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Zusammenfassung
Das Safewards-Modell wurde zwischen 2016 und 2018 direkt vor (to) und nach (t1)

dessen Implementierung auf zwei geschitzten Stationen in einer Klinik fiir Psychiatrie,
Psychotherapie und Psychosomatik mit sektorbezogener Aufnahmeverpflichtung
evaluiert. In der vorliegenden Arbeit werden die Ergebnisse der Follow-Up-Erhebung
berichtet, die 15 Monate nach Implementierungsende (tz) durchgefihrt wurden. Hierfur
wurden Mitarbeitende und Patient*innen beider Stationen mittels des anonymisierten
Fragebogens Essen Climate Evaluations Schema (EssenCES-D) schriftlich zum
Stationsklima befragt. Mitarbeitende wurden zudem mittels der Globaleinschatzung von
Neuberger und Allerbeck zu ihrer Arbeitszufriedenheit befragt. Des Weiteren wurde
anhand von Kklinikinternen Routinedaten die Anzahl aller freiheitsentziehenden
MafRnahmen eruiert. Zudem wurde die Umsetzung des Safewards-Modells sowohl auf
objektiver als auch auf subjektiver Ebene erhoben. Die subjektive Umsetzung der
einzelnen Safewards-Interventionen erfolgte mit Hilfe eines selbstentwickelten
Fragebogens; objektiv konnte die Umsetzungstreue dieser Interventionen mittels der

Organisation Fidelity Checklist bestimmt werden.

Das Stationsklima wurde zum Erhebungszeitpunkt t; sowohl seitens der Patient*innen
als auch Mitarbeitenden fast durchgehend besser bewertet als zum Zeitpunkt to. Die
Arbeitszufriedenheit war zu beiden Messzeitpunkten (to und ty) Gberdurchschnittlich,
verbesserte sich jedoch im Vergleich zum Zeitpunkt direkt nach der Implementierung (t1)
nicht signifikant. Zum Zeitpunkt t; war im Vergleich zu to auf einer Station eine signifikante
Reduktion der freiheitsentziehenden MaRnahmen beobachtet worden, wahrend diese
auf der anderen Station leicht zunahmen. Die objektiv eingeschatzte Umsetzungstreue
und der subjektiv erhobene Umsetzungsgrad waren zum Erhebungszeitpunkt t; hoch.
Zusammenfassend lasst sich ableiten, dass durch die Implementierung der
Interventionen des Safewards-Modells in der Akutpsychiatrie auch langerfristig
Verbesserungen des Stationsklimas und der Arbeitszufriedenheit erzielt werden kénnen.
Das Safewards-Modell scheint ebenfalls dazu geeignet zu sein, die Anwendung
freiheitsentziehender Malinahmen zu reduzieren.

Zur Gewahrleistung langfristiger Effekte scheinen regelméafige Evaluationen und
Aufarbeitungen der Ergebnisse mit den Mitarbeitenden von grof3er Bedeutung zu sein.
Zur Etablierung der einzelnen Interventionen im Arbeitsalltag stellen Fortbildungen und

Einarbeitungsveranstaltungen wichtige und gute Mal3hahmen dar.



2.

Einleitung

2.1.

Problemlage auf akutpsychiatrischen Stationen

Eine Behandlung auf geschiitzten psychiatrischen Stationen ist bei akuten Eigen-
und/oder Fremdgefahrdungen aufgrund psychiatrischer Erkrankungen indiziert -2,
Da die Behandlungen auf geschiitzten Stationen eine Freiheitsbeschrankung mit
reduzierter Selbstbestimmungsfahigkeit darstellen sowie meist gegen den Willen der
Patient*innen durchgefuihrt werden, unterliegen alle Zwangsmal3nahmen und -
behandlungen rechtlichen Grundlagen. Zur Regulierung von Zwangsmaf3nahmen
mit einschrankendem Charakter auf die Grund- und Menschenrechte einschliellich
SicherungsmaRhahmen, wie freiheitsbeschrankende Maflnahmen in Form von
Festhalten, Isolierung in einem gesonderten Raum, Ausgangsbeschrankungen,
freiheitsentziehende Malnahmen in Form von mechanischen Fixierungen und
medikamentdése Zwangsbehandlungen kommen unterschiedliche &ffentlich-
rechtliche Landesgesetzte, das Birgerliche Gesetzbuch, Strafrecht und das
Betreuungsrecht mit unterschiedlichen Verfahrensweisen und Voraussetzungen zur
Anwendung "%,

Zwangsmalnahmen sind haufig mit negativen und teils traumatisierenden
Erlebnissen fir die Betroffenen verbunden 781912 Als Folge konnen aggressive
Verhaltensweisen zum Ausdruck kommen. Diese kdnnen ihrerseits zur Herstellung
von konfliktreichen und gewalttatigen Situationen, wie Erregungszustidnde mit
aggressivem Auftreten und/oder verbaler Aggression, Fremdgefahrdung,
Suizidalitat, Fluchtverhalten, Ablehnung der Nahrungsaufnahme oder Intoxikation
mit psychotropen Substanzen filhren 256 Zusatzlich stellen Unstimmigkeiten
zwischen Mitarbeitenden und Patient*innen eine Quelle fiir Gewalt auf psychiatrische

Stationen dar 2425,

2.1.1. Risikofaktoren fir konflikthafte Situationen

Diverse Einflussparameter, wie patient*innen-bezogene Eigenschaften,
Patient*in-Patient*in-Interaktionen,  Patient*in-Mitarbeitende-Interaktionen,
mitarbeiter-bezogene Faktoren und stationsspezifische Parameter scheinen
das Auftreten von Aggression und Gewalt zu beglnstigen 7. Als
pradisponierende Erkrankungen flir aggressive Verhaltensweisen sind
insbesondere die Schizophrenie und weitere Erkrankungen mit
Positivsymptomen, wie Wahrnehmungsstérungen, Halluzinationen und
Wahnvorstellungen, zu nennen, die besonders haufig zu aggressiven
Vorfallen fuhren konnen 2426-31 Dabei scheint eine hohe Anzahl an

Patient*innen mit derartigen psychotischen Symptomen das Auftreten von
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konflikthaften  Situationen zu erhdhen %2732, Auch antisoziale
Verhaltensweisen, wie sie beispielsweise im Rahmen von
Personlichkeitsstorungen auftreten kénnen, erhéhen das Risiko fur das
Auftreten von Aggression und Gewalt *3. Patient*innen, die aggressives oder
selbstverletzendes Verhalten wahrend stationarer Voraufenthalte oder in der
Vorgeschichte zeigten, neigen derartige Verhaltensweisen zu wiederholen
und somit konflikthafte Situationen zu provozieren 23, Ahnlich verhalt es sich
mit der Zahl an Voraufenthalten. Je hoher die Voraufenthalte in der
Psychiatrie sind, desto wahrscheinlicher werden von diesen Patient*innen
Eskalationen verursacht . Der Konsum von Alkohol scheint die
Aggressionswahrscheinlichkeit ebenfalls zu férdern 34, Ein junges Alter der
Patient*innen und ein mannliches Geschlecht wurden ebenfalls als
Risikofaktoren fir konflikthafte und gewalttatige Zwischenfélle identifiziert
303536 Des Weiteren ist ein sogenanntes ,Crowding*, also eine Uberbelegung
der Stationen, mit resultierend gesteigertem Stressniveau auf den Stationen
als weiterer Risikofaktor fur aggressive Situationen zu nennen *’. Die
Verweildauer der Patient*innen und die Art der Unterbringung (freiwillig oder
gegen den Patientenwillen) sind ebenfalls zu beriicksichtigen 52730343839
Patient*innen mit unfreiwilligem Aufenthalt auf akutpsychiatrische Stationen
tendieren den Aufenthalt als stressiger und ungunstiger wahrzunehmen,
sodass die von diesen Patient*innen ausgehende Rate an Gewaltakten héher
zu sein scheint ®2°. Dartiber hinaus bestehen Hinweise, dass Patient*innen
mit Migrationshintergrund schlechter sozial integriert sind und einen
erschwerten Zugang zur Pflege haben, was langfristig zu einer erhdhten
psychiatrischen Morbiditat fiihren kann 4042,

Neben patient*innen-spezifischen  existieren  mitarbeiter-spezifische
Faktoren und objektive Rahmenbedingungen, welche als externe Parameter
die Anwendung von Gewalt beginstigen und den Umgang der
Mitarbeitenden mit den Patient*innen beeinflussen 2425273839 5o konnen
Personalmangel sowohl im &rztlichen als auch pflegerischen Bereich, ein
hoher Krankenstand der Mitarbeitenden und eine hohe
Mitarbeitendenfluktuation zu einer gesteigerten Arbeitsbelastung des
Personals und langfristig zu Uberlastungsphanomenen beitragen 252743,
Diese hohe Arbeitslast gepaart mit dem Wunsch der Mitarbeitenden nach
schnellen Ldsungen in akuten Situationen und daraus resultierende
Insuffizienz- und Hilflosigkeitsgefiihle scheinen aggressive Zwischenfalle

durch die Anwendung von ZwangsmafRnahmen negativ zu beeinflussen 25,
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2.1.2.

Die Wahrscheinlichkeit nach alternativen, gewaltfreien Lésungen zu suchen,
sinkt in solchen Fallen 2°. Die Arbeitserfahrung des Behandlungsteams wurde
als ein weiterer Einflussfaktor des Stationsklimas identifiziert. So steht eine
eher geringe Berufserfahrung der Beschéaftigten in einem ungunstigeren
Verhaltnis zur Wahrnehmung und Behandlung der Patient*innen als langere
Berufserfahrung 252644, Hier scheinen verbale und non-verbale Fertigkeiten
als therapeutische Interventionen eine wichtige Rolle zu spielen. Da derartige
Fertigkeiten von Berufsanfanger*innen h&ufig unzureichend eingesetzt
werden konnen, kann dies zu Schwierigkeiten zwischen Patient*innen und
Mitarbeitenden beitragen. Als Beispiel sei die Sprache und die
Gegenubertragung als Bestandteil der psychodynamischen Psychotherapie
erwahnt, die zu einer Konfliktentwicklung fiihren kénnen 2°4%4¢ Auch iben
persbnliche und private Faktoren der Mitarbeitenden Einfluss auf das
berufliche Handeln und die Bereitschaft zur Gewaltaustibung aus #. In diesen
finden personliche Uberzeugungen zu psychiatrischen Erkrankungen,
moralische Einstellungen zu Zwangsmafnahmen und das Weltbild der
Mitarbeitenden Berlicksichtigung 2°. Es konnte nachgewiesen werden, dass
die Uberzeugung, medikamentose Therapien seien hoherwertiger als
Psychotherapien und dass bei deren Ablehnung andere Therapieformen
nicht in Betracht gezogen werden, in der Psychiatrie weit verbreitet sind 2°.
Unmittelbar damit verbunden ist die fehlende Haltung einiger Mitarbeitenden,
ZwangsmaBnahmen als letzte Therapieoption zu werten 2°. Insgesamt
scheinen alle Situationen, in denen eine Machtausiibung seitens der
Mitarbeitenden in Form von Anweisungen oder Verbote mdglich war oder
durchgefuhrt wurde, das grof3te Potenzial fur Gewalt und Aggression auf den
Stationen zu besitzen 4.

Objektive Rahmenbedingungen, wie bauliche und organisatorische Faktoren
mit Einfluss auf Gewalt und Aggression auf akutpsychiatrische Stationen
umfassen die Stationsgrol3e sowie raumliche Gegebenheiten und die
Innenausstattung, welche Auswirkungen auf die Privatsphare der
Patient*innen und das Stationsklima haben 242537454849 |n einer Analyse
konnte gezeigt werden, dass ein gréf3eres Platzangebot fur Patient*innen und
ein gesteigerter Komfort zu einer Reduktion aggressiver sowie konflikthafter

Situationen beitragen “°.

Malnahmen zur Gewahrleistung der Sicherheit
Die genannten Konflikte, aggressiven Zwischenfélle und Ausnahmezustande

bergen Gefahren fir alle Beteiligten 424°°. Dabei ist die Gewahrleistung der
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Sicherheit der Patient*innen vor sich selbst und von Dritten eines der
Hauptziele akutpsychiatrischer Stationen 4%°. Um die Sicherheit auf den
Stationen zu wahren oder wiederherzustellen, kommen restriktive
MalRnahmen sowie Schutz- und Zwangsmaflinahmen zur Anwendung,
obgleich diese selbst schadliche Auswirkungen auf Patient*innen und
Mitarbeitende haben und Konflikte provozieren konnen 452743455053 Daghei
existieren unterschiedliche Begriffe, die diese MalBhahmen mit
freiheitsbeschréankendem und -entziehendem Charakter beschreiben. Haufig
verwendete Begriffe hierfur sind Zwangsmal3inahmen,
Zwangsbehandlungen, Sicherungsmalinahmen, freiheitsentziehende oder -
beschrankende MaRnahmen 72141554 7yr pesseren Ubersicht wird in der
vorliegenden Arbeit der Begriff Zwangsmalnahmen verwendet. Unter diesen
werden alle Interventionen mit einem einschrdnkenden Einfluss auf die
Grund- und Menschenrechte, der Freiheit, die Selbstbestimmungsféahigkeit
und/oder der korperlichen Unversehrtheit verstanden, die gegen den Willen
der Patient*innen angeordnet werden 12141554 | gut dem Ubereinkommen
der Vereinten Nationen Uber die Rechte von Menschen mit Behinderungen
(UNBRK) werden allen unter den Zwangsmal3nahmen zusammengefassten
Interventionen ebenfalls als ein VerstoR gegen die Menschenrechte
angesehen %°. Zu ihnen zahlen freiheitsbeschrankende Interventionen, wie
das Festhalten, die Isolierung, Ausgangsbeschrankungen und 1:1-
Betreuungen, aber auch freiheitsentziehende MalRnahmen, in Form von
mechanischen Fixierungen und medikamentésen Zwangsbehandlungen
2,52,56,57.

Sie alle unterliegen 6ffentlich-rechtliche Landesgesetzte, dem Burgerlichen
Gesetzbuch, Strafrecht oder das Betreuungsrecht mit unterschiedlichen
Verfahrensweisen und Voraussetzungen 723, Dabei wird einheitlich
vorausgesetzt, dass diese MalRnahmen nur von geschultem Personal als
Intervention  der letzten  Wahl nach  Versagen alternativer
DeeskalationsmalRnahmen auf &rztlicher Anordnung durchgefiihrt werden
111554 Auch die VerhaltnismaRigkeit zwischen Zweck und Risiken der
Zwangsmalinahmen sowie die Dauer der Interventionen muss stets sorgfaltig
evaluiert werden %859 Die Form der ZwangsmaBRnahmen unterscheidet sich
zwischen  Kulturen, Staaten und unterschiedlichen rechtlichen
Gegebenheiten zum Teil sehr. Haufigkeit und Art dieser Malnahmen
variieren zudem zwischen Regionen und kénnen sogar zwischen einzelnen

Stationen eines Krankenhauses unterschiedlich eingesetzt werden 252739,
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2.1.3.

Einheitliche Angaben oder offizielle Zahlen zu Zwangsmaf3nahmen und ihrer

Anwendungen existieren nicht 24°,

Auswirkungen von Zwangsmaflnahmen auf Patient*innen

Obwohl die Zwangsmafnahmen keinerlei therapeutische Effekte besitzen,
nur in Notfallsituationen bei fehlenden Alternativen und unter stark
kontrollierten Bedingungen stattfinden sollten 1115545860 finden diese in der
Psychiatrie weit verbreitete Anwendungen #3°61, Der mogliche schadliche
Einfluss dieser Anwendungen auf die psychiatrische Behandlung und die
Patient*innen sind erheblich und Thema aktueller Forschungen.
Insbesondere innerhalb der letzten zwei Dekaden wurden die negativen
Folgen dieser Malinahmen als ein groBes Problem in der Psychiatrie
identifiziert 39576265 5o stellen sie nicht nur physische Gefahren fir die
Patient*innen und Mitarbeitende dar, sondern wirken sich auch negativ auf
die psychiatrische Behandlung, das therapeutische Klima auf den Stationen
und die Mitarbeiterzufriedenheit aus 52738505266 Gerade das Stationsklima,
als ein bedeutender und fester Bestandteil einer erfolgreichen
psychiatrischen Therapie, scheint starken Einfluss auf die Motivation der
Patient*innen, ihrer Therapiebereitschaft und -vertrauen, der Zufriedenheit
und dem allgemeinen Therapieerfolg zu haben 53-8 Eg existiert eine enge
Relation zu dem therapeutischen Halt, das beschreibt, inwieweit das
Stationsklima stlitzend auf die Therapiebedirfnisse der Patient*innen wirkt
3869 Aus Sicht der Patient*innen scheint der therapeutische Halt sogar ein
Schlusselaspekt des Stationsklimas zu sein “8. ZwangsmaRnahmen fihren
zu einem verlangerten stationaren Aufenthalt, belasten das Vertrauen in das
Personal und die von ihnen initialisierten Therapien mit daraus resultierender
Ablehnung dieser 272, Das hat einen erheblichen Einfluss auf Patient*innen,
die an einer chronischen Storung leiden und auf wiederholte psychiatrische
Behandlungen angewiesen sind °2. Die Erfahrungen von restriktiven
Maflinahmen in der Vergangenheit pragen zuklnftige
Behandlungsentscheidungen von Patient*innen 527°, Patient*innen, die auf
geschlossen gefuhrten Stationen aufgenommen werden, um vor allem die
Entweichungsgefahr zu bekampfen, empfinden weniger Sicherheit, einen
verminderten Patientenzusammenhalt, weniger therapeutischen Halt und
beurteilen das Stationsklima schlechter 5723, Es bestehen Hinweise, dass
bereits das Miterleben von Gewalt, ohne direkt involviert zu sein, zu einer
gesteigerten Belastung von Patienttinnen fiihren kann 3%%7, Gerade das

Sicherheitsempfinden als ein menschliches Grundbedirfnis 74 wird als

14



2.1.4.

unverzichtbar flir eine erfolgreiche Behandlung angesehen, weshalb

MaRnahmen, die die Sicherheit gefahrden, zu vermeiden sind °.

Auswirkungen von Zwangsmafnahmen auf Mitarbeitende

Die Folgen von Aggression und Gewalt wirken sich sowohl auf Patient*innen
als auch auf die Mitarbeitenden negativ aus 2°. In Bezug auf die
Mitarbeitenden bedeutet dies, dass sie einerseits selbst das Ziel von
Aggression von Patient*innen sein und somit negative Folgen tragen konnen.
Andererseits kann das Personal durch die Vermeidung von
ZwangsmalRnahmen zu einer Deeskalation oder Abnahme konflikthafter
Situationen beitragen 247, Im erst genannten Fall sind ahnliche Folgen wie
bei Patient*innen mit Gewalterfahrungen zu verzeichnen. Die Mitarbeitenden
berichten von Traumatisierungen und Unsicherheitserleben “. Derartige
Erfahrungen wiederum beeinflussen die Behandlungsqualitat negativ .
Zudem Dberichten Mitarbeitende, die selbst Gewalt ausuben und
ZwangsmaBRnahmen durchfiihren, haufig Uber Schuldgefiihle 667678
Schuldgefiihle gepaart mit einer  verminderten personlichen
Handlungsfahigkeit wiederum tragen zu einer deutlich geringeren
Arbeitszufriedenheit bei "°8°. Die Anwendung von restriktiven MaBnahmen
und Zwangsmafnahmen korreliert zudem mit einer erhdhten Arbeitszeit der

Mitarbeitenden 398182,

2.2. Das Safewards-Modell

2.2.1.

Hintergrund und theoretische Herleitung

Angesicht der oben beschriebenen Auswirkungen von Zwangsmalnahmen
31 empfehlen Leitlinien, Forschungsarbeiten und das UNBRK einheitlich
alternative Interventionen 3%  zur Sicherung des Schutzes von
akutpsychiatrischen Patient*innen 5838 Mit dem oben genannten Ziel
wurden Versuche zur Identifizierung von Konfliktsituationen, sowohl
physischer als auch verbaler Art, Fluchtverhalten, Selbstverletzungen sowie
weiterer Faktoren unternommen, die ZwangsmalRnahmen begunstigen und
deren Vermeidung zu einer erhdhten Sicherheit in der Akutpsychiatrie
beitragen konnen 3839 Bisherige Versuche, die Sicherheit auf
akutpsychiatrische  Stationen zu steigern und Gewalt sowie
Eindammungsmalinahmen zu reduzieren, zeigten sich jedoch insuffizient, da
sie nur isolierte Auslésefaktoren und MaRBnahmen beriicksichtigten 14:27:38:86,
Eine Schwache bisheriger Modelle stellt somit ihre eingeschrankte Sicht auf

Ursprungsquellen fur Konflikte und ZwangsmaRnahmen dar 427, Andere
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Modelle wiederum beschrankten sich auf einzelne Konfliktformen, wie bspw.
Aggression 18 Als Interventionsmoglichkeit wurde der Fokus auf die
Vermeidung und das Management von Gewalt durch die Mitarbeitenden
gelegt . Die Notwendigkeit der positiven Einstellung der Mitarbeitenden, die
Bedeutung von objektiven Rahmenbedingungen, die Empathie der
Mitarbeitenden und Mal3nhahmen zur Besserung der Beziehungen zwischen
Mitarbeitenden und Patient*innen fanden zumeist kaum Beriicksichtigung *.
Untersuchungen zu anderen Modellen wiesen strukturelle Schwachen im
Studiendesign auf oder sie konnten keine statistisch signifikanten Effekte
nachweisen *.

Aus diesen Erkenntnissen wird die Notwendigkeit einer ganzheitlichen
Betrachtungsweise durch eine multifaktorielle Verfahrensweise deutlich
1.39.86 - Unter Berticksichtigung der beschriebenen Erkenntnisse wurde das
Safewards-Modell entwickelt 12398, Die Ziele des Safewards-Modells sind
die Reduktion von Konflikten und Zwangsmaf3nahmen sowie die Forderung
einer besseren stationaren Behandlung. Es wurde im Vereinten Konigreich
entwickelt und in verschiedene Sprachen Ubersetzt 133966 Das Modell
verdeutlicht die Verbindung zwischen Auslésefaktoren, Krisenherden und
konflikthaften Situationen 394487, Es zeichnet sich zum einen dadurch aus,
dass es ein Dbreiteres und zusammenhangendes Spektrum an
Einflussfaktoren als bisherige Modelle beriicksichtigt 1339880 7Zum anderen
findet im Safewards-Modell eine klare Differenzierung zwischen Ursachen,
Triggerfaktoren und dem aktuellen Auftreten von Konflikten statt 2744, Das
Safewards-Modell liefert somit als theoretisches Modell mit dem oben
genannten Ziel einen ganzheitlichen Blick auf interne, externe und situations-
abhangige Faktoren mit sechs verschiedenen Quellen fur Konflikte (siehe
Abbildung 1) 4. Hierzu zahlen das ,Stationsteam®, die ,Patientengruppe®,
.Patienteneigenschaften, ,regulatorische = Rahmenbedingungen®, die
Jaumliche Umgebung® und ,krankenhausexterne Faktoren“ 2744,  Die
Domane ,Stationsteam® bezieht sich auf die Zusammenarbeit und das
Verhalten der Mitarbeitenden. Unter den Punkt ,Patientengruppe” fallen alle
Interaktionen zwischen den Patient*innen. Diese Interaktionen werden
ihrerseits durch die individuellen ,Patienteneigenschaften“ gepragt. Die
Rubrik ,krankenhausexterne Faktoren® berlcksichtigt den Einfluss
personlicher Angelegenheiten auflerhalb der Station bzw. des
Krankenhauses, wie bspw. auferhalb der Klinik bestehenden soziale

Kontakte und die Familie 8.  Regulatorische Rahmenbedingungen®
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beschreiben Regelungen mit verhaltenseinschrankenden Wirkungen, die
aul3erhalb des Kontrollbereichs der Patient*innen und Mitarbeitenden stehen.
Diese reichen von staatlichen Gesetzen UUber die psychiatrische
Gesundheitspolitik bis hin zu klinikeigene Hausregeln. Unter der ,raumlichen
Umgebung® werden die Gestaltung und der Pflegezustand der Stationen, die

einen Einfluss auf die Konflikte und die Einddmmung derer haben,

zusammengefasst 41,

/\‘\z,
\\‘3

Nachahmung & Dissonanz
katoren
angstregulierende Fahigkeiten;gegenseitige Unterstiitzung; moralische
Internal Structure
Regeln; Routineablaufe; effiziente Ablaufe; Sauberkeit/Ordnung; Ideologien;
Sitten & Gebréuche
STATIONSTEAM

PATIENTENGRUPPE
Patienteninteraktionen
Teamwork & -bestandigkeit; fachliche Fahigkeiten;
positive Wertschitzung

Verpflichtungen; psychologisch einfilhlsam; Beherrschen von Techniken

Abbildung 1: Das Safewards-Modell (ausfiihrliches Format) (Quelle: Bowers L. Safewards: ein neues Modell fur Konflikte und
deren Einddmmung auf psychiatrischen Stationen.
https://www.safewards.net/images/German_PDF/3_DAS_SAFEWARDS_MODELL.pdf)
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2.2.2.

Die zehn Interventionen des Safewards-Modells
Den Kern des Safewards-Modells bilden 10 Interventionen 275, Diese zielen
darauf ab, die Beziehung zwischen Patient*innen und Mitarbeitenden zu
verbessern und so eine Reduktion von Konflikten und ZwangsmalRnahmen
auf akutpsychiatrische Stationen herbeizufiihren 1386691 Das Safewards-
Modell schafft mit seinem praxisorientierten und multiperspektivischen
Ansatz durch die genannten Interventionen die Grundlage fir eine Reduktion
konflikthafter Situationen und Eindammungsmafinahmen. Sie verlangen von
den Mitarbeitenden jedoch eine kritische Evaluation ihrer Gewohnheiten,
ihrer Einstellung gegeniber Patient*innen und eine Bereitschaft zur
Veranderung dieser 1424,
o ,Gegenseitige Erwartungen klaren®
Da die Erwartungshaltungen von Patient*innen und Mitarbeitenden
auf akutpsychiatrischen Stationen haufig unklar sind, kénnen
Unsicherheiten und Missverstandnisse die Folgen sein. Mit dem
Ziel, derartige Missverstandnisse und Unsicherheiten zu
vermeiden, werden unter der Intervention ,Gegenseitige
Erwartungen klaren* Anspriche und Erwartungshaltungen
thematisiert. Dabei wird eine einheitliche Abstimmung dieser
Erwartungen zwischen Mitarbeitenden und Patient*innen
angestrebt.
e Verstandnisvolle Kommunikation®
Da nicht alle Erwartungen und Winsche im Rahmen eines
stationdren Aufenthaltes realisiert werden kénnen, was wiederum
Konflikte mit sich bringen kann, baut die Intervention
.verstandnisvolle Kommunikation® auf eine bedachte, nachsichtige
und respektvolle Kommunikation auf. Mithilfe der Sensibilisierung
der Mitarbeitenden in ihrer Sprache gegeniiber Patient*innen kann
ein zeitiges Intervenieren erfolgen und so zur Vermeidung von
Krisenherden beitragen. Ein bedeutendes Element hierbei stellt die
Aushéngung und der regelméalige Austausch eines sogenannten
.Botschaft des Tages"” dar. Postkarten mit Hinweisen und wichtige
Botschaften stiitzen diese Intervention zuséatzlich 275191,
e Positive Kommunikation®
Ziel der Intervention ,Positive Kommunikation“ ist es, dass

Mitarbeitende wahrend den Schichtiibergaben jeweils mindestens
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eine positive Aussage Uber die Patient*innen auf3ern - unabhangig
von den aktuellen Geschehnissen. Damit soll verhindert werden,
dass ein negatives Bild von Patient*innen entsteht.
,Deeskalierende Gesprachsfihrung®

Das Hauptziel der Intervention ,Deeskalierende
Gesprachsfiihrung® ist eine friihzeitige Erkennung eskalierender
Prozesse und das deeskalierende Einschreiten in diese sowie die
Suche nach Alternativen und gemeinsamen Losungen.
,unterstitzung bei unerfreulichen Nachrichten®

Mit der Intervention ,Unterstiitzung bei unerfreulichen Nachrichten®
sollen den Mitarbeitenden Techniken vermittelt werden, die die
Effekte negativer Nachrichten auf Patient*innen, wie bspw. die
Trennung eines nahestehenden Menschen aus dem privaten
Umkreis und Verlusterfahrungen, durch Vorbereitung und
Begleitung der Patient*innen reduzieren und so nhegative
Emotionen, die zu Konflikten oder Aggression beitragen, lindern
kénnen.

»,Gegenseitiges Kennenlernen®

Zur Herstellung vertrauensvoller Behandlungsbeziehungen und
konfliktarmeren Interaktionen zwischen Mitarbeitenden und
Patient*innen ist ein ,Gegenseitiges Kennenlernen eine gute
Voraussetzung. Da meist die Mitarbeitenden viele Informationen
Uber die Patient*innen besitzen, bildet die Basis dieser Intervention
die Mitteilung personlicher Interessen und Ideen der
Mitarbeitenden an die Patient*innen. Diese in Form von
Steckbriefen auf den Stationen ausgehandigte und vermittelte
Informationen dienen als Anknipfstellen, um gemeinsame
Interessen und Gesprachsthemen zu identifizieren, die die
Beziehungen zwischen beiden Parteien fordern kdnnen.
»,Gemeinsame Unterstitzungskonferenz*

Im Rahmen der Intervention ,Gemeinsame
Unterstitzungskonferenz® wird den Patient*innen gegenseitige
Unterstiitzung in der Gemeinschaft ermdglicht. Bspw. im Rahmen
eines einstiindigen Termins einmal in der Woche/am Tag, zu dem
alle Patient*innen und alle Mitarbeitenden zusammenkommen,
findet sich die Méglichkeit, durch Kommunikation Hilfe anzubieten

und zu erhalten.
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.Methoden zur Beruhigung®

Die ,Methoden zur Beruhigung® zielen auf Aktivitdten und
Angebote mit beruhigender Wirkung ab. Durch ein zeitgerechtes
Erkennen erster Anzeichen auf Unruhe, bspw. anhand von Mimik,
Gestik oder Tonfall, kbnnen Methoden wie Entspannungsmusik,
ein heilRes Bad oder beruhigende Tees angeboten werden.
»Sicherheit geben®

Da der akutpsychiatrische Stationsalltag h&ufig durch belastende
Situationen und konfliktreiche Ereignisse geprégt ist, konnen als
Reaktion auf die Geschehnisse negative Gemiutszustande, wie
Angst oder Wut bei Patient*innen auslost werden. Als Folge dieser
Emotionen kénnen andere konflikthafte Situationen entstehen. Um
eine weitere Eskalation zu vermeiden, wird im Rahmen der
Intervention  ,Sicherheit geben“ eine firsorgliche und
sicherheitsgebende Begleitung der Patient*innen in diesen
Situationen angestrebt. Nach Ereignissen, die von den
Patient*innen als gefahrlich oder angstauslésend empfunden
werden kdnnen, sollen Mitarbeitende auf die Patient*innen in Form
von Gruppen- oder Einzelgesprachen eingehen und das
Geschehene gemeinsam verarbeiten. Auch sollte in diesen
Momenten die fursorgliche Néahe zu den Patient*innen gesucht
werden, ohne dabei autoritar oder aufdringlich zu wirken.
,=Entlassnachrichten®

Zur Vermittlung von Hoffnung und Reduktion negativer Emotionen
werden Patient*tinnen an ihrem Entlassungstag gebeten, eine
Nachricht an kirzlich aufgenommene Patient*innen zu schreiben,
in denen sie positive Aspekte ihres Aufenthaltes beschreiben oder
natzliche Ratschlage verschriftlichen. Diese unter der Intervention
.Entlassnachrichten® zusammengefasste Botschaften werden
dann fur alle Beteiligten ersichtlich an entsprechende Stellen —

bspw. in der Mitte des Stationsflurs — ausgehangen.
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Stand der Forschung

Zwangsmalinahmen stellen nach wie vor ein grof3es Problem mit erheblichem
Einfluss auf Patient*innen und Mitarbeitenden sowie auf Faktoren, wie
psychiatrische Behandlung, therapeutisches Klima und Mitarbeiterzufriedenheit,
dar 57273839505257.62-66 - Angesichts dieser weitreichenden Auswirkungen wurde die
Notwendigkeit nach Malnahmen zur Reduktion von Konflikten und
ZwangsmaBRnahmen erkannt 1°:31:435683-85 ‘haj denen ein multifaktorieller Ansatz mit
einer ganzheitlichen Betrachtungsweise angestrebt wird %%, Es konnte bereits
nachgewiesen werden, dass das Safewards-Modell zu einer Reduzierung der
Konfliktrate und ZwangsmalBnahmen sowie zu einem verbesserten
Sicherheitsempfinden auf psychiatrischen Stationen beitragen kann 13:39:44.50.51,93
Dies fihrte zu einem erhOhten Interesse des Modells auf internationaler Ebene,
dem viele Evaluationen folgten.

Zur Gewabhrleistung eines umfassenden und aktuellen Standes der in dieser Arbeit
verwendeten Literatur erfolgte eine umfassende und systematische
Literaturrecherche Uber das Safewards-Modell Uber die medizinische Datenbank
,PubMed®. Es konnten insgesamt 25 Studien sowie 5 systematische
Ubersichtsarbeiten fiir den Zeitraum von 2015 bis 2024 identifiziert werden. Tabelle
1 gibt eine Ubersicht (ber Design, Ort, Kklinische Population,

Untersuchungszeitraum, untersuchte Endpunkte und Ergebnisse der Studien.

2.3.1. Einzelstudien
Bei den veroffentlichen Einzelstudien handelte es sich in der Mehrheit der
Falle um quantitative Arbeiten (n=11, darunter eine randomisiert kontrollierte
Studie), gefolgt von gemischt-methodischen Arbeiten (n=9) und qualitativen
Arbeiten (n=5). Geographisch stammen die Arbeiten aus Australien (n=10),
GrolR3britannien (n=7), Canada (n=1), Deutschland (n=2), Danemark (n=1),
Finnland (n=2), Irland (n=1) und Polen (n=1). Weitere Informationen sind

Tabelle 1 zu entnehmen.

2.3.2. Systematische Ubersichtsarbeiten
Insgesamt wurden 5 systematische Ubersichtsarbeiten ausgewertet. Mit
Ausnahme der Publikationen von Jackel et al. (2019), Hamilton et al. (2023)
und Luck et al. (2024) wurden alle in Tabelle 1 aufgefiihrten Studien in den
Ubersichtsarbeiten beriicksichtigt und diskutiert. Im Folgenden sowie in
Tabelle 1 werden die Ergebnisse der Ubersichtsarbeiten zusammenfassend

umrissen.
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Das Ziel der aus 2021 stammende Ubersichtsarbeit von Finch et al. (2021)
aus Grof3britannien war es zu beurteilen, ob durch die Einfihrung des
Safewards-Modells Konflikte und Zwangsmaf3nahmen reduziert sowie das
Stationsklima verbessert werden kénnen. Hierzu wurden 13 Arbeiten aus
den Jahren 2015 bis 2021 aus 5 wissenschaftlichen Datenbanken
berlcksichtigt, die mithilfe des ,Quality Assessment Tool for Studies with
Diverse Designs (QATSDD)“ nach ihrer qualitativen Aussagekraft
mehrheitlich als ,moderat” kategorisiert wurden. Unter diesen befanden sich
6 quantitative Studien; 1 von ihnen war eine randomisiert kontrollierte
Studie!. Bei den restlichen handelte es sich um gemischt-methodische (n=6)
und qualitative (n=1) Studien. Von den 13 bertcksichtigten Studien haben
12 alle 10 Safewards-Interventionen implementiert. 1 Studie setzte nur 3
Interventionen um °*. Die Ergebnisse wurden anhand mehrerer Endpunkte
bewertet: Einfluss auf die Konfliktrate, Zwangsmalnahmen und das
Stationsklima. 7 der 13 Studien untersuchten den Einfluss auf die Konfliktrate
1.83,95-9 Dje Arbeit von Fletcher, Buchanan-Hagen et al. (2019) verwendete
eine Online-Umfrage, um den Einfluss des Safewards-Modells auf die
Konfliktraten aus Sicht der Patient*innen zu erfassen °°. Fletcher, Hamilton
et al. (2019) verwendeten einen &dhnlichen Ansatz, jedoch aus Sicht der
Mitarbeitenden 3. 3 Studien berichteten tber eine signifikante Reduktion der
Konfliktraten %%, 9 Studien untersuchten den Einfluss auf
Zwangsmafinahmen 1:27:39.94-981%0 g dieser Studien fanden eine signifikante
Reduktion der ZwangsmaRBnahmen 1.27:94-96100 |n 2 Studien war die
Reduktion der ZwangsmaBnahmen nicht signifikant %%, 1 Studie
verzeichnete keine Veranderungen . 3 Studien untersuchten den Einfluss
auf das Stationsklima 389101 Dije Arbeit von Hottinen et al. (2020) berichtete
aus Sicht der Mitarbeitenden von einer Verbesserung im Bereich des
"Sicherheitserlebens" und aus Patientensicht im Bereich "Therapeutischer
Halt" 8%, Maguire et al. (2018) beschrieben aus Sicht der Mitarbeitenden
eine Verbesserung des "Sicherheitserlebens" und des "Zusammenhalts der
Patientsinnen" %. 1 Studie verzeichnete in allen 3 Subgruppen eine
Verbesserung 1%, Insgesamt konnte die Wirksamkeit des Safewards-
Modells auf die Konfliktrate und Zwangsmalinahmen bestatigt werden,
wobei dieser Effekt, basierend auf die in dieser Arbeit gewonnenen
Ergebnisse, sich nur auf allgemein-psychiatrische Stationen bezieht. Die

Autoren empfehlen weitere Untersuchungen mit methodisch robustem
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Studiendesign und groéRere Stichproben, um die Wirksamkeit des

Safewards-Modells in den verschiedenen Kontexten nachzuweisen 192,

Die Ubersichtsarbeit von Ward-Stockham et al. (2021) aus Australien
untersuchte einerseits, ob durch die Implementierung des Safewards-
Modells konflikthafte Ereignisse und Zwangsmafinahmen und andererseits
die Wahrnehmung der Patient*innen und Mitarbeitenden sich veranderten.
Insgesamt wurden 13 medizinische Datenbanken, aus denen 14 Studien aus
den Jahren 2015 bis 2020 extrahiert wurden. Auch hier wurden 6 quantitative
Studien inkl. der einzigen randomisierten kontrollierten Studie von Bowers et
al. (2015) bertcksichtigt. Dartber hinaus wurden die Daten aus gemischt-
methodischen (n=5) und qualitativen (n=3) Studien ausgewertet. 2 Studien
konnten eine signifikante Reduktion der Konfliktraten nachweisen 1; in
einer Studie zeigte sich keine signifikante Reduktion der Konfliktrate . In 5
Studien konnte eine signifikante Reduktion der Zwangsmal3nahmen
festgestellt werden 13995100103 ynd in 2 Studien waren keine statistisch
signifikante Reduktion der ZwangsmafRnahmen nachzuweisen %%, 1 Studie
berichtete in der Nachbeobachtung Uber eine statistisch signifikante
Reduktion der ZwangsmaBRnahmen *°. Insgesamt konnten in 3 Studien eine
Verbesserung des Sicherheitserlebens aus Sicht der Patient*innen und/oder
der Mitarbeitenden festgestellt werden 389101 Keine signifikante
Veranderung des Sicherheitserlebens aus Sicht der Patient*innen fand sich
in 1 Studie . In einer weiteren Studie lieBen sich keine signifikanten
Veranderungen des Sicherheitserlebens aus Sicht der Mitarbeitenden
feststellen %8. Aus Sicht der Patient*innen und Mitarbeitenden haben sich
nach Einfuhrung des Safewards-Modells die einzelnen Subskalen des
Stationsklimas (, Therapeutischer Halt, ,Zusammenhalt der Patient*innen”
und ,Sicherheitserleben®) und das Stationsklima insgesamt (,Globales
Stationsklima®) verbessert. In Studien, in denen keine signifikanten
Verédnderungen der Konfliktereignisse und Zwangsmal3nahmen festgestellt
werden konnten, konnten Barrieren identifiziert werden, die die Effekte des
Safewards-Modells reduzierten. Als zentrale Barrieren wurden Widerstand
zu Veranderungen seitens der Mitarbeitenden, insuffiziente Schulungen,
hohe Mitarbeiterfluktuationen und schwere akute Symptome der
Patient*innen identifiziert. Regelmallige Schulungen, die Unterstitzung
durch die Leitung und ausreichende Zeit fiir die Verfestigung des Modells

hingegen forderten die Motivation der Mitarbeitenden. Diese Faktoren seien
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Voraussetzung flr die Implementation und die langfristige Aufrechterhaltung
der positiven Veranderungen. Gerade unter Beriicksichtigung dieser
Erkenntnisse werden, trotz der vielversprechenden Ergebnisse, weitere

Studien mit dem Ziel robuste Ergebnisse zu erheben, empfohlen 14,

Die Arbeit von Mullen et al. (2022) aus Australien untersuchte den aktuellen
wissenschaftlichen Stand Uber das Safewards-Modell in Bezug auf seine
Umsetzung, Akzeptanz, Wirksamkeit und die Befriedigung von
Patientenbedirfnissen. Uber die systematischne Recherche in 4
wissenschaftlichen Datenbanken konnten 19 Artikel aus den Jahren 2014
bis 2020 extrahiert und in der Arbeit berlicksichtigt werden. Hierbei handelte
es sich um 6 quantitative Studien inkl. einer randomisierten kontrollierten
Studie, 7 gemischt-methodischen, 2 qualitative Studien sowie um 4
Diskussionen. Anhand der Resultate der Studien erfolgte eine thematische
Aufteilung in 6 verschiedene Kategorien, die in den Studien behandelt
werden: ,Schulung der Mitarbeitenden®, ,Implementationsstrategie®,
~Akzeptanz des Modells durch Mitarbeitende®, ,Modelltreue®, ,Effektivitat des
Modells* und ,Patientenperspektive“. 6 Studien befassten sich mit der
,Schulung der Mitarbeitenden® 3399798105106 " |n den Studien, in denen die
Mehrheit der Mitarbeitenden geschult wurde, zeigte sich eine hohere
Umsetzungsrate %106 a|s im Vergleich zu den Studien, in denen nur 50 %
oder weniger der Mitarbeitenden geschult wurden 39, 6 Studien
untersuchten die ,Implementierungsstrategie®, wobei die Ergebnisse stark
variierten 1327399798 Eaktoren, wie die Ernennung von Verantwortlichen
(sogenannter ,Champions*), die Dauer des Implementierungsprozesses und
die Einbeziehung der Patient*innen in den Prozess scheinen einen grol3en
Einfluss auf das Ergebnis zu haben 3. 7 Studien untersuchten die
,Modelltreue” 1:27:39.96-98.107 5 dieser Studien konnten eine hohe Modelltreue
nachweisen 27399698107 "\wahrend 2 Studien Uber eine geringe Modelltreue
berichteten 1°7. 8 Studien untersuchten die ,Effektivitdit des Modells®,
bewertet anhand der Messung der Konfliktraten und Zwangsmafinahmen
1,27,39.9496-98,100 4 dieser Studien berichteten Uber eine geringe oder
unzureichende Reduktion der ZwangsmafRnahmen 27979100 |n den anderen
4 Studien konnte hingegen eine Reduktion der Zwangsmaflnahmen
nachgewiesen werden 139949 Die Konfliktrate reduzierte sich in 2 Studien
signifikant 1%, 2 Studien untersuchten das Stationsklima %1%, 1 Studie

konnte Verbesserungen in 2 Subgruppen des ,Globalen Stationsklimas®
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(,Zusammenhalt der Patient*innen“ und ,Sicherheitserleben“) nachweisen °;
die andere Studie zeigte eine Verbesserung in allen drei Subgruppen . In
einer Studie wurde die Stationsatmosphare mittels einer anderen
Untersuchungsskala, dem Ward Atmosphere Scale, bestimmt und als
unverandert beschrieben !. Die ,Akzeptanz des Modells durch die
Mitarbeitenden® wurde in 5 Studien bewertet, wobei die Ergebnisse variierten
339939798  Dje ,Perspektive der Patient*innen“ wurde in 2 der 19
berlicksichtigten Studien untersucht %1%, Die Autoren schlussfolgern, dass
das Safewards-Modell als evidenz-basierter Ansatz die Konfliktraten und
Zwangsmal3nahmen auf allgemein-psychiatrischen und forensisch-
psychiatrischen  Stationen reduzierten kann, vorausgesetzt die
Implementierung erfolgte mit einer hohen Umsetzungstreue. Eine reduzierte
Umsetzungstreue spiegele eine geringe Akzeptanz des Modells durch die
Mitarbeitenden wider, welches wiederum zu schlechteren Ergebnissen
fuhre. Unter Berucksichtigung dieses Erkenntnisses empfehlen die Autoren,
die Mitarbeitenden in den Implementierungsprozess zu involvieren. Des
Weiteren findet in der Literatur die Sicht der Patient*innen zu wenig
Beachtung, mit denen sich nur 2 der Studien beschaftigten %1%, Gerade

diese Lucke soll durch weitere Untersuchungen erganzt werden 5.

Die Ubersichtsarbeit von Bjorkdahl et al. (2023) aus Schweden befasste sich
mit Umsetzungsbarrieren und -voraussetzungen des Safewards-Modells aus
Sicht der Mitarbeitenden. Aus 8 wissenschaftlichen Datenbanken wurden 10
Artikel aus den Jahren 2016 bis 2022 extrahiert. Bei 6 der Studien handelt
es sich um gemischt-methodische und bei 4 um qualitative Studien. Die aus
diesen Studien gewonnenen Daten wurden entsprechend des i-PARIHS-
Bezugsrahmen fur die Implementierung evidenzbasierter Modelle bestehend
aus 3 Ebenen (,Externes Gesundheitssystem®, ,Organisationsebene® und
.I0kale Ebene®) und 18 Subebenen qualitativ ausgewertet. Die Ebene des
.externen Gesundheitssystems® bezieht sich bspw. auf aktuelle politische
Diskussionen, Entscheidungen oder Gesetze. Die ,Organisationsebene
beschaftigt sich mit Fragen zu lokalen Organisationen, wie ein Krankenhaus.
Die ,lokale Ebene” befasst sich mit Merkmalen einer bestimmten Station, wie
z.B. die Unterstiitzung der Fuhrungskréfte oder die Beteiligung der
Mitarbeitenden. Es fiel auf, dass die deutliche Mehrheit der Arbeiten sich mit
der ,lokalen Ebene® beschéaftigen. Insbesondere 3 Subebenen waren am

haufigsten vertreten: ,Formelle und informelle Fuhrungsunterstitzung®,
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,Grad der Anpassung“ und ,Werte und Uberzeugungen® der Anwender. Die
Ebene des ,externen Gesundheitssystems® wurde nur in 3 Studien
untersucht 6195.107- die der ,Organisationsebene“ wurden in 7 Studien
beurteilt 366:9398105107.108 " Hiergus schlussfolgern die Autoren, dass der
bisherige Fokus von der ,okalen Ebene auf weitere Ebenen mit

weitreichendem Einfluss ausgeweitet werden musse 1%,

Auch die Ubersichtsarbeit von Knauf et al. (2023) aus Neuseeland
beschaftigte sich mit Umsetzungsbarrieren und -voraussetzungen des
Safewards-Modells. Hierflr wurden aus 12 wissenschaftlichen Datenbanken
22 Studien aus den Jahren 2015 bis 2022 in der Analyse berlcksichtigt.
Unter den Studien waren 9 guantitative Studien, von denen 1 randomisiert
kontrolliert durchgefuhrt wurde, 9 gemischt-methodische und 4 qualitative
Studien vertreten. Bei der Auswertung der Studien wurden 4 qualitative
Kategorien identifiziert: ,Gestaltung der Safewards-Interventionen und -
Implementierung®, ,Beteiligung der Mitarbeitenden und ihre Wahrnehmung
von Safewards®, ,Einflisse des Gesundheitssystems auf die
Implementierung® sowie ,Wahrnehmung der Patient*innen und ihre
Wahrnehmung von Safewards®. Typische Barrieren bei der ,Gestaltung der
Safewards-Interventionen und -implementierung“ waren die Anpassung der
Interventionen %1% mangelnde Daten aufgrund unzureichender
Teilnehmerzahlen 1! Verwendung von Messwerkzeuge  mit
Benachteiligung subjektiver Parameter wie Einstellung oder Engagement
der Mitarbeitenden 1279111 der Aufwand der Implementierung 597,
unzureichende Planung der Implementierung 4°"%° sowie insuffiziente
Einweisung und Einarbeitung der Mitarbeitenden in das Modell 4:9597:108:110,
In Bezug auf die ,Beteiligung der Mitarbeitenden und ihre Wahrnehmung von
Safewards” wurden die Einstellung und der Widerstand der Mitarbeitenden
8,4.21,66,93,97.101,105 'ihr Engagement 27°°, ungentigender Informationsstand der
Mitarbeitenden Uber das Modell 466101 sowie die Rolle sogenannter
,Champions*“ als Barrieren erkannt 347 Hinsichtlich der ,Einflisse des
Gesundheitssystems auf die Implementierung“ wurden eine fluktuierende
Personalbesetzung 3427.3966.94.95,108.110-112 = gchwere Krankheitsfalle der
Patient*innen mit Einschrankung der zur Verfligung stehenden Arbeitszeit
6695105108 ' ynzureichende und knappe Ressourcen 12766110 Stationsklima
366,105 sowie eine mangelnde leitende Fiihrung und Unterstiitzung 33994105

als Barrieren erkannt. In Bezug auf die ,Wahrnehmung der Patient*innen und
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ihre Wahrnehmung von Safewards“ wurden die mangelnde Bindung und
Beteiligung der Patient*innen 43895.97.99.112 ynqd jhre negative Wahrnehmung
der Sprache und Intention des Modells °"° als Hindernisse beschrieben. Die
Autoren empfehlen eine robuste Gestaltung des
Implementierungsprozesses, die Mitbeteiligung der Mitarbeitenden in den
Implementierungsprozess, die Férderung einer positiven Wahrnehmung des
Safewards-Modells, die Unterstlitzung des Gesundheitssystems mit den
bendtigten Ressourcen sowie die Schéarfung des Bewusstseins der
Patient*innen auf das Modell und ihre Beteiligung in den Interventionen.
Ferner empfehlen die Autoren weitere Untersuchungen von
Implementierungsbarrieren und -voraussetzungen, um die Safewards-

Implementierungen zu verbessern 113,
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Tabelle 1: Internationale Studien zur Implementation des Safewards-Modells (n = 25).

Die Modelltreue dient der Bewertungen komplexer Interventionen, da sie wichtige Daten zu Implementierungsbarrieren und -voraussetzungen liefert 105116

Studie Studien- Ort Klinische Population Unter- Untersuchte Endpunkte Ergebnisse
design suchungs-
zeitraum
Baumgardt Quantitative Berlin, 103 Patient*innen von zwei | 2016 - 2018 | Haufigkeit und Dauer der | Ruckgang der Anwendung von Zwangsmafnahmen auf
et al. | Pra-Post- Deutsch | geschitzten ZwangsmaBnahmen 10 Wochen vor | beiden Stationen; Rickgang nur auf einer der Station
(2019)7 Studie  ohne | land akutpsychiatrischen und 10 Wochen nach Safewards- | statistisch signifikant (p<0,001);
Kontrollgruppe Stationen Implementierung, Modelltreue Abnahme der Dauer der Zwangsmaf3nahmen auf einer der
Stationen signifikant (p=0,032);
hohe Modelltreue auf beiden Stationen
Bowers etal. | Cluster London, | 564 Mitarbeitende aus 31 | Ohne Anzahl von Konfliktereignissen und | Reduktion der Anzahl von Konfliktereignissen um etwa 15
(2015)* randomisierte Grof3brit | akutpsychiatrischen Angaben ZwangsmafRnahmen Uber  einen | % (p<0,1) und von Zwangsmaflnahmen um 26,4 % (p<0,1)
Kontrollstudie annien Stationen in 15 Kliniken Zeitraum von 16 Wochen in der Interventionsgruppe
Cabral and | Gemischt- GroRbrit | 89 Patient*innen und 102 | 2014 — 2015 | Stationsklima, Implementierungsgrad | Verbesserung des Stationsklimas (,Therapeutischer Halt®,
Carthy methodische annien Mitarbeitende aus 6 und Einfluss der Interventionen 6 | ,Zusammenhalt der Patient*innen” und
(2017) 12 Pra-Post- forensischen Stationen Monate nach Implementierung ,Sicherheitserleben®, ,Globales Stationsklima®);
Studie  ohne hoher Implementierungsgrad;
Kontrollgruppe Reduktion von Konflikten und der Notwendigkeit von
ZwangsmaRnahmen (qual.)
Davies et al. | Gemischt- Stdwale | 10 Mitarbeitende aus einer | 2017 - 2019 | Konfliktereignisse und | Signifikante Reduktion von Aggression (p<0,01),
(2020) % methodische S, Station fur Menschen mit Zwangsmafnahmen 12 Monate nach | Fluchtgefahr (p<0,05), Medikamenten-assoziiertem
Pra-Post- Grol3brit | geistiger Behinderung Implementierung Verhalten (p<0,01) sowie ZwangsmafRnahmen (p<0,01)
Studie  ohne | annien
Kontrollgruppe
Dickens et | Quantitative Sydney, | 8 psychiatrische Stationen | 2019 - 2020 | Konflikte und ZwangsmafRnahmen, Reduktion von konflikthaften Ereignissen um 23 % und von
al. (2020) % Pra-Post- Austra fur Erwachsene aus einem Bereitschaft zur Gewaltpravention, Zwangsmafnahmen um 12%;
Studie  ohne | lien stadtischen Modelltreue 24  Wochen nach | Keine Veranderungen hinsichtlich Bewertungen der

Kontrollgruppe

Gesundheitsbezirk

Implementierung

Gewaltpraventionsbereitschaft;

28




Konfliktraten und ZwangsmaRnahmen abhangig von
Stationsform (Akut vs. Nicht-akut);
hohe Raten von Konfliktereignissen und

Zwangsmafnahmen auf akute Stationen;
hohe Modelltreue (73,7 %)

Fletcher et | Quantitative Victoria, | 44 psychiatrische | 2015 — 2016 | Isolationsrate fir den Zeitraum von | Keine Verédnderungen der Isolationsraten;
al. (2017)*® Pra-Post- Austra Stationen fiir Jugendliche insgesamt 15 Monate (3 Monate vor bis | nach 12-monatiger Nachbeobachtung Reduktion der
Studie mit | lien und Erwachsene 12 Monate nach Implementierung), | Isolationsrate um 36 %;
Kontrollgruppe Modeltreue keine Unterschiede hinsichtlich der Isolationsraten in der
Vergleichsgruppe;
hohe Modelltreue
Fletcher, Gemischt- Victoria, | 72 Patient*innen aus 10 | 2016 Veranderungen durch | Aus Sicht der Patienten*innen positiver Einfluss des
Buchanan- methodische Austra psychiatrischen Stationen Implementierung des  Safewards- | Safewards-Modells auf physische und verbale Konflikte,
Hagen et al. | Pra-Post- lien fur ~ Jugendliche und Modells aus Sicht der Patient*innen 9- | erhohtes Sicherheitsempfinden auf den Stationen und
(2019) % Studie  ohne Erwachsene 12 Monate nach Implementierung Verbesserung des Verhéltnisses zu den Mitarbeitenden;
Kontrollgruppe positiv bewertete qualitative Faktoren:
1. Anerkennung und Respekt
2. Gemeinschaftsgefuhl
3. Hoffnung
4. Sicherheit und Gefiihl der Ruhe
5. Bevormundende Sprache und Absicht
6. Umsetzung in der Praxis
Fletcher, Gemischt- Victoria, | 103 Mitarbeitende aus 14 | 2015-2016 | Veranderungen durch | Aus Sicht der Mitarbeitenden positiver Einfluss des
Hamilton et | methodische Austra offenen und geschitzten Implementierung des  Safewards- | Safewards-Modells auf konflikthafte Ereignisse -
al. (2019) % Pra-Post- lien Stationen fur psychische Modells aus Sicht der Mitarbeitenden | insbesondere physische und verbale Aggression, erhéhtes
Studie  ohne Gesundheit fur 9-12 Monate nach Implementierung Sicherheitsempfinden auf den Stationen und starkeres
Kontrollgruppe Jugendliche und Gemeinschaftsgefuhl mit den Patient*innen;
Erwachsene positiv bewertete qualitative Faktoren:

1. Strukturiertheit und Eignung des Modells

2. Konfliktpréavention und Reduktion von restriktiven
MaRnahmen

3. positive Gemeinschaftskultur

4. Forderung der Genesung;
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Ubereinstimmung der Wahrnehmung der Mitarbeitenden

und der Patient*innen

Fletcher et | Quantitative Victoria, | 428 Mitarbeitende aus 18 | Ohne Kenntnisstand, Selbstvertrauen und | Bewertung von Kenntnisstand und Selbstvertrauen vor
al. (2020)*%¢ | Pra-Post- Austra psychiatrischen Stationen; | Angaben Motivation, Modelltreue  lber 12 | Implementierung als ,gut‘; nach Implementierung als ,sehr
Studie lien davon Wochen andauernder | gut®;
275 pra-Schulung, 153 Implementierungsprozess Bewertung von Motivation vor Implementierung als ,sehr
post-Schulung. gut® und danach als ,exzellent;
Aufgeteilt in 2 Gruppen mit beide Gruppen zufrieden mit beiden Trainingsmethoden,
2 Trainingsmethoden: jedoch hohere Zufriedenheit der ,plus separaten
berufsbegleitendes Schulungstag“-Gruppe;
Training mit/ohne kein signifikanter Unterschied der Modelltreue zwischen
separaten Schulungstag beiden Gruppen
Fletcher et | Gemischt- Victoria, | 7 Mitarbeitende aus akuten | 2014 — 2016 | Implementierungsbarrieren und - | Engagement des Hauptpersonal einschlielich der
al. (2021) %6 methodische Austra und geschlossenen voraussetzungen Uber einen 12- | leitenden Fuhrungskréfte, Trainingsprogramme fir alle
Pra-Post- lien Stationen fuir psychische Wochen andauernder | Mitarbeitenden und suffiziente Planung des
Studie  ohne Gesundheit far Implementierungsprozess Implementierungsprozesses sind wichtigste
Kontrollgruppe Jugendliche und Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche Implementierung;
Erwachsene schwere Krankheitsfélle der Patient*innen, eine mangelnde
leitende Unterstiitzung, kurze Umsetzungszeitrahmen,
knappe Ressourcen und eine kritische Haltung der
Mitarbeitenden erschweren die Implementierung
Hamilton et | Gemischt- Perth, 67 Krankenschwesternaus | 2020 — 2021 | Wahrnehmung und Einstellung der | Mittels des GRIiP-S-Ansatzes Verbesserung von
al. (2023) ** | methodische Austra 3 Stationen einer Kilinik fiir Mitarbeitenden gegeniber der | Umsetzung des Safewards-Modells und der klinischen
Pra-Post- lien psychische Gesundheit klinischen Supervision im Rahmen des | Vorgehensweise der Krankenschwestern;
Studie  ohne GRIiP-S-Ansatzes und seine Wirkung 9 | Steigerung der Zufriedenheit der Mitarbeitenden durch
Kontrollgruppe Monate nach seiner Einfihrung klinische Supervision (Mittelwert Pra-GRiP-S 69,54 (SD
16,059) vs. Post-GRiP-S 71,47 (SD 13,978));
Verbesserung  der  therapeutischen Beziehungen,
Patienten-fokussierte Behandlungen, Kommunikation unter
den Mitarbeitenden und Teamfahigkeit durch Supervision
Higgins et al. | Qualitative Queens| | 15 Krankenschwesternaus | Ohne Einflussfaktoren auf | Mangelnde leitende Unterstiitzung durch das Management,
(2018) 3 Pra-Post- and, 3 akut-psychiatrischen | Angaben Implementierungsprozess aus Sicht | mangelhafte Fortbildungszeit, die Sprache des Safewards-
Austra Stationen Modells, die Anzahl akuter Krankheitsfalle auf den
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Studie  ohne | lien der Mitarbeitenden 12 Monate nach | Stationen sowie hohe Patienten- und Personalfluktuationen
Kontrollgruppe Implementierung als Barrieren eines erfolgreichen
Implementierungsprozesses
Hottinen et | Quantitative Helsinki, | 88 Patient*innen und 166 | 2015 - 2016 | Stationsklima (,Zusammenhalt der | Aus Sicht der PatientXinnen Verbesserung von
al. (2019) Pra-Post- Finnland | Mitarbeitende aus 6 Patient*innen®, ,Therapeutischer Halt* | ,Therapeutischer Halt* (p<0,05) und ,Zusammenhalt der
Studie  ohne geschitzten und ,Sicherheitserleben”, ,Globales | Patient*innen” (p<0,05);
Kontrollgruppe psychiatrischen Stationen Stationsklima“) 12 Monate nach | Aus Sicht der Mitarbeitenden Verbesserung von
Implementierung ,Sicherheitserleben” (p<0.05)
Jackel et al. | Quantitative Berlin, 80 Patient*innen und 88 | 2016 - 2018 | Stationsklima (,Zusammenhalt der | Aus Sicht der Patient*innen auf einer Station Verbesserung
(2019) %° Pra-Post- Deutsch | Mitarbeitende aus 2 Patient*innen®, ,Therapeutischer Halt* | des Stationsklimas hinsichtlich der Subskala
Studie  ohne | land geschiitzten und ,Sicherheitserleben”, ,Globales | ,Zusammenhalt der Patient*innen* (p=0,029) und des
Kontrollgruppe akutpsychiatrischen Stationsklima®), Arbeitszufriedenheit, | ,Globen Stationsklimas® (p=0,022) nach Safewards-
Stationen Modelltreue 12 Monate  nach | Implementierung;
Implementierung Aus Sicht der Mitarbeitenden Verbesserung des ,Globalen
Stationsklimas® (p<0,001) und allen drei Subskalen
(,Therapeutischer Halt“ (p=0,004), ,Zusammenhalt der
Patient*innen“  (p=0,004) und ,Sicherheitserleben®
(p=0,003)) nach Safewards-Implementierung;
Anstieg der Arbeitszufriedenheit der Mitarbeitenden
(p=0,021);
hohe Modelltreue
James et al. | Qualitative London, | 565 Mitarbeitende aus 16 | Ohne Bewertung des | Interventionen durch Mitarbeitende modifiziert mit Einfluss
(2017) 105 Pra-Post- England | psychiatrischen Stationen | Angaben Implementierungsprozesses Uber drei | auf ihre Wirkungsweise (Forderung vs. Schwéchung);
Studie 8-wdchige Episoden Stationsumfeld und -organisation, Qualifikationen und
fachliche Eignung der Mitarbeitenden, personliche Haltung
und Einstellung der Mitarbeitenden gegeniiber dem Modell
sowie die Resonanz der Patient*innen beeinflussen die
Qualitét der Implementierung
Kipping etal. | Gemischt- Canada | 108 Mitarbeitende aus 6 | 2015 -2017 | Bewertung des | Einbeziehung des Personals in die Planung und
(2019) 17 methodische forensischen Stationen Implementierungsprozesses, Einsatzbereitschaft der Mitarbeitenden hat positiven
Pra-Post- Modelltreue Uber drei 4-monatige | Einfluss auf Erfolg von Implementierung;
Studie Episoden hohe Modelltreue
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Lee et al. | Qualitative Irland 21 Krankenschwestern | Ohne Beurteilung des | Implementierungsprozess aufgrund mangelnden Trainings
(2021) 4 Pra-Post- und Stationsleitungen von | Angaben Implementierungsprozesses iber 12 | und unzureichender Schulung der Mitarbeitenden
Studie einer akutpsychiatrischen Wochen, Herausforderungen und | ineffizient;
Station mit 42 Betten Auswirkungen des Safewards-Modells | mangelnde leitende Unterstiitzung mit einer reduzierten
12 Monate nach Implementierung Modelltreue und Akzeptanz der Safewards-Interventionen
assoziiert;
aus Sicht der Mitarbeitenden Verbesserung der
Kommunikation und des Verhéltnisses zu den Patient*innen
Lickiewicz et | Quantitative Polen 450 mannliche Patienten | 2018 — 2019 | Zwangsmalinahmen zu | signifikante Reduktion der Anzahl von mechanischen
al. (2021) Pra-Post- einer Station einer unterschiedlichen Schichten 8 Monate | ZwangsmafRnahmen wéahrend der Tag- (21%, p<0,002) und
Studie psychiatrischen Klinik mit nach Implementierung Nachtschichten  (27%, p<0,000); der Anzahl der
50 Betten mechanischen Zwangsmallnahmen insgesamt (24 %,
p<0,000) und der Patientenzahl, die Zwangsmaflnahmen
erhalten haben (34%, p<0,001) nach Implementierung
Luck et al. | Qualitative New 2 allgemein-medizinische | 2022 Machbarkeit einer Modifikation von 2 | Erfolgreiche Modifikation und Anwendung der Safewards-
(2024) 15 Pra-Post- South Stationen Safewards-Interventionen hinsichtlich | Interventionen auf allgemein-medizinische Stationen zur
Studie Wales, der Bediirfnisse von nicht- | Bewadltigung von Gewalt, die von Patient*innen und
Austra psychiatrischen bzw. allgemein- | Besuchern ausgeht, méglich
lien medizinischen Stationen und deren
Anwendung 6 Monate nach
Implementierung
Maguire et | Gemischt- Victoria, | 14 ménnliche | 2015 -2016 | Konflikthafte Ereignisse, | Reduktion von konflikthaften Situationen um 65 Falle
al. (2018) % methodische Austra Patientinnen und 12 ZwangsmaRnahmen, Stationsklima | (Fluchtverhalten, Drogenkonsum, Selbstverletzung,
Studie mit | lien Mitarbeitende einer (,Zusammenhalt der Patient*innen®, | Medikamentenverweigerung, verbale und physische

wiederholten
Pra-Post-

Erhebungen

forensisch-psychiatrischen
Abteilung mit 20 Betten

»Therapeutischer Halt* und
,Sicherheitserleben*, ,Globales
Stationsklima®), Modelltreue,

Erfahrungen der Patienten*innen und
Mitarbeitenden mit dem Modell 12

Monate nach Implementierung

Aggression sowie Sachaggression);
ZwangsmaRnahmen und Isolationsraten unverandert;
aus Sicht der Patientinnen Verbesserung des
,<Zusammenhaltes der Patient*innen® (p=0,02);

Sicht  der

,<LZusammenhaltes der Patient*innen* (p=0,01) und des

aus Mitarbeitenden  Verbesserung des
»Sicherheitserlebens® (p=0,01);

hohe Modelltreue;
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Sicht

Stationsatmosphare

Mitarbeitenden verbesserte
durch

Miteinander und verbesserte Kommunikation

aus der

respektvollen  Umgang

Palviainen et | Quantitative Helsinki, | 335 Patientinnen und | 2015-2016 | Stationsklima (,Zusammenhalt der | ,Therapeutischer Halt* aus Sicht der Mitarbeitenden hoher
al. (2020) *? | Pra-Post- Finnland | Mitarbeitende aus 8 Patient*innen®, ,Therapeutischer Halt* | als aus Sicht der Patient*innen (t1 + t2: p<0,001);
Studie psychiatrischen Stationen und ,Sicherheitserleben”, ,Globales | ,Zusammenhalt der Patient*innen® aus Sicht der
Stationsklima“) 12 Monate nach | Patienttinnen und Mitarbeitende keine signifikante
Implementierung mit 2 | Veranderung;
Messzeitpunkten (t1: Marz.2017 + t2: | ,Sicherheitserleben® aus Sicht der Patient*innen hoéher als
Sep.2017) aus Sicht der Mitarbeitenden (t1 + t2: p<0,001)
Price et al. | Gemischt- Grof3brit | 61 Mitarbeitende aus 6 | Ohne Konfliktereignisse, Kein statistisch signifikanter Riickgang von
(2016) ¥ methodische, annien forensischen Stationen (3 | Angaben Zwangsmafinahmen, Konfliktereignissen und  Zwangsmaflnahmen nach
nicht Interventions- und 3 Modelltreue, Akzeptanz der | Implementierung;
randomisierte Kontrollgruppen Interventionen lber 22 Wochen unter | geringe Modelltreue (27,28%);
kontrollierte Mitarbeitenden aus Sicht der Mitarbeitenden Safewards-Interventionen fur
Studie Reduktion der Konfliktraten und ZwangsmafRnahmen
unwirksam;
skeptische und kritische Einstellung der Mitarbeitenden
gegeniber dem Implementierungsprozess als Barriere fir
Implementierung, da dieser mit hohen Anforderungen
einhergehe
Riding Quantitative Grof3brit | Erwachsene mit einer | 2014 — 2016 | Restriktive Maflnahmen, | Reduktion restriktiver MaflRnahmen um 42%,
(2016) 103 Pra-Post- annien Lernbehinderung Isolationsmafl3nahmen, Isolationsmaflnahmen um 42% und rascher
Studie BeruhigungsmafBnahmen 12 Monate | Beruhigungsmafnahmen um 52%
nach Implementierung
Stensgaard Quantitative Danema | 26 akutpsychiatrische | 2012 — 2017 | ZwangsmaRnahmen insgesamt, | Reduktion von Zwangsmafnahmen insgesamt pro Quartal
et al. (2018) | Pra-Post- rk Stationen Zwangsmedikation, mechanische | um 2 % (p<0,001), von Zwangsmedikation pro Quartal um
100 Studie Fixierungen tiber 5 Jahre 11 % (p<0,001), keine signifikanten Veranderungen der
mechanischen Fixierungen
Yates & | Qualitative England, | 10  Mitarbeitende aus | Ohne Bewertung des | Behinderung des Implementierungsprozesses durch
Lathlean Pra-Post- GroRbrit | akutpsychiatrischen Angaben Implementierungsprozesses uber 20 | Faktoren, wie schwere Symptome, mangelnde fiihrende
(2022) 108 Studie  ohne | annien Stationen fur Jugendliche Wochen 4 Monate nach | Unterstitzung, unregelméfRige Personalbesetzung und

Kontrollgruppe

Implementierung

verfestigte Betriebsablaufe;
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Einfiihrung von ,Gemeinsame Unterstiitzungskonferenz®
und ,Methoden zur Beruhigung® als initiale Interventionen
wahrend des Implementierungsprozesses fiir einen
besseren Zugang zu Unterstitzung und Kommunikation
empfohlen;

aktive Beteiligung von Patient*innen am

Implementierungsprozess empfohlen
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Basierend auf den oben dargelegten Studien zeigt sich eine heterogene
Ergebnislage. Es konnte bereits nachgewiesen werden, dass das
Safewards-Modell zu einer Reduzierung der Konfliktrate und
Zwangsmalinahmen sowie zu einem verbesserten Stationsklima und
Sicherheitsempfinden auf psychiatrischen Stationen beitragen kann
133944505193 - \Wahrend einige Studien die Wirksamkeit des Safewards-
Modells auf die Konfliktraten und Zwangsmafnahmen bestatigen konnten
127,39.98,100 'konnten andere diese Effekte nicht nachweisen %’. In einer Studie
wurde die Verwendung der Safewards-Interventionen von den
Mitarbeitenden im Verlauf sogar eingestellt 1%, Des Weiteren bewerten
Mitarbeitende und Patient*innen den Einfluss der Safewards-Interventionen
unterschiedlich 3859112 Mehrere Variablen, wie vorangehende Erfahrungen
mit dem Modell, die  Akzeptanz des Modells  und die
Implementierungsbereitschaft, konnten identifiziert werden, die die
Wirksamkeit des Safewards-Modells beeinflussen — 39:9497.98.105.109
Insbesondere die Modelltreue tbe einen wichtigen Einfluss auf die positiven
Auswirkungen des Modells aus, welche weitere Untersuchungen bedarf
139,114 "n einigen Studien war eine hohe Modelltreue mit einer Reduktion der
Konfliktereignisse °3% und der Zwangsmedikation verbunden °%°, Da in
mehreren Studien jedoch eine geringe Modelltreue und zudem
Herausforderungen bei der Implementierung festgestellt wurden, sind die
Ergebnisse der Studien nur bedingt Ubertragbar 36697 Zur Bewertung der
Modelltreue ist es deshalb wichtig, die Faktoren zu untersuchen, die die
Treue selbst beeinflussen kénnen, wie z.B. Ressourcen, Personalmangel,
organisatorische  Routinen, die Einstellung und Motivation der
Mitarbeitenden sowie die Qualitat der Schulungen 19114117118 Des Weiteren
erfordere die Aufrechterhaltung der Safewards-Interventionen groRRe
Anstrengungen, wie z.B. in Form von regelméaRigen Personalschulungen 3,
Ruckmeldungen und Feedbacks %519 sowie hohe Kosten %. Aus diesen
Grinden wird die Identifizierung und  Bertcksichtigung von
Implementierungsbarrieren und -voraussetzungen zur FOrderung der

Implementierungsprozesse empfohlen 09113,

35



2.4.

Fragestellung

Trotz des erhohten Interesses ist die Evaluation der Langzeiteffekte und der
Modelltreue sparlich, wie die systematischen Ubersichtsarbeiten dies bestatigen
51,95102.105113.114 ' Dje Kollegen Mullen et al. (2022) stellten fest, dass nur 3 der
insgesamt 19 berlcksichtigten Studien eine Langzeitevaluation hinsichtlich der
Modelltreue durchfihrten 27395198 Der Zeitpunkt der Bestimmung der Modelltreue
variierte in den restlichen Studien stark °'. Die Kollegen Davies et al. (2020)
empfehlen die Einfihrung regelmaRiger Follow-Up-Untersuchungen in 6
Monatsabstdnden, um weitere Daten zum Nachweis der Effektivitdt des Modells zu
liefern . Die Erkenntnisse friiherer Studien, dass nach Einfilhrung des Safewards-
Modells die Mitarbeitenden zu alten Gewohnheiten und Verhalten tendieren 4105119
sowie der méglichen Uberzeugung, dass das Safewards-Modell als evidenz-
basiertes Modell durch ein Anderes ersetzt werde *1?°, untermauern die Wichtigkeit
von Langzeiteffekten des Safewards-Modells zur langfristigen Aufrechterhaltung
positiver Veranderungen.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es Angesicht der mangelnden Evidenz der
Langzeiteffekte des Safewards-Modell Daten zu ZwangsmalRnahmen, zur
Mitarbeiterzufriedenheit und zum Stationsklima in Form einer Follow-Up-
Untersuchung 15 Monate nach Implementierungsende zu erganzen. Zudem wurde

die Modelltreue zu diesem Zeitpunkt erhoben.
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3. Langzeitevaluation der Implementierung des Safewards-Modells
— Ergebnisse einer Follow-Up-Erhebung unter Patient*innen und
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ZUSAMMENFASSUNG

Ziel Langzeitevaluation des Safewards-Modells (SM) in der
Akutpsychiatrie.

Methode Erhebung von Stationsklima, Arbeitszufriedenheit,
freiheitseinschrankenden MaBnahmen und Umsetzung auf 2
Stationen direkt vor sowie 15 Monate nach Implementierung.
Ergebnisse Nach Implementierung war das Stationsklima z.T.
signifikant besser, die Arbeitszufriedenheit nach wie vor tiber-
durchschnittlich, die Anwendung von FEM z.T. signifikant ge-
ringer und die Umsetzung des SM nach wie vor hoch.
Schlussfolgerungen Positive Veranderungen durch Imple-
mentierung des SM kénnen langerfristig aufrechterhalten wer-
den.

ABSTRACT

Objective Evaluation of long-term effects of the implemen-
tation of the Safewards Model (SM) among staff and patients
in acute psychiatry in Germany.

Method Assessment of ward atmosphere, job satisfaction,
fidelity, and coercive interventions in 2 locked wards directly
before and 15 months after implementation of the SM.

g des... Psychiat Prax 2023; 50: 98-102 | © 2022. Thieme. All rights reserved.
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Results Ward atmosphere was assessed significantly better
afterimplementation, job satisfaction was still above-average
at both times, coercive interventions declined significantly in
one ward, fidelity and degree of implementation were still high.

Conclusions The implementing of the SM in locked wards in
acute psychiatry can also have positive effects in long run.

Einleitung

Akutpsychiatrische Behandlungen werden haufig von konflikthaften
Situationen und Gewalt begleitet, in deren Kontext u. a. freiheitsein-
schrankende MaRBnahmen verwendet werden [1]. Zu deren Vermei-
dung und Minderung wird die Implementierung wirksamer Strate-
gien gefordert [2-4]. Ein Konzept, das diese Ziele verfolgt und fiir
dessen positive Effekte es erste empirische Belege gibt, ist das Safe-
wards-Modell (SM) [1,5-9]. Ob diese Effekte in der Akutpsychiatrie
auch langerfristig aufrechterhalten werden kénnen, wurde im deut-
schen Sprachraum bis dato noch nicht untersucht.

Methode

Das SMwurde direkt vor (to) und nach (t;) dessen Implementierung
auf zwei geschiitzten Stationen in einer Klinik fiir Psychiatrie, Psy-
chotherapie und Psychosomatik mit sektorbezogener Aufnahme-
verpflichtung evaluiert. In der vorliegenden Arbeit werden die Er-
gebnisse der follow-up-Erhebung berichtet, die 15 Monate nach
Implementierungsende (t,) durchgefiihrt wurden. Hierfiirwurden
Mitarbeitende und Patient*innen beider Stationen mittels dem Fra-
gebogen Essen Climate Evaluation Schema (EssenCES-D) schrift-
lich zum Stationsklima befragt [10]. Dessen Gesamtsummenwert
Globales Stationsklima (GS) setzt sich aus den Subskalen Therapeu-
tischer Halt (TH), Zusammenhalt der Patienten *innen (ZP) und Si-
cherheitserleben (SE) zusammen. Mitarbeitende wurden zudem
mittels der Globaleinschatzung von Neuberger und Allerbeck zu
ihrer Arbeitszufriedenheit befragt [11]. Des Weiteren wurde an-
hand von klinikinternen Routinedaten die Anzahl freiheitsentzie-
hender MaRnahmen (FEM) eruiert. Deren berichteter Summenwert
setzt sich aus der Anzahl mechanischer Fixierungen, Zimmerbe-
grenzungen und Zwangsmedikationen zusammen. Die Umsetzung
des SM wurde sowohl auf objektiver als auch auf subjektiver Ebene
mit entsprechenden Fragebdgen erhoben (7, 12]. Eine ausfiihrli-
che methodische Beschreibung ist den Veréffentlichungen zur pra-
post-Erhebung zu entnehmen [5, 9], die in allen Punkten der Me-
thodik der vorliegenden Studie entspricht.

Ergebnisse

» Tab. 1 stellt die soziodemographischen und erkrankungsbezo-
genen Aspekte der zum Stationsklima befragten Patient*innen und
Mitarbeitenden dar. » Abb. 1 zeigt deren Einschatzungen des Sta-
tionsklimas.

Aus Sicht der Mitarbeitenden haben sich der TH (t(80) = -3,200;
p=0,001), das GS (t(82)=-3,207; p=0,002) und der ZP (t(80) =
-2,162; p=0,034) signifikant verbessert (» Abb. 1). Die Arbeitszu-
friedenheit lag zu beiden Erhebungszeitpunkten im oberen Bereich
(no=41,ng=33; MW,u=4,6£0,2; MW,,=4,8+0,9; p=0,407). Bei allen

Al-Wandi MS et al. L itevaluation der

anderen Skalen des Stationsklimas gab es keine signifikanten Ver-
anderungen.

Patient*innen, die in Erhebungszeitraumen FEM erfahren hat-
ten (ny=54; ny; =42), unterschieden sich hinsichtlich Alter, Ge-
schlecht und Diagnosen nicht voneinander. Im Vergleich zu t, gab
eszu t; auf beiden Stationen mehr Personen mit Migrationshinter-
grund, die FEM erfahren haben, als ohne (Station Ay 11,8 % vs. Sta-
tion Ay; 47,1%; p=0,015/Station By, 5,7 % vs. Station By, 40 %;
p=0,030). Im Verhaltnis zu allen behandelten Patient *innen sank
der Anteil derer, die von FEM betroffenen waren, auf Station A von
tp 2u t; (nyo =34 mit FEM vs. 95 ohne FEM, n;; =17 mit FEM vs. 138
ohne FEM; x2=11,317; p=0,001). Auf Station B zeigten sich dies-
beziiglich keine signifikanten Unterschiede.

Die subjektive Einschatzung der Mitarbeitenden zur Umsetzung
(= .trifft eher zu® oder , trifft zu*) war am héchstens bei den Inter-
ventionen Deeskalierende Gesprdchsfiihrung, Verstindnisvolle Kom-
munikation und Methoden zur Beruhigung (je 90 %, n=36) sowie am
geringsten bei den Interventionen Positive Kommunikation (69,2 %,
n=27) und Gegenseitiges Kennenlernen (67,5 %, n=27). Die objek-
tive Evaluierung der Umsetzung zeigte, dass diese mit hochster
Umsetzungstreue implementiert wurden, da die Items den hochst-
maoglichen Wert erzielten [7].

Diskussion

Wie zu t, wurden auch zu t; die Interventionen aus Mitarbeitersicht
heterogen umgesetzt: Deeskalierende Gesprdchsfiihrung und Me-
thoden zur Beruhigung nach wie vor am starksten sowie Positive Kom-
munikation, Gemeinsame Unterstiitzungskonferenz und Gegenseitiges
Kennenlernen am geringsten [9]. Der Umsetzungsgrad der Inter-
ventionen Verstdndnisvolle Kommunikation und Gemeinsame Unter-
stiitzungskonferenz stieg gegeniiber t, wahrend er bei den tibrigen
gesunken ist. Spezielle Unterstiitzung ist demnach fiir die Inter-
ventionen angezeigt, die bis dato weniger im Versorgungsalltag
angekommen sind. Die signifikante Verbesserung der Arbeitszu-
friedenheit unter den Mitarbeitenden direkt nach Implementie-
rungsende konnte nicht aufrecht erhalten werden [9]. Die Einschat-
zungen des Stationsklimas aus Patient *innen- und Mitarbeitenden-
perspektive zeigen, dass die positiven Veranderungen nach
Implementierung des SM zum Teil aufrechterhalten werden konn-
ten. Ursachen fiir Schwierigkeiten in der Aufrechterhaltung kénn-
ten in mangelnden zusatzlichen personellen und zeitlichen Res-
sourcen bei gleichzeitig hohen Anforderungen im Stationsalltag
sowie einer kritischen Haltung gegeniiber dem SM begriindet sein
[9,13]. Neben der Bereitstellung entsprechender Ressourcen konn-
te eine unterstiitzende Leitung mit aktiver Mitwirkung sowie die
Forderung einer positiven Haltung der Mitarbeitenden zur Auf-
rechterhaltung des SM und einer Reduktion konflikthafter Ereig-
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»Tab.1 Soziodemographische und erkrankungsbezogene Aspekte der Teilnehmer*innen der Fragebogenerhebung (Npaent*innen = 80; Myitarbeitende = 85)-
(i prigung % t,
n (%) MW+SD Spann- n (%) MW SD Spann-
weite weite

Patient*innen (n, =40, n,; =40)
Alter Jahre 40 (100) 43,0£11,5 21-64 40 (100) 42,3%15,1 19-80
Geschlecht Mannlich 23(57,5) 23(57.5)
Nationalitat Deutsch 35(92,1) 30(75,0)
Hauptdiagnose FOX Organische, einschlieBlich 2(5,0) 2(5,0)

symptomatischer psychischer

Stérungen

F1X Psychische und Verhaltens- 4(10,0) 5(12,5)

stérungen psychotrope

Substanzen

F2X Schizophrenie, schizotype 23(29,1) 27(34,2)

und wahnhafte Stérungen

F3X Affektive Storungen 6(42,9) 4(28,6)

F4X Neurotische, Belastungs- und 1(2,5) 0

somatoforme Stdrungen

F6X Personlichkeits- und 4(10,0) 2(5.0)

Verhaltensstorungen
Mitarbeitende (n =44, n,=41)’
Alter Jahre 39 (100) 383+133  22-63 20 (100) 32,6+98133  19-61
Geschlecht Weiblich 22 (56,4) 10 (50)
Nationalitat Deutsch 37(94,9) 18 (90)

Osterreichisch 1(2.6) 0

Franzosisch 1(2,6) 0
Position Pflegefachkraft 28(71,8) 14 (70)

Arzt*in 5(12,8) 2(10,0)

Fachpflege fiir Psychiatrie 2(5.1) 0

Psycholog*in 1(2,6) 1(5.0)

Pflegehilfskraft 1(2,6) 1(5.0)

Sozialdienste 1(2.6) 1(5.0)

Spezialtherapeut®in 1(2,6) 0(5,0)
Arbeitserfahrung  Jahre 38 (100) 13,6413,  04-44  20(100) 81497 0,1-37
insgesamt
Arbeitserfahrung  Jahre 38(100) 7,1£9.8 04-35  20(100) 43:7,7 0-35
Akutstation
1 Die Antworthaufigkeiten der soziodemographischen Aspekte der Mitarbeitenden weisen eine hohe Varianz auf, da diese im Rahmen der Fragebo-
generhebung mittels Selb kunft erfasst wurden. Wahrend die Fragebégen zu Stationsklima, Arbeitszufriedenheit und Umsetzung von 44 (to)
bzw. 41 Personen (t;) ausgefiillt wurden, wurden die Fragen zu soziodemographischen und arbeitsbezog Aspekten nur von 39 (to) bzw. 20
Personen (t;) beantwortet.

nisse beitragen [8, 14]. Der Einsatz von FEM hat sich im Vergleich
zu t, reziprok entwickelt [5]. Die Verringerung der FEM auf Station
Astiitzt die Theorie des SM, dass durch dessen Interventionen kon-
flikthafte, aggressive Situationen reduziert werden kénnen [1, 15].
Die Stagnation der Anwendung von FEM auf Station B kénnte eben-
falls durch hohe Personalfluktuation [5] und temporére Uberbele-

gung begriindet sein [16]. Die Wechselwirkungen des 0.g. Ressour-
cenmangels mit mangelnder unterstiitzender Leitung und kriti-
scher Haltung gegentiber dem SM konnten weitere Griinde fiir die
Unterschiede zwischen den Stationen sein [8,13, 14].

100 Al-Wandi MSl et al. L i der

[ ierung des... Psychiat Prax 2023; 50: 98-102 | © 2022. Thieme. All rights reserved.

40



Therapeutischer Halt

4

> Zusammenhalt der Patienten *innen

Patient’

Therapeutischer Halt

Zusammenhalt der Patient”innen

Sicherheitserieben

"2
uto

Globales ki

Patient”| Globales

1,=27.8vs.1,=31.8
1= 28,7 vs.t,=29,1

| I | [ I

10 12 14 16 18 20

» Abb. 1 Einschdtzungen des Stationsklimas durch Patient*innen (ny =40, n,, =40) und Mitarbeitende (ny =44, n,, =40) mittels EssenCES-D.

Limitationen

Durch Personalfluktuation konnten nicht alle zu t, befragten Mit-
arbeitenden auch zu t; befragt werden [9]. Ein randomisiertes Stu-
diendesign mit Kontroll- oder Interventionsgruppen konnte nicht
realisiert werden, da die Implementierung des SM auf beiden Akut-
stationen zeitgleich erfolgte und der Klinik bekannte Patient*innen
gemaR dem ,Heimatprinzip“ nach Moglichkeit auf die Station auf-
genommen wurden, auf der sie bei ihrem Voraufenthalt behandelt
wurden [9]. Die Dauer der FEM wurde in der vorliegenden kurzen
Originalarbeit nicht analysiert; in umfangreicheren, nachfolgen-
den Erhebungen sollte sie nach Méglichkeit wieder beriicksichtigt
werden [5].

Ausblick

Regelhafte Evaluierungen des SM, Riickmeldung und Reflexion die-
ser Evaluationsergebnisse an Mitarbeitende, das regelmaRige Re-
kapitulieren der Inhalte des SMim Rahmen von Fortbildungen, eine
stabile Personalbesetzung sowie die bendtigten materiellen, zeit-
lichen und personellen Ressourcen sind wichtig damit sich das Po-
tential des SM maximal entfalten kann und seine positiven Effekte
tiber einen langen Zeitraum aufrecht erhalten werden konnen [17].
Die Dokumentation von Art und Haufigkeit der zur Aufrechterhal-
tung des SM realisierten Aktivitdten kdnnte helfen, zu analysieren,
welche am wirksamsten sind.

Konsequenzen fir Klinik und Praxis

= Die Einfiihrung des SM kann auch langfristig zu einem
verbesserten Stationsklima beitragen.

= Die Einfiihrung des SM kann auch langfristig zu einer
geringeren Anwendung von FEM fiihren.
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Diskussion

Ziel der vorliegenden Arbeit war die Untersuchung der Aufrechterhaltung der positiven
Veranderungen durch die Implementierung des Safewards-Modells auf zwei
akutpsychiatrischen Stationen. Hierbei handelt es sich nach Kenntnis des Autors um die
erste Publikation in Deutschland, die Ergebnisse ihrer langfristigen Beobachtung des
Safewards-Modells hinsichtlich  freiheitsentziehender Zwangsmaf3nahmen, der
Mitarbeiterzufriedenheit und dem Stationsklima 15 Monate nach Implementierungsende

liefert.

Die bereits im Anschluss an die Implementierung des Safewards-Modells
nachgewiesenen positiven Effekte auf das Stationsklima konnten zu weiten Teilen
aufrechterhalten werden 5°.

Das aus den drei Subskalen ,Zusammenhalt der Patienten”, ,Sicherheitserleben” und
»,Therapeutischer Halt* bestehende ,Globale Stationsklima“ wurde durch die
Mitarbeitenden im Vergleich zum Zeitpunkt vor der Implementierung des Safewards-
Modells (to) signifikant besser bewertet. Gegeniber dem Zeitpunkt nach der
Implementierung des Safewards-Modells (t1) konnte die signifikante Verbesserung des
,Globalen Stationsklimas“ einschlieRRlich aller drei Subskalen nicht aufrechterhalten
werden *°. Dieses Ergebnis lag unterhalb der Werte vergleichbarer Studien 567121,

In Vergleich zu Normwerten zeigt sich eine Verbesserung des ,Therapeutischen Halts“
vom eher unterdurchschnittlichen (to)) zum eher Uberdurchschnittlichen Bereich (t1) mit
anschlieRender Regredienz zum durchschnittlichen Bereich (t2) “8. Der ,Zusammenhalt
der Patienten”sank zu t; vom eher Uberdurchschnittlichen (t;) wieder auf den bereits zu
to bestehenden durchschnittlichen Bereich. Das ,Sicherheitserleben® persistierte zu allen
drei Erhebungszeitpunkten im unterdurchschnittlichen Bereich.

Die signifikante Verbesserung der Arbeitszufriedenheit unter den Mitarbeitenden, die
direkt nach Implementierungsende (t1) beobachtet wurde, konnte bis zur Follow-Up-
Erhebung (t2) nicht aufrecht erhalten werden °°. Die aus den arbeitsbezogenen Daten
gefolgerte Arbeitserfahrung zeigte sich weiter leicht steigend. In friiheren Studien
wurden die Wechselwirkungen der Berufserfahrung bezlglich Antiaggressionstraining
und der Arbeitserfahrungen der Mitarbeitenden untersucht. Dabei fielen signifikante
Unterschiede hinsichtlich der Beurteilungen der einzelnen Dimensionen zwischen
Mitarbeitenden mit bereits bestehenden Erfahrungen von Antiaggressionstraining und
den Mitarbeitenden mit neu erworbenen Kenntnissen in derartige Strategien auf °. Es
zeigte sich, dass Mitarbeitende mit Erfahrungen das Stationsklima schlechter
bewerteten als solche ohne Erfahrung von Antiaggressionstraining °. Unter
Berucksichtigung dieser Erkenntnisse kann die im Vergleich zu t1 schlechter bewertete
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Arbeitszufriedenheit mit der leicht steigenden Arbeitserfahrung der Mitarbeitenden zum

Erhebungszeitpunkt t; erklart werden.

Ein zentraler Punkt ist die Uber die Zeit erhalten gebliebene hohe Modelltreue und der
hohe Umsetzungsgrad der einzelnen Safewards-Interventionen. Daraus kann
geschlossen werden, dass die Interventionen des Safewards-Modells gut im Alltag der
Mitarbeitenden integriert worden sind.

Das ,Globale Stationsklima*®lag aus Patientenperspektive tiber dem Eingangsniveau (to),
wurde jedoch im Vergleich zu einer ahnlichen Studie aus der Akutpsychiatrie 1?2 geringer
eingeschatzt . Hinsichtlich der Dimensionen , Therapeutischer Halt“ und ,Zusammenhalt
der Patienten”gab es tber den zeitlichen Verlauf keine Veranderung; diese sind zu allen
drei  Messzeitpunkten im  durchschnittichen  Bereich  angesiedelt. Das
»Sicherheitserleben” lag in vorliegender Erhebung im unterdurchschnittlichen Bereich
und wurde damit unglnstiger eingeschatzt als vor Implementierung (to) und nach der
ersten Evaluierung (t;) des Safewards-Modells “8.

Im Vergleich der Bewertungen des Stationsklimas aus Sicht der Mitarbeitenden und
Patient*innen zeigen sich Ubereinstimmungen bezuglich AusmaR und Verteilung. Diese
Erkenntnisse korrespondieren mit Befunden aus anderen Untersuchungen °. Ein
wesentlicher Unterschied in den Einschatzungen der beiden Befragungsgruppen ist die
tendenziell hohere Einschatzung des » Therapeutischen Halts“ aus
Mitarbeitendenperspektive und die hdohere Bewertung des ,Sicherheitserlebens” aus
Sicht der Patient*innen. Auch diese Ergebnisse werden durch Befunde anderer
Untersuchungen gesttitzt ® 112,

Die Ursache fur die geringere Verbesserung des ,Stationsklimas“ aus
Patient*innenperspektive konnte in der mangelnden Aufrechterhaltung des Transfers der
Theorie in die Versorgungspraxis ber einen langeren Zeitraum zu finden sein °°. Zu
berticksichtigen sind dartiiber hinaus die an das Personal gerichteten hohen
Erwartungen und Anforderungen zur Realisation der zur Umsetzung notwendigen
Neuerungen, ohne dass sie hierfur zusatzliche zeitliche oder personelle Ressourcen
erhalten haben 0%, Eine positive Haltung und Verhalten der Mitarbeitenden kann zur
Reduktion konflikthafter Ereignisse beitragen **. Eine fordernde und unterstiitzende
Leitung mit aktiver Mitwirkung und Beaufsichtigung kann die Haltung der Mitarbeitenden
zusatzlich positiv beeinflussen. Auch eine instabile Personalbesetzung mit mehreren
Mitarbeiterwechsel auf den Stationen, beispielsweise aufgrund von Stellenwechsel,
Rotation oder Beendigung des Arbeitsverhaltnisses, kdnnen das Stationsklima und die

Umsetzung der Safewards-Interventionen nachteilig beeinflussen 252743,
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Der Einsatz von freiheitsentziehenden MalRnahmen hat sich im Beobachtungszeitraum
auf einer der beiden Station (Station A) signifikant reduziert, wahrend auf der anderen
Station (Station B) keine signifikanten Veranderungen zu verzeichnen waren. Im
Vergleich zum Zeitpunkt t; direkt nach der Implementierung des Safewards-Modells
zeigten sich die gefundenen Effekte nun reziprok 2. Mogliche Ursachen fur diese
Entwicklungen stellen die bereits beschriebene temporare Uberbelegung der Stationen,
Personalmangel sowie hohe Personalfluktuationen dar 2. Neben diesen als
Ressourcenmangel zusammenzufassenden Parametern koénnte eine fehlende
unterstitzende Leitung und eine eher kritische Haltung der Mitarbeitenden gegenuber
dem Safewards-Modell fir die negativen Entwicklungen mitverantwortlich sein 3497, Als
weiterer stationsspezifischer Faktor bt die Art der Stationsfuhrung Einfluss auf die
Anzahl und Dauer freiheitsentziehender Maf3nahmen aus, da offen gefuhrte Stationen
mit einem glinstigeren Stationsklima korrelieren °. Beriicksichtigt man die Basisdaten der
Patient*innen, welche freiheitsentziehende MalRRnahmen erfahren haben, zeigen sich
hinsichtlich der Verteilung von Alter, Geschlecht und Nationalitdt der Patient*innen
beider Stationen keine signifikanten Unterschiede. Auffallig war jedoch zum Follow-Up-
Zeitpunkt die prozentual erhéhte Anzahl von Menschen mit Migrationshintergrund auf
beiden Stationen, die einen Einfluss auf die hohe Anwendungsrate freiheitsentziehender
Malnahmen auf der Station B haben kénnte. Es bestehen Hinweise, dass eine schlechte
soziale Integration sowie erschwerter Zugang zur Pflege bei Migrant*innen langfristig zu
einer erhohten psychiatrischen Morbiditat fiihren 442, Weiterhin besteht die Mdglichkeit,
dass Menschen mit Migrationshintergrund eher restriktive Mal3nahmen als Einheimische
erfahren 123,

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die vorliegenden Daten die positiven
Ergebnisse aus anderen Studien hinsichtlich des verbesserten Stationsklimas, der
Uberdurchschnittlichen  Arbeitszufriedenheit und der reduzierten Anwendung
freiheitsentziehender MaRnahmen durch die Implementierung der Safewards-
Interventionen bestatigen 52799122 Sje stiitzten damit die theoretischen und empirischen
Aspekte des  Safewards-Modells zur  Reduktion von  Konflikten  und

EindammungsmaRnahmen auf akutpsychiatrische Stationen 27:44.5086.87,

4.1. Limitationen
Aufgrund von Mitarbeitendenfluktuationen konnten nicht alle an der
Eingangserhebung teilgenommenen Beschéftigte im Follow-Up erneut befragt
werden %°. Weiterhin lieB sich keine Kontrollgruppe konstituieren, da die
Implementierung und Aufrechterhaltung des Safewards-Modells auf beiden
Akutstationen zeitgleich erfolgte *°. Aufgrund der fehlenden Kontrollgruppe war kein

randomisiertes Studiendesign mdoglich. Ursachlich hierfir ist die stationare

45



4.2.

Aufnahme der aus den Voraufenthalten bekannten Patient*innen auf die Station,
auf die zuvor die Behandlung initialisiert worden war %°. Ferner wurden die
freiheitsentziehenden Maflinahmen nur Giber drei Monate hinweg evaluiert, wodurch
beispielsweise saisonale Effekte oder zeitlich begrenzte Uber- oder

Unterbelegungen zu einer Verzerrung der Ergebnisse gefiihrt haben kénnten %7,

Ausblick

Zur Aufrechterhaltung der positiven Veréanderungen hinsichtlich Stationsklima und
der Anwendung freiheitsentziehender MalRnahmen nach Implementierung des
Safewards-Modells in der stationdren Behandlung akutpsychiatrischer
Patient*innen sind konkrete MalRnahmen essenziell. So empfiehlt sich bspw. die
Interventionen des Safewards-Modells im Rahmen regelmaiger
qualitatssichernder Maflinahmen zu evaluieren sowie die Ergebnisse an
Mitarbeitende riickzumelden und zu reflektieren. Auch das regelmaRige Auffrischen
der Inhalte des Safewards-Modells mit dem Ziel der Etablierung der Umsetzung im
Arbeitsalltag im Rahmen von Fortbildungen und Einfihrungsveranstaltungen sind
unabdingbar, weshalb dies bereits regelhaft auf den beiden Stationen umgesetzt
wird 2%, Das durch Zeit- und Fachkraftemangel gefahrdete Potential der Safewards-
Interventionen ist durch eine stabile Personalbesetzung sowie ausreichende
materielle und personelle Ressourcen gegenzutreten. Die Berilicksichtigung und
Realisation dieser Aspekte in Kombination mit regelmafiger Evaluation von Dauer,
Art und Haufigkeit der freiheitsentziehenden MaRhahmen kénnen den genannten
Zweck effektiv unterstitzen 2. Ausstehend ist die Validierung des
selbstentwickelten Mitarbeiterfragebogens zur Umsetzungsbeurteilung der
Safewards-Interventionen *°. Die Einbeziehung einer groReren Anzahl von
Stationen mit unterschiedlichen Behandlungsangeboten und Spezialisierungen zur
Beurteilung ihres Einflusses auf Stationsklima, Arbeitszufriedenheit und
freiheitsentziehenden = MalRnahmen  bleibt  zukinftigen  Untersuchungen
vorbehalten. Die Evaluation des Safewards-Modells auf offenen Stationen wére

ebenfalls aufschlussreich.
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6.

Anhang

6.1.

6.2.

Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1 (Manteltext): Das Safewards-Modell (ausfihrliches Format) (Quelle:
Bowers L. Safewards: ein neues Modell fir Konflikte und deren Eindammung auf
psychiatrischen Stationen.

https://www.safewards.net/images/German_PDF/3_DAS_SAFEWARDS MODEL
L.pdf)

Tabellenverzeichnis

Tabelle 1 (Manteltext): Internationale Studien zur Implementation des Safewards-
Modells (n = 25).
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Veroffentlichungen von Ergebnissen zur Evaluation der
Implementierung des Safewards-Modells am Vivantes Klinikum
Am Urban

Baumgardt J, Jackel D, Helber-Béhlen H, et al. Preventing and Reducing Coercive
Measures—An Evaluation of the Implementation of the Safewards Model in Two Locked
Wards in Germany. Front Psychiatry 2019; 10: 340

In dieser Publikation wurde die Implementierung des Safewards-Modells auf zwei
geschlossen gefiihrte Stationen in der Klinik der Psychiatrie, Psychotherapie und
Psychosomatik in Vivantes Klinikum Am Urban in Berlin auf ihren Einfluss auf
freiheitsentziehende Malnahmen untersucht. Es wurde sowohl die Anzahl der
freiheitsentziehenden Mal3nahmen als auch die Dauer dieser MaRnahmen beurteilt. Es
konnte nach der Implementierung der Safewards-Interventionen ein deutlicher
Rickgang der freiheitsentziehenden MalRnahmen festgestellt werden. Auch die Dauer
der freiheitsentziehenden MalRnahmen zeigte sich nach Implementierung des

Safewards-Modells signifikant reduziert 27,

Jackel D, Baumgardt J, Helber-Bdhlen H, et al. Verdnderungen des Stationsklimas und
der Arbeitszufriedenheit nach Einfilhrung des Safewards-Modells auf zwei geschiitzten
akutpsychiatrischen Stationen — Eine multiperspektivische Evaluation. Psychiatr Prax
2019; 46: 369-75.

Die Ergebnisse dieser Publikation, die im Rahmen derselben Implementierung den
Einfluss der Safewards-Interventionen auf Stationsklima, Arbeitszufriedenheit und
Umsetzungsgrad der Safewards-Interventionen hin untersuchte, zeigte, dass durch die
Implementierung der Safewards-Interventionen das Stationsklima sowohl von
Patient*innen als auch von Mitarbeitenden gunstiger beurteilt wurde. Die Mitarbeitenden
gaben nach Implementierung der Safewards-Interventionen eine hdéhere
Arbeitszufriedenheit an als vor der Implementierung des Safewards-Modells. Der

Umsetzungsgrad fiel hoch aus *°.
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