bestimmung des HeimAufG geht tiber die berufsrechtliche Dokumentationspflicht
hinaus. Laut 85 des Gesundheits- und Krankenpflegegesetzes (GuKG) hat das dip-
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lomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonal bei der Austibung ihres Berufes
die von ihnen gesetzten pflegerischen Mallhahmen zu dokumentieren. Die Doku-
mentation beinhaltetim Rahmen des Pflegeprozesses das pflegerische Assessment,
die Pflegediagnose und -planung sowie Pflegemalinahmen und deren Evaluierung
(Burger & Halmich, 2005). Auffalligkeiten und Besonderheitenim Befinden oder Ver-
halten der betroffenen Personen, die daraufhin eingeleitete Interventionen und Reak-
tionen der Patientinnen und Patienten sind mdglichst zeitnah in der Dokumentation
zu erfassen. Alternativen sowie gelindere Mal3ihahmen sind im Vorfeld zu erproben
und entsprechend in der Dokumentation festzuhalten. Wird zu einem spateren Zeit-
punktder Einsatz von freiheitsbeschrankenden Maflinahmen notwendig, istaufgrund
der umfangreichen Dokumentation eine stufenweise Anndherung an die Beschréan-
kung ersichtlich und nachvollziehbar (Blrger, 2015). Daraus lasst sich erkennen,

dass der Aufwand in der korrekten Dokumentation grof3 ist.

4.3 Sturzpravention mit Alternativen

Die Evidenzbasierte Leitlinie Sturzpravention bei &alteren und alten Menschen in
Krankenhausern und Langzeitpflegeeinrichtungen (EBN-Leitlinie) achtetdarauf, pra-
xisrelevantes Wissen zu generieren und fur die Praxis anwendbar aufzubereiten.

Auch die befragten Expertinnen und Experten betrachten diese Leitlinie als Funda-

ment der Interventionen (vgl. INT1, Z. 110).

In den Interviews, als auch in der EBN-Leitlinie, werden folgende multifaktorelle
MalRnahmen empfohlen: Bewegungsibungen, Medikamentenreview, Umgebungs-
anpassung sowie Einsatz von Hilfsmittel. (Schoberer, Archan, Breimeier et al. 2018,
S. 21). Zunachst gilt es die Bedurfnisse der Patientinnen und Patienten zu erheben
und diese zufrieden zu stellen. Umgebungsgestaltung wie beispielsweise Nachtbe-
leuchtung oder das Bereitstellen von Hilfsmitteln oder der Rufglocke wird mehrmals
genannt(INT2, INT3, INT4). Stoppersocken, festes Schuhwerk, Sehbehelfe tiberpri-

fen gehdren zu weiteren genannten Mal3nahmen.

Die Evidenzbasierte Leitlinie zur Sturzpravention verweist zudem darauf, dass Schu-
lungs- und Beratungsmafl3nahmen jeglicher Art zum Thema Sturz auch bei kognitiv
eingeschrankten Patientinnen und Patienten im Krankenhaus zu 100% empfohlen

werden. Inwieweit die MalRnahme zielfihrend ist, muss im Einzelfall, je nach Grad
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der Einschrankung, gepruft werden (Schoberer et al., 2018, S. 23). Der Aspekt der
Patientinnen- und Patientenedukation wurde nur in einem Interview konkret ange-
sprochen.

J...] AuBerdem finde ich es wichtig, dass man die Patienten regelmaRig dartber
[anm: Eigeninitiativen zur Sturzpravention] informiert werden, gerade wenn sie ver-
gesslich sind. Leider werden Menschen mit Vergesslichkeit oft unterschéatzt. Ich
glaube auch hier kann man die Patienten schulen und auf die Hilfsmittel verweisen.
Viele akzeptieren diese Mafllhahmen und sind dankbar, dass wir sie einsetzen.”
(INT2, Z.181-182).

Die folgende Abbildung zeigt zusammenfassende Empfehlungen aus der EBN-
Leitlinie als Schritt-fir-Schritt Anleitung fur die professionellen Mitarbeiterinnen und

Mitarbeiter in der Praxis.

Algorithmus Sturzpravention im Krankenhaus

Abteilungsebene Lande Oa

£
Universititsklinikum Graz

Pflegepersonenzum 5 Tl —
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{Beobachtung, Befragung, Anamnese) Sturzrisikofaktoren "l Adaption der MaBnahmen
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Abbildung 1: Algorithmus Sturzpravention im Krankenhaus, EBN-Sturzleitlinie

Aul3erdemist anzumerken, dass die Interviewteilnehmerinnen und Interviewteilneh-
mer den genannten Studien, die sich gegen Freiheitsbeschrankungen aussprechen,

kritisch gegentiberstehen (INT3, Z.136-139). Die befragten Personen geben an, dass
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freiheitsbeschrankende Malinahmen immer individuell auf die Situation bezogen be-
trachtet werden mussen. Sie kbnnen auch nicht prinzipiell von vorne herein abge-

lehntwerden.

4.4 Als notwendig erachtete Interventionen fur die Praxis

Alle befragten Personen gaben an, dass die Schulung aller beteiligten Berufsgru p-
pen, vor allem aber fur Pflegepersonen notwendig ist, damit der Umgang mit Frei-
heitsbeschrankungen besser funktionieren kann. Die EBN-Leitlinie hatin Bezug auf
die Sturzprophylaxe eine eindeutige Empfehlung fir SchulungsmalRnahmen der
Pflegepersonen zum Thema Sturzpravention, welchesin einigen Interviews bestatigt
wird. Das arztliche Personal duf3ert zudem, dass auch fir medizinisches Personal
ein Bedarf an Weiterbildung besteht (vgl. INT6, Z. 131f).

Auch in der Literatur wird mehrmals die Umsetzung von Schulungsprogrammen fur
Pflegepersonen aufgezeigt. Es ist wichtig, die Verantwortlichen bei der Entschei-
dungsfindung von geeigneten Mittel und Mal3ihahmen zu unterstiitzen und Alternati-
ven aufzuzeigen. Doch in der Praxis wird der Einsatz von AlternativmalRnahmen
durch Routinen sowie strukturelle und finanzielle Einschrankungen allerdings oft er-
schwert. Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sollen interprofessionell geschult sein, um
die mdglichen Folgen abzuwéagen und Alternativen adaquat einzusetzen. Eine team-
orientierte Intervention aus unterschiedlichen Komponenten bedeutet steigende Qua-
litdt in der Betreuung der geriatrischen Patientinnen und Patienten und hat das Po-
tential, freiheitsbeschrankende Mal3nahmen im Krankenhaus zu verringern (Enns et
al., 2014).

Die Expertinnen und Experten weisen vermehrt darauf hin, dass es notwendig ist
Rahmenbedingungen und Ressourcen zu schaffen, damit eine ganzheitliche Betreu-
ung von Menschen mit kognitiven Einschrankungen mdglich ist (vgl. INT 5, Z.180-
181, INT3, Z. 194f).

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO, 2018) beschreibt, dass Praventionsstrate-
gien durch Richtlinien unterstiitzt werden sollten, damit eine sichere Umgebung ge-
schaffen wird und die Risikofaktoren reduziertwerden. Zudem weif3t die WHO darauf

hin, dass die Ausbildung von Gesundheitsberufen, sowie die Bildung einzelner Per-

30



sonen die Basis fur eine Sturzprophylaxe darstellt. Effektive Sturzpraventionspro-
gramme zielen darauf ab, die Zahl Sturzereignisse und die Schwere der Verletzung
im Falle eines Sturzes zu reduzieren. Dies deckt sich mit den Informationen aus den

Interviews.

In einem Artikel Uber Spezialstationen fur Patientinnen und Patienten mit kognitiver
Einschrankung werden Ergebnisse einer Umfrage in Kliniken fir Geriatrie in
Deutschland zusammengefasst. An geriatrischen Kliniken wird eine Grof3zahl von
akut erkrankten Patientinnen und Patienten mitkognitiven Einschrankungen behan-
delt. Hier sind viele MalRnahmen, die als demenzsensibel oder delirpraventiv gelten,
bereits etabliert. Dazu gehdren etwa der Einsatz von Assessment- und Screeningin-
strumenten zur gezielten ldentifizierung von Patientinnen und Patienten mit kogniti-
ven Einschrankungen oder Risiko fur akute Verwirrtheit, gezielte Schulungen der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu den Themen Demenz und Delir, frihe Mobilisati-
on als auch kritisches Medikamentenreview. Zusatzlich gibt es in einigen geriatri-
schen Abteilungen Spezialstationen fir Menschen, denen die Anpassung an den
Stationsalltag und die Umgebung besonders schwerfallt oder Verhaltensauffalligkei-
ten im Rahmen des Delirs zunehmen. Im Jahr 2017 waren dies in Deutschland 42
Spezialbereiche, die architektonische, strukturelle und personelle Besonderheiten
aufwiesen (Bauer, Kopf, Rosler & Zieschang, 2019). Dies beschreibt auch der Jurist
und Leiter des Fachbereiches Bewohnervertretung in Niederésterreich, Christian
Burger (2015). Die strukturellen Bedingungen in der akutmedizinischen Versorgung
sollte an die Bedurfnisse dieser Patientengruppe angepasst werden. Nicht die an
Demenz erkrankten Patientinnen und Patienten haben sich den Bedingungen der
Krankenhauser anzupassen, sondern umgekehrt. Das bedeutet, dass Kliniken ein
psychosoziales Demenzkonzept und Strategie zur Delirpravention umsetzen, indem
Stationen eine altersgerechte, demenzgerechte Architektur aufweisen, sich geriat-

risch spezialisieren und eigene geriatrische Abteilungen aufbauen (Burger, 2015).

Im Nachsten Kapitel werden die Forschungsfragen zusammenfassend beantwortet.

5 Conclusio

Die Ergebnisse dieser Erhebung haben gezeigt, dass Pflegepersonen haufig bei

moglicher Sturzgefahr bei Patientinnen und Patienten mit dementieller Erkrankung
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oder akut aufgetretener Verwirrtheit auf freiheitsbeschrankende Malinahmen zurtick-
greifen. Dabei spielt mitunter der subjektive Schutzinstinkt der Pflegepersonen eine
Rolle.

Welche Herausforderungen ergeben sich in der Umsetzung von Freiheitsbe-
schrankungen im Stationsalltag?

Sowohl die befragten Expertinnen und Experten als auch die professionellen Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter aus der Pflege und Medizin, sind sich hinsichtlich der
Problematik im Ablauf und Umgang mit Freiheitsbeschrankungen einig. Herausforde-
rungen in der Umsetzung von Freiheitsbeschrankungen ergeben sich im akutstatio-
néren Setting durch den Dokumentationsaufwand, rechtliche Unklarheiten und der
interdisziplindren Zusammenarbeit. Teilweise werden hier Kommunikationsprobleme

oder Schwierigkeiten im Ablauf der Meldung gedul3ert.

Interventionen zur Sturzpravention sind vielfaltig: Umgebungsorientierte Faktoren,
Einsatz von Hilfsmittel, gezielte Mobilisation und Bewegungstherapie, Patientinnen-
und Patientenedukation sowie Schulung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, als
auch sozialorientierte Moglichkeiten wie pflegetherapeutische Beschatftigung, Valida-
tion oder Aromapflegeanwendungen. Diese Interventionen besitzen unterschiedliche
Evidenzgrade, werden aber gleichermal3en als Méglichkeiten zur Vermeidung von

Sturzereignissen durch Nicht-restriktive Ma3nahmen genannt.

Alle Interviewpartnerinnen und Interviewpartner - einschlie3lich der befragten Exper-
tinnen und Experten - sehen in den Studien, welche freiheitsbeschrdnkende Mal3-
nahmen zur Sturzpravention ablehnen, die Problematik in der praktischen Anwend-
barkeit. Die befragten Personen auf3ern, dass — wie auch im HeimAufG 84 der Zu-
lassigkeitsveraussetzungen geregelt - eine restriktive Malinahme immer im Einzelfall
gepruft werden muss. Der Umgang mit dieser Problemstellung in der Praxis kann
durch Evidenzbasierte Leitlinien, wie der EBN-Leitlinie zur Sturzpravention bei alte-
ren und alten Menschen im Krankenhaus und Langzeitpflegeeinrichtungen, unter-
stutzt werden. Dies kann dann gelingen, wenn die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
gezielt geschultwerden. Umsetzbar ware dies, wenn esinnerhalb der Kliniken beauf-
tragte Personen gibt, die sich mit der Thematik gezielt auseinandersetzen und als

Ansprechperson fir das multiprofessionelle Team fungiert.
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Welche Interventionen braucht es, damit in der Praxis der stationaren Alten-
pflege mehr Alternativen und weniger Freiheitsbeschrankungen in Anwendung
kommen?

Hier kdbnnen drei wesentliche Malinahmen herausgefiltert werden, die von allen In-
terviewteilnehmerinnen und Interviewteilnehmern empfohlen oder gewiinscht wer-
den:

1) Schulung von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern

2) Eine beauftragte Person innerhalb der Klinik

3) Strukturelle Interventionenim Sinne von Delirpravention

Strukturelle Interventionen zur Delirpravention und Mileugestaltung der geforderten
Stationen stellt fiir alle Befragten einen wesentlichen Teil zum sensibleren Umgang
der Thematik dar. Diese Strategie wird auch in der Literatur als innovative, bedurf-

nisorientierte Lé6sung empfohlen.

6 Ausblick

Aus den Ergebnissen lassen sich folgende Empfehlungen firden Umgang mit Frei-
heitsbeschrankungen der akutstation&aren Altenpflege ableiten:

e Vor jeder Handlung sollte das Verhalten der Betroffenen hinsichtlich der Be-
durfnisse ermittelt werden

e Vor Anwendung restriktiver Malinahme alle Alternativen ausschépfen

e Gezielte Dokumentation Uber beobachtetes Verhalten, gesetzter Interventio-
nen und Reaktion

e VerhaltnismaRigkeitund Angemessenheitder MalRnahmen

¢ Die Notwendigkeitder Freiheitsbeschrankung regelmafig Uberprifen, Routine
vermeiden

e Multiprofessionelle Schulung

Strukturelle Interventionen wie die Umfeldgestaltung der Stationen, vermehrte Res-

sourcen Uber Hilfsmittel wie Demenzpuppen oder Beschaftigungsmoglichkeiten und
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die Moglichkeit fur multiprofessionelle Schulungen kdnnen zur Delirpravention beitra-

gen und einen Schrittndherin Richtung demenzsensibles Krankenhaus riicken.

AbschlieRend gilt es Handlungssicherheit im Umgang mit Alternativen zu erlangen.
Dies gelingt umso besser, je informierter und aufgeklarter die beteiligten Professio-
nen sind. Gleichzeitig istes eine gute Chance, um freiheitsbeschrankende Mal3nah-

men zu vermeiden und den Betroffenen ein hoheres Mal3 an Lebensqualitat zu bie-

ten.
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Anhang
Interviewleitfaden:

1. Bitte erklaren Sie kurz Ihren beruflichen Hintergrund und inwiefern kommen
Sie dabei mit dem Thema Freiheitsbeschrankungen in Bertiihrung? Zusatzfrage
fur Expertinnen und Experten: Warum sind Sie Experte?

2. Wo sehen Sie die primaren Grinde in der Anwendung von freiheitsbe-
schrankenden Mainahmen?

4. Welche Alternativen oder gelinderen Malinahmen kénnen eingesetzt werden,
damit eine Freiheitsbeschrankung vermieden werden kann?

3. Welche Herausforderungen erleben Sie in der Umsetzung von Freiheitsbe-
schrankungen?

5. Laut Studien gibt es keine Empfehlung in der Anwendung von Freiheitsbe-
schrankungen zur Sturzpravention. Wie sehen Sie das?

maogliche Zusatzfragen:

5.1 Welche Aspekte in Bezug auf Freiheitsbeschrankungen und Sturz-
prophylaxe sehen Sie als positiv?

5.2 Welche Aspekte erleben Sie negativ?

6. Welche nicht freiheitsbeschrdnkenden MalRnahmen zur Prévention von Stir-
zen empfehlen Sie?

7. Welche Schritte erachten Sie als notwendig, damit (entsprechend dem Ziel

des HeimAufG) es besser gelingt, dass in der Praxis der stationdren Altenpfle-
ge mehr Alternativen und weniger Freiheitsbeschrankungen gesetzt werden?
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