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1. Zusammenfassung

Hintergrund

Personen mit Intellektueller Entwicklungsstorung (IE) haben haufig einen
psychiatrischen oder psychotherapeutischen Versorgungsbedarf. Psychopharmaka sind
ein wesentlicher Bestandteil einer in der Regel multimodalen Behandlung. Vor allem aber
Neuroleptika werden, das haben Studien gezeigt, zu haufig und trotz fehlender Evidenz
verordnet, die entsprechenden Leitlinienempfehlungen in der Versorgungspraxis nicht
ausreichend berticksichtigt.

Die Verantwortung fiir die Umsetzung vorhandener Leitlinienempfehlungen liegt nach
allgemeinem Verstandnis bei den in der Versorgungspraxis handelnden Akteurinnen und
Akteuren. lhnen kommt es zu, die Leitlinienempfehlungen an die vorhandenen
strukturellen und personellen Gegebenheiten zu adaptieren und MaBnahmen zur
Umsetzung zu implementieren.

Ziel der LePP-ID — Studie war es vor diesem Hintergrund, einen moglichst
allgemeingitiltigen MalRnahmenkatalog zu entwickeln und bundesweit zu disseminieren,
der zu einer leitliniengerechteren psychopharmakologischen Behandlung von in
institutionalisierten Wohnformen lebenden Personen mit IE beitragen soll.

Methodik

Nach einer qualitativen Befragung von n=15 Expert:innen wurden in nach dem Modell
der arztlichen Versorgung ausgewadhlten Wohnheimen fiir Menschen mit IE in Baden-
Wirttemberg (n=7), Bayern (n=5) und Sachsen (n=10) Fokusgruppen mit nominaler
Gruppentechnik durchgefiihrt. An diesen nahmen die Mitarbeiter:innen der
Wohneinrichtungen und, falls moglich, die fiir die Psychopharmakotherapie (PPT) der
dortigen Bewohner:innen zustandigen arztlichen Fachpersonen teil, um in konkreter und
praktischer Form MalRnahmen zu entwickeln, die zu einer moglichst leitliniengerechten
PPT der Bewohner:innen der eigenen Wohneinrichtung beitragen kdnnen.

Die erarbeiteten MalRnahmen wurden anschliefend im intersubjektiven Austausch
und konsensuellem Abgleich auf Gemeinsamkeiten hin untersucht. Es wurden
MalRnahmen identifiziert und in einem Katalog zusammengestellt, die in
Wohneinrichtungen mit unterschiedlichen Organisationsstrukturen angewendet werden
kénnen.

Ergebnisse

Zentrales Projektergebnis ist der MalRnahmenkatalog, der insgesamt n=67
Malnahmen umfasst und im Ergebnis einer umfassenden Dissemination ca. 1.850
Wohneinrichtungen fiir Menschen mit IE sowie Heimaufsichtsbehérden aller Bundeslander
zur Verfligung steht.

Diskussion

Mit dem MaBnahmenkatalog sind die in ihrer urspriinglichen Form wenig konkreten
Leitlinienempfehlungen erstmalig an die vorhandenen strukturellen und personellen
Gegebenheiten adaptiert und in Wohneinrichtungen mit unterschiedlichen arztlichen
Versorgungsmodellen anwendbar. Es kann davon ausgegangen werden, dass dies die
Versorgungspraxis im weiteren Verlauf nach Abschluss der Férderung beeinflussen kann.
Ein Beleg hierfir liegt allerdings nicht vor, die Uberpriifung, moglichst mittels einer
clusterrandomisierten Studie mit Pra-Post-Erhebungen im Kontrollgruppenvergleich,
steht aus.
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2. Beteiligte Projektpartner

Tab. 1: Beteiligte Projektpartner

Einrichtung / Institut Ansprechpartner:in Rolle / Verantwortlichkeit
Universitadtsklinikum der TU Dresden Prof. Dr. Matthias Schitzwohl | Konsortialfithrung:
Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und Projektleitung

Psychotherapie

Universitat Ulm Prof. Dr. phil. Silvia Krumm Konsortialpartnerin:
Klinik far Psychiatrie und Psychotherapie Il Methodik qualitativer Teil

3. Projektziele

Hintergrund

Personen mit Intellektueller Entwicklungsstérung (IE) haben héaufig einen
psychiatrischen oder psychotherapeutischen Versorgungsbedarf, weil sie zum Beispiel an
einer psychischen Storung erkrankt sind oder aber aus anderen Grinden
Verhaltensauffalligkeiten zeigen, die einen psychiatrischen oder auch einen
psychotherapeutischen Versorgungsbedarf implizieren, zum Beispiel selbst- oder
fremdaggressives Verhalten, einen auBergewdhnlichen sozialen Riickzug oder auch ein als
,sonderbar” oder ,,bizarr“ wahrgenommenes Verhalten, das unangemessen erscheint und
die Person selbst oder das Umfeld belastet.

Dieser Versorgungsbedarf ist leider sehr haufig nur unzureichend gedeckt. Dies liegt
nicht zuletzt daran, dass es zu wenige Psychiater:innen oder Psychotherapeut:innen gibt,
die sich in der Behandlung von Personen mit |IE ausreichend qualifiziert fiihlen. Das Thema
ist noch immer sehr selten Gegenstand von Aus- und Weiterbildung, und auch die
Forschung beschaftigt sich nur sehr begrenzt mit der Thematik. Studien, die sich zum
Beispiel mit der Wirksamkeit von Psychotherapie oder auch von anderen nicht-
psychopharmakologischen Interventionen bei Personen mit |E beschéftigen, liegen kaum
vor.

Unabhangig davon sind Psychopharmaka auch bei Personen mit einer IE ein
wesentlicher Bestandteil einer in der Regel multimodalen Behandlung. Allerdings sollten
sie nur bei eindeutiger Indikationsstellung sowie unter Beachtung ethischer Grund-
prinzipien verordnet werden. Verhaltensauffalligkeiten sollten allenfalls voribergehend
und nicht ausschlielRlich psychopharmakologisch behandelt werden.

Aus aktuellen Studien ist jedoch bekannt, dass diese Grundsatze auch in Deutschland
nicht ausreichend berlicksichtigt werden. Vor allem Neuroleptika werden zu haufig und
trotz fehlender Evidenz z.B. zur Behandlung von Verhaltensauffalligkeiten verordnet. Nicht
zuletzt vor diesem Hintergrund wurden von verschiedenen Autorinnen und Autoren
Leitlinien zum Einsatz von Psychopharmaka bei Personen mit IE vorgelegt (AWMF 2021;
Deb et al. 2009; NICE 2017; Trollor et al. 2016).

Die Zielstellungen dieser Leitlinienempfehlungen, die im Anhang A tabellarisch
zusammengefasst sind, sind umfassend. Ein zentraler Grundsatz ist zum Beispiel, dass
Verordnung und Behandlung patientenzentriert erfolgen und damit vor allem den
wohlverstandenen Bedirfnissen und Interessen der Patienten entsprechen sollen. Die
Angehorigen sowie bei in einem Wohnheim lebenden Personen mit IE auch die dort
tatigen Mitarbeitenden sind in die Behandlung einzubeziehen und zu unterstiitzen. Im
gesamten Verlauf einer Psychopharmakotherapie (PPT) muss sichergestellt werden, dass
Psychopharmaka nur nach umfassender Diagnostik verordnet werden und dass die
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Indikationsstellung regelhaft tGberprift wird; Dosisreduktionen sind regelhaft in Erwagung
zu ziehen. Die im Rahmen einer Verordnung notwendigen korperlichen, apparativen und
laborchemischen Untersuchungen sind regelmdRBig in erforderlichen Abstidnden
durchzufiihren. Es ist zudem sicherzustellen, dass die Einnahmevorschriften beachtet und
Wirkungen und Nebenwirkungen moglichst standardisiert erhoben werden. Die Optionen
einer nicht-psychopharmakologischen Behandlung der Symptomatik sind regelhaft zu
prifen.

Wahrend die Verantwortung fir die Erstellung von Leitlinien in den Handen von
Fachgesellschaften oder anderer Organisationen liegt und ein Teil moglicher MaRnahmen
zur Leitlinienimplementierung tberregional geleistet werden kann (z.B. die Entwicklung
von Versionen fiir Anwenderinnen bzw. Anwender und Patientinnen bzw. Patienten; z.B.
die Definition von Qualitdtsindikatoren zur Messung der Leitlinienkonformitat), liegt die
Verantwortung fir die Umsetzung der Leitlinienempfehlungen nach allgemeinem
Verstandnis letztlich bei den handelnden Akteurinnen und Akteuren. Mit Blick auf die PPT
bei in Wohnheimen lebenden Personen mit IE liegt die Verantwortung also ganz
wesentlich bei den behandelnden Arztinnen und Arzten sowie den Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern in den Wohnheimen, wobei sich die jeweiligen konkreten Aufgaben, wie im
Anhang B aufgezeigt, ergdanzen (Koch u. Dobrindt 2020).

Um dieser Verantwortung moglichst umfassend gerecht werden zu kdnnen, sollten
von den Verantwortlichen Uberlegungen angestellt und MaRnahmen entwickelt werden,
die vor dem Hintergrund der im Arbeitsalltag vorhandenen strukturellen und personellen
Gegebenheiten zu einer moglichst leitliniengerechten PPT beitragen kénnen.

Ziel

Ziel der LePP-ID — Studie war es vor dem skizzierten Hintergrund, ausgehend von
eigenen Vorarbeiten, im Austausch und in Zusammenarbeit mit in der Praxis tatigen
Expert:innen einen moglichst allgemeingiiltigen MalRnahmenkatalog zu entwickeln und
bundesweit zu disseminieren. Er soll zu einer leitliniengerechteren psycho-
pharmakologischen Behandlung von in institutionalisierten Wohnformen lebenden
Personen mit IE beitragen.

4. Projektdurchfiihrung

Die Projektdurchfiihrung verlief in enger Abstimmung und Kooperation zwischen den
beteiligten Projektpartnern und weitgehend in Ubereinstimmung mit dem im
Projektantrag vorgelegten Arbeits- und Zeitplan (vgl. Anhang C).

Im Rahmen der Studienvorbereitung wurden der Forschungsstand aktualisiert und die
aus friheren Studien bzw. aus Vorstudien bekannten Wohneinrichtungen in Baden-
Wirttemberg (n=90) und Sachsen (n=114) zu dem Modell der arztlichen Versorgung
befragt. Der Fokus der Literatur- und Datenbankrecherchen lag auf der Veroffentlichung
neuer Leitlinien sowie neuer Studien zur Leitlinienimplementierung. Es fand sich
erwartungsgemald kein Hinweis, aus dem sich Konsequenzen fir den weiteren
Projektverlauf ergeben hatten. Die Riicklaufquoten aus der schriftlichen Befragung der
Wohneinrichtungen lagen bei 63,3% in Baden-Wirttemberg und bei 45,6% in Sachsen. Die
Wohneinrichtungen berichteten in der Studienregion Sachsen entgegen der Erwartung
Uberwiegend ein ,,gemischtes” Modell der arztlichen Versorgung (71,1%), nach dem ein
Teil der Bewohner:innen ,aufsuchend” versorgt wird (d.h. der Arzt bzw. die Arztin sucht
die Bewohner:innen in der Wohneinrichtung auf) und ein anderer Teil der
Bewohner:innen im Rahmen einer ,,Komm-Struktur” die Arztpraxis aufsucht. In Baden-
Wirttemberg fand sich Gberwiegend (67,7%) das Modell einer ,,Komm-Struktur®.
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Mit dem Ziel, Faktoren zu identifizieren, die aus Sicht der Versorgungspraxis flr die
Umsetzung der Leitlinienempfehlungen hinderlich oder forderlich sind, wurden zwischen
Juni und August 2021 in einem ersten Teilprojekt (TP1) Interviews mit Expert:innen
gefuhrt, d.h. mit Leitungspersonen von Wohnheimen fir Personen mit IE sowie mit
Arztinnen und Arzten, die fiir die PPT von Personen mit IE zustiandig sind.

Die auf Basis der Interviews mit den Expert:innen gewonnenen Informationen dienten
der inhaltlichen Vorbereitung und Strukturierung von halbtagigen Workshops, die,
aufgrund der Corona-Pandemie und der damit erschwerten Zugangsvoraussetzungen
etwas spater als laut Projektantrag vorgesehen, zwischen Januar und Juni 2022 in einem
zweiten Teilprojekt (TP2) mit Mitarbeitenden aus insgesamt n=22 Wohnheimen in Baden-
Wirttemberg (n=7), Bayern (n=5) und Sachsen (n=10) sowie, zumeist, den dort fiir die
Verordnung von Psychopharmaka zustindigen Arztinnen und Arzten durchgefiihrt
wurden. Um der Realitat im Feld gerecht zu werden, wurden im Rahmen der angestrebten
clusterrandomisierten Rekrutierung entgegen der urspriinglichen Planung nicht nur
Wohneinrichtungen mit einem ,aufsuchenden“ Modell der arztlichen Versorgung oder
einer , Komm-Struktur” um Teilnahmebereitschaft gebeten, sondern vor allem auch
Wohneinrichtungen mit einem ,gemischten” Modell kontaktiert.

In einem dritten Teilprojekt (TP3) wurden die erarbeiteten MaRnahmen aller
teilnehmenden Wohneinrichtungen im intersubjektiven Austausch und konsensuellen
Abgleich verglichen und in einem allgemeinglltigen MaRBnahmenkatalog zusammen-
gefasst (Schitzwohl et al. 2022). Mit dem Ziel einer moglichst nutzerfreundlichen
Aufbereitung geschah dies in Zusammenarbeit mit einer lber einen Werkvertrag
finanzierten Fachkraft fir Kommunikationsgestaltung. Der MalBnahmenkatalog wird als
zentrales Ergebnis der LePP-ID — Studie ausfuihrlich beschrieben (vgl. Kap. 6.).

Zum Projektabschluss am 30.09.2022 wurden der MaRnahmenkatalog bzw. der Link?!
zu diesem MaBnahmenkatalog anhand vorliegender bzw. aktualisierter Adress-
datenbanken an knapp 2.000 Wohneinrichtungen fir Menschen mit IE sowie an die
Heimaufsichtsbehorden aller Bundeslander versendet.

5. Methodik

5.1 Teilprojekt 1. Expertenbefragung

Zielpopulation und Rekrutierung

Zielpersonen der Expertenbefragung waren Leitungspersonen aus Wohneinrichtungen
flir Menschen mit IE sowie arztliches Fachpersonal, das seit langerer Zeit fiir die
Versorgung und speziell fiir die PPT von in diesen Wohneinrichtungen lebenden Menschen
mit IE verantwortlich ist. Um die Varianz im Feld abzubilden, sollten die Teilnehmenden in
jedem Projektzentrum unter Berlicksichtigung regionaler und einrichtungsbezogener
Faktoren rekrutiert werden.

Mit diesem Ziel konnten angesichts bestehender Vorarbeiten im Feld gezielt
Expert:innen angefragt werden; zudem haben wir weiteres arztliches Fachpersonal
kontaktiert, das in spezialisierten Versorgungseinrichtungen tatig ist. Insgesamt wurden
nach dem Prinzip der theoretischen Sattigung zwischen Juni und August 2021 in Baden-
Wirttemberg, Bayern und Sachsen n=15 Expert:innen nach entsprechender Ein-
willigungserklarung rekrutiert, davon n=8 Leitungspersonen aus Wohneinrichtungen. Die

1

https://www.uniklinikum-dresden.de/de/das-klinikum/kliniken-polikliniken-institute/psy/forschung-und-lehre-

1/forschungsbereiche-1/forschungsbereich-psychiatrische-versorgungsforschung-1/abgeschlossene-

projekte/Manahmenkatalog LePPID.pdf
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Teilnehmenden waren im Durchschnitt seit Glber 20 Jahren im Feld tatig (min: 2 Jahre; max:
40 Jahre) und arbeiteten aktuell unter unterschiedlichen arztlichen Versorgungsmodellen
(,aufsuchend”: n=4; ,Komm-Struktur”: n=3; ,,gemischtes Modell“: n=8) sowie unter unter-
schiedlichen regionalen Gegebenheiten (,Stadt”: n=8; ,Land”: n=7); sie erhielten als
Aufwandsentschadigung einen Blichergutschein im Wert von 30 €.

Datenerhebung und -auswertung

Vor dem Hintergrund der Coronapandemie und der zum Teil beschrankten
Zugangsvoraussetzungen wurden die Interviews Uber das Videokonferenztool ,Zoom’
durchgefiihrt; sie dauerten zwischen 33 und 88 Minuten (MW=57).

Basis der semistrukturierten qualitativen Befragung war ein strukturierender
Interviewleitfaden (vgl. Anlage 1), der im intensiven Austausch zwischen den beiden
Projektzentren aufbauend auf den Vorarbeiten der Projektleitung (Koch et al. 2021;
Schitzwohl et al. 2016, 2017; Schiitzwohl u. Sappok 2020) und methodisch orientiert an
Bogner et al. (2014) entwickelt worden war. Inhaltlicher Schwerpunkt waren die
forderlichen und hinderlichen Faktoren bei der Umsetzung der Leitlinienempfehlungen,
konkret in den Bereichen , Patientenzentriertheit”, ,, Aufklarung der Person mit IE“, ,,Rolle
der  Mitarbeiter:innen”, ,Verordnung und Uberwachung der Einnahme”,
,Bedarfsmedikation” sowie ,Bericksichtigung nicht-psychopharmakologischer
Behandlungsoptionen” (Schiitzwohl u. Sappok 2020).

Alle Interviews wurden aufgezeichnet und die Audiodateien zur weiteren Auswertung
transkribiert und anonymisiert. Fir die Vorbereitung der Fokusgruppen wurde eine erste
zusammenfassende Analyse durchgefiihrt, in deren Ergebnis drei Themenfelder
identifiziert wurden, die nach Ansicht der Expert:innen wesentlich zur Leitlinienadharenz
beitragen (vgl. Anlage 2). Die Fragestellungen der Fokusgruppen wurden anhand dieser
drei Themenfelder festgelegt.

Mit dem Ziel weitergehender Analysen wurde das Datenmaterial nach der inhaltlich
strukturierenden Inhaltsanalyse nach Kuckartz (Kuckartz 2018) ausgewertet.

5.2 Teilprojekt 2. Entwicklung einrichtungsbezogener MaRBnahmen

Zielpopulation und Rekrutierung

Die Entwicklung einrichtungsbezogener Malnahmen erfolgte im Rahmen von
Workshops mit Mitarbeiter:innen aus Wohneinrichtungen fiir Menschen mit IE sowie, falls
moglich, den fur die PPT der dortigen Bewohner:innen zustandigen arztlichen
Fachpersonen. Vor dem Hintergrund, dass dem Modus der reguldaren Arztvisiten ein
bedeutsamer Einfluss auf die Qualitdat der Psychopharmakotherapie zugeschrieben
werden kann (Schitzwohl et al.,, 2022), sollten die Wohneinrichtungen in Baden-
Wirttemberg und Sachsen clusterrandomisiert nach dem Modell der arztlichen
Versorgung rekrutiert werden.

Um Informationen zum arztlichen Versorgungsmodell zu erheben, wurden die aus
friheren Studien bzw. die aus Vorstudien bekannten Wohneinrichtungen in Baden-
Wirttemberg (n=90) und Sachsen (n=114) zu dem Modell der &rztlichen Versorgung
befragt.

In Baden-Wiirttemberg antworteten n=57 Wohneinrichtungen (63,3%). Von einem
»gemischten” Modell, nach dem ein Teil der Bewohner:innen ,,aufsuchend” versorgt wird
(d.h. der Arzt bzw. die Arztin sucht die Bewohner:innen in der Wohneinrichtung auf) und
ein anderer Teil der Bewohner:innen im Rahmen einer , Komm-Struktur” die Arztpraxis
aufsucht, berichteten n=19 Wohneinrichtungen. Ein ausschlieflich aufsuchendes Modell
lag bei n=7 Wohneinrichtungen vor; Gberwiegend (n=31) wurden die Bewohner:innen
ausschlieBlich nach dem Modell der ,,Komm-Struktur” arztlich betreut.

Gefordert durch:
Ergebnisbericht 7

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: LePP-ID
Forderkennzeichen: 01VSF20021

In Sachsen antworteten n=52 Wohneinrichtungen (45,6%), die Uberwiegend (n=37)
von einem ,,gemischten” Modell berichteten. Ein ausschlieRlich aufsuchendes Modell lag
bei n=9 Wohneinrichtungen vor, ausschliellich nach dem Modell der , Komm-Struktur”
wurden die Bewohner:innen von n=6 Wohneinrichtungen arztlich betreut.

Mit dem Ziel, nach dem Prinzip der theoretischen Sattigung n=10+n
Wohneinrichtungen clusterrandomisiert zu rekrutieren und damit die Varianz im Feld
abzubilden, wurden in Baden-Wirttemberg alle n=57 Wohneinrichtungen kontaktiert, von
denen allerdings lediglich n=7 bereit waren, an der Studie teilzunehmen, davon n=2 mit
einem ,,gemischten” Modell, n=1 mit einem ,,aufsuchenden” Modell und n=4 mit einer
,Komm-Struktur”. Um die geplanten StichprobengrofRen dennoch erreichen zu kdnnen,
wurden daraufhin abweichend vom angestrebten clusterrandomisierten Vorgehen n=38
Wohneinrichtungen aus Bayern kontaktiert, die zufallig aus einer zur Verfligung stehenden
Adressdatenbank ausgewahlt worden waren. Von diesen nahmen n=5
Wohneinrichtungen teil, so dass in Baden-Wirttemberg und Bayern schliel§lich n=12
Workshops durchgefiihrt wurden, davon n=7 in Wohneinrichtungen mit einem
»gemischten” Modell, n=1 in einer Wohneinrichtung mit einem ,,aufsuchenden” Model
und n=4 in Wohneinrichtungen mit einer ,,Komm-Struktur”.

Mit gleicher Zielstellung wurden in Sachsen n=40 Wohneinrichtungen kontaktiert,
davon n=25 mit einem ,gemischten” &rztlichen Versorgungsmodell, n=8 mit einem
y,aufsuchenden” Modell und n=6 mit einer ,,Komm-Struktur®. Es wurden n=10 Workshops
durchgefiihrt, davon n=5 in Wohneinrichtungen mit einem ,,gemischten” Modell, n=4 in
Wohneinrichtungen mit einem ,,aufsuchenden” Modell und n=1 vor dem Hintergrund
einer ,,Komm-Struktur”.

An allen Workshops nahmen Mitarbeiter:innen der Wohneinrichtungen sowie, falls
vorhanden, die fiir die PPT der dortigen Bewohner:innen zustindigen &rztlichen
Fachpersonen teil, im Durchschnitt 6,1 Personen (min=4; max=10). An keinem Workshop
nahmen Personen teil, die bereits in TP1 als Expert:innen befragt worden waren.

Insgesamt wurden von Januar bis Juni 2022 n=22 Workshops in Wohneinrichtungen
mit unterschiedlichen strukturellen und organisatorischen Rahmenbedingungen
durchgefiihrt. Menschen mit schwerster und schwerer IE wohnten in n=16, Menschen mit
leichter und mittelgradiger |E sowie Menschen mit [E und zuséatzlichen
Verhaltensauffalligkeiten in jeweils n=13 der beteiligten Wohneinrichtungen; n=6 hatten
24 bis 32 Bewohner:innen, n=9 33 bis 38 Bewohner:innen und n=6 49 bis 120
Bewohner:innen (vgl. Anhang D).

Die teilnehmenden Wohneinrichtungen erhielten als Aufwandsentschadigung je 250 €.

Datenerhebung

Die MalRlnahmen wurden nach der Vorstellung zentraler Leitlinienempfehlungen in
drei moderierten Diskussionen entwickelt, die sich jeweils auf einen der Faktoren bezogen,
die gemaRk der Expertenbefragungen die Leitlinienadhdrenz wesentlich beeinflussen
(Patientenzentriertheit der Psychopharmakotherapie; Fachwissen der an der PPT
beteiligten Personen; Austausch und Zusammenarbeit der an der PPT beteiligten
Personen). Im Rahmen einer Ideensammlung konnten die Teilnehmer:innen, die vor dem
jeweiligen Workshop schriftlich (ber die im Workshop zu beantwortenden
Fragestellungen informiert worden waren, zu jedem einzelnen Aspekt die eigenen Ideen
benennen. Es sollten sowohl MaRnahmen, die bereits in der eigenen Wohneinrichtung
umgesetzt wurden, als auch MalRknahmen, die dort noch nicht umgesetzt wurden, benannt
werden.

Die moderierten Diskussionen wurden digital aufgezeichnet und transkribiert. Die
Ideen aller Teilnehmer:innen wurden auf Kartchen notiert, nach inhaltlichen
Schwerpunkten auf Flipchart strukturiert zusammengetragen und anschlieBend im
gemeinsamen Austausch der Teilnehmer:innen diskutiert und konkretisiert. Die
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Zusammenstellungen der Ideenkartchen zu den einzelnen Themen auf Flipchart wurden
dokumentiert.

Datenauswertung

Im Nachgang zu den Workshops wurde jeweils ein Kurzprotokoll erstellt, um zentrale
Inhalte, Diskussionsdynamiken, ,,dichte Passagen” und erste Eindrlicke festzuhalten.

Die Ergebnisse der Diskussionen im Workshop wurden auf Basis von Flipchart und
Transkriptionen strukturiert schriftlich zusammengefasst. Diese Zusammenfassungen
erfolgten zeitnah nach Abschluss der Workshops und bildeten die Grundlage fiir die
Entwicklung der MaRnahmen.

5.3 Teilprojekt 3. Erstellung eines allgemeingiiltigen MaBnahmenkatalogs

Die in den n=22 Wohneinrichtungen entwickelten einrichtungsbezogenen
MaBnahmen wurden im intersubjektiven Austausch und konsensuellen Abgleich
verglichen. Um eine einheitliche Beschreibung der MaRnahmen zu gewahrleisten wurden
im Austausch der Teammitglieder zundchst die Kriterien fir die Formulierung der
MaBnahmen gemeinsam festgelegt (Bedeutung, Umsetzung, Verantwortlichkeit,
Praxistipps). Anschlieend wurden die in den Workshops in Baden-Wirttemberg und
Bayern (N=201) bzw. in Sachsen (N=428) entwickelten MaRnahmen entsprechend
formuliert, &ahnliche Malnahmen zusammengefasst und den Bereichen der
Leitlinienempfehlungen (Grundprinzipien der Psychopharmakotherapie, Indikations-
stellung, Monitoring und Uberpriifung der Verordnung im Verlauf, Verordnung und
Verabreichung, Bericksichtigung nicht-psychopharmakologischer Behandlungsoptionen)
sowie Praxisbereichen (Kontakt mit Person mit geistiger Behinderung, Visite, Zusammen-
arbeit im Team, Zusammenarbeit mit medizinischen Fachpersonen, Zusammenarbeit mit
Familienangehorigen, Vermittlung und Verfigbarmachen von Wissen zur PPT)
zugeordnet. Im gemeinsamen Austausch aller Teammitglieder wurden die MaBnahmen
gesichtet, Dopplungen identifiziert und &ahnliche Malnahmen nach Diskussion und
Konsensfindung zusammengefasst. Insgesamt wurden somit 67 MaRnahmen final in den
Katalog aufgenommen.

Mit dem Ziel, den MalBnahmenkatalog moglichst nutzerfreundlich zu gestalten,
erfolgten Aufbereitung, Formatierung und Gestaltung in Zusammenarbeit mit einer
Fachkraft fiir Kommunikationsgestaltung.

6. Projektergebnisse

MaBnahmenkatalog

Zentrales Projektergebnis ist der MaRnahmenkatalog, der insgesamt n=67
»Mallnahmen zur Férderung einer leitliniengerechten Psychopharmakotherapie von in
Wohnheimen lebenden Menschen mit geistiger Behinderung” umfasst (Tab. 2) und der
inzwischen auch in englischsprachiger Ubersetzung vorliegt (Schiitzwohl et al. 2022, 2023).
Er enthalt neben einer allgemeinen Einfliihrung zum Thema (Kapitel 1) Informationen zur
Entwicklung der MaRnahmen (Kapitel 2) sowie Anleitungen zum Gebrauch (Kapitel 3).

In Kapitel 4 werden nach kurzer thematischer Einfiihrung in tabellarischen Ubersichten
die Titel derjenigen MaRBnahmen aufgefiihrt, die auf die Umsetzung einer bestimmten
Leitlinienempfehlung abzielen. In Kapitel 4.1 sind die n=22 MalBnahmen aufgefiihrt, die
zur Umsetzung der Grundprinzipien der PPT herangezogen werden konnen (z.B.
Patientenzentriertheit der Verordnung und Behandlung); Kapitel 4.2 listet die n=32
MalBnahmen zur Verbesserung der Indikationsstellung sowie zur Verbesserung der
Verordnung im Verlauf (z.B. Monitoring medikamentenspezifischer Laborparameter,
Priifung von erwilinschten und unerwiinschten Wirkungen); Kapitel 4.3 zeigt die n=8
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Malnahmen zur Umsetzung einer angemessenen Verordnung und Verabreichung (z.B. zur
Vermeidung von Polypharmazie); Kapitel 4.4 schlieBlich die n=8 MaBnahmen, die zur
Berlicksichtigung und ggf. zur Implementierung nicht-psychopharmakologischer
Behandlungsoptionen beitragen sollen.

Tab. 2. Ubersicht iiber die MaBnahmen und deren Zuordnung zu Themenbereichen

Zuordnung Zuordnung

MaBnahmentitel in Kapitel 4 in Kapitel 5
Abklarung moglicher organischer Ursachen fiir Verhaltensanderungen 4.2 5.7
Alltagsbeobachtung ohne Anlass 4.2 5.1
Anforderung und Auswertung friitherer Gutachten und Diagnosen 4.2 5.7
Angebot zum offenen Austausch in der Gruppe 4.4 5.1
Angehérigenstammtisch mit Arzt oder Arztin 4.1 5.5
Anlassbezogene Alltagsbeobachtung 4.2 5.1
Anlassbezogene Einzelgesprache mit Person mit geistiger Behinderung 4.1 5.1
Anlassbezogene Fallgesprache 4.2 5.3
Anpassung des arztlichen Versorgungsmodells an die Bedirfnisse der 4.1 5.2
Person mit geistiger Behinderung
Anpassung des Betreuungssystems an Bediirfnisse der Person mit 4.1 5.1
geistiger Behinderung
Anregung zur Selbstreflexion von Mitarbeitenden 4.1 5.3
Arztkontakt ohne Teilnahme von Mitarbeitenden 4.2 5.2
Arztliche Aufkldrung der Wohnheimmitarbeitenden 4.2 5.7
Arztliche Formulierung und Dokumentation von Zielvereinbarungen 4.2 5.7
Arztliche Gespriche mit Angehérigen 4.1 5.7
Aufklarung der Mitbewohner:innen (iber gednderte Verhaltensweisen 4.1 5.1
Ausfiihrliche Erstvorstellung mit Fokus auf das Kennenlernen der 4.2 5.7
Person mit geistiger Behinderung
Austausch zwischen Mitarbeitenden und Angehérigen zu 4.1 5.5
Beobachtungen im hauslichen Umfeld
Bundeseinheitlicher Medikationsplan 4.3 5.7
Einbezug externer Fachkrafte fiir nicht-psychopharmakologische 4.4 5.1
Interventionen
Erstvorstellung ohne Medikamentenverschreibung 4.2 5.7
Facharztlicher Austausch zur PPT bei Personen mit geistiger 4.3 5.7
Behinderung
Feste Ansprechperson im Wohnheim fiir Visite 4.2 5.2
Feste Ansprechperson(en) bei Fragen zur PPT 4.3 5.4
Forderung einer aktiven Teilnahme der Person mit geistiger 4.2 5.2
Behinderung an Visite
Gemeinsame psychiatrische und allgemeinarztliche Visite 4.3 5.7
Gesprach zur Biografie mit Person mit geistiger Behinderung 4.1 5.1
Gesprich zwischen Mitarbeiter:in und Arzt oder Arztin vor Visite 4.2 5.2
Gesprache zur Information der Angehdorigen Uber die PPT 4.1 5.5
Hospitation in anderen Wohngruppen 4.1 5.3
»lch-Buch” mit allgemeinen und behandlungsspezifischen 41|44 5.2
Informationen zur Person mit geistiger Behinderung
Jahresgesprach als "Festtag" fir die Person mit geistiger Behinderung 4.1 5.3
,Koffer" mit individuellen nicht-psychopharmakologischen Angeboten 4.4 5.1
,Kommunikationsinseln" fiir Mitarbeitende schaffen 4.2 5.3
Kontakt der Wohnheime zur Klinik wahrend Klinikaufenthalt 4.1]4.2 5.4
Kooperation mit einem Medizinischen Zentrum fiir Menschen mit 4.2 5.4

Behinderung (MZEB)
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Tab. 2. Ubersicht iiber die MaBnahmen und deren Zuordnung zu Themenbereichen (Forts.)

Zuordnung Zuordnung

MaRnahmentitel in Kapitel 4 in Kapitel 5
Kurze Vortrage zu Aspekten der PPT durch Mitarbeitende fiir Kollegen 4.2 5.6
und Kolleginnen
Liste mit internen Ansprechpersonen mit spezifischem Wissen zu PPT 4.3 5.3
und zu psychischen Stérungen
Nachbesprechung der Visite mit Person mit geistiger Behinderung 4.1 5.2
Personenbezogene Ubersicht zu Wirkungen und Nebenwirkungen 4.2 5.7
einzelner Psychopharmaka
Psychiatrische und allgemeinmedizinische Erhebung 4.2 5.7
medikamentenspezifischer Laborparameter und EKG
Realisierung einer niederschwelligen Kontaktaufnahme zum Arzt oder 4.4 5.4
zur Arztin
Reflexion aktueller nicht-psychopharmakologischer Interventionen in 4.4 5.1
der Visite
RegelmaRige Schulung flir Mitarbeitende zu Grundlagen der PPT 4.2 5.6
RegelmaRige Schulung fiir Mitarbeitende zur Gabe von 4.3 5.6
Bedarfsmedikation
RegelmaRige Schulung zu Grundlagen der PPT fiir Personen mit 4.1 5.1
geistiger Behinderung
RegelmaRige Sprechzeiten fir Angehorige 4.1 5.5
RegelmaRige Teambesprechung zur Reflexion der Beobachtungen 4.2 5.3
RegelmaRige, anlasslose Einzelgesprache mit Person mit geistiger 4.1 5.1
Behinderung
RegelmaRige, anlasslose Fallgesprache 4.2 5.3
RegelmaRiger Austausch zwischen Wohnheim und 4.2 5.3
tagesstrukturierenden Angeboten und Einrichtungen
Riickmeldung zur Gabe von Bedarfsmedikation 4.3 5.2
Schaffung von Begegnungsmaoglichkeiten zwischen Arzten und 4.1 5.4

Arztinnen aus der Wohnheimumgebung mit Bewohnern und
Bewohnerinnen aus dem Wohnheim

Selbstbestimmung der Person mit geistiger Behinderung anregen 4.1 5.1
Selbsterstelltes Nachschlagewerk zu Psychopharmaka 4.2 5.6
Teilnahme der Person mit geistiger Behinderung an externen 4.4 5.1
Freizeitaktivitaten

Thematisierung PPT-relevanter Aspekte bei der Dienstiibergabe 4.2 5.3
Ubersicht mit allgemeinen Informationen zu Nebenwirkungen 4.2 5.6
Ubersicht tiber die an der Visite teilnehmenden Personen mit geistiger 4.2 5.2
Behinderung

Ubersicht zu individuellen nicht-psychopharmakologischen 4.4 5.1
Bewaltigungsstrategien

Vermittlung zwischen Person mit geistiger Behinderung und 4.1 5.5
Angehorigen bei gegensatzlichen Interessen

Videoaufnahmen zur Veranschaulichung von Verhaltensweisen 4.2 5.2
Vier-Augen-Prinzip bei Bedarfsmedikationsgabe 4.3 5.3
Visiten-Checkliste fur die Mitarbeitenden 4.2 5.2
Visitenvorbereitung mit Person mit geistiger Behinderung 4.1 5.2
Visitenvorbereitungsbogen zum Stand der PPT, Beobachtungen und 4.2 5.2
Umweltfaktoren

Zusammenstellung von Informationsquellen zu PPT 4.2 5.6

In Kapitel 5 sind die MalBnahmen in vergleichbarer Art nach Praxisbereichen
strukturiert. Kapitel 5.1 listet die n=15 MaBBnahmen, die im Kontakt mit der Person mit IE
Anwendung finden kdnnen; Kapitel 5.2 zeigt die n=13 MalRknahmen, die rund um die
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Visiten zum Einsatz kommen kénnen; Kapitel 5.3 die n=11 MalRnahmen, die sich auf die
Zusammenarbeit der Mitarbeitenden in den Wohneinrichtungen beziehen; Kapitel 5.4 die
n=5 MaBnahmen, die sich auf die Zusammenarbeit der Mitarbeitenden in den
Wohneinrichtungen mit Arztinnen und Arzten beziehen; Kapitel 5.5 die n=5 MaRnahmen
im Rahmen der Zusammenarbeit mit Angehorigen; Kapitel 5.6 die n=6 Mallnahmen, die
zur Vermittlung sowie zur Verfligbarkeit von Fachwissen zur PPT beitragen; Kapitel 5.7
schliefRlich listet die n=12 MaRnahmen auf, deren Verantwortlichkeit groRtenteils bei den
fir die PPT zustandigen Arztinnen und Arzten liegt. In der digitalen Version sind die in den
Kapiteln 4 und 5 gelisteten Titel der MaBnahmen mit den ausfiihrlichen Mallnahmen-
beschreibungen, die sich in den Kapitel 6 und 7 finden, verlinkt.

Abb. 1. Beispiel einer MaBnahmenbeschreibung

RegelmdBige, anlasslose Einzelgespréache mit Person mit

geistiger Behinderung

. Bedeutung

Ein Einzelgespréch mit der Person mit geistiger Behinderung iber sie selbst tragt wesentlich
dazu bei, sie in ihrem aktuellen Llebensumfeld, ihren Bedurfnissen und Verhaltensweisen besser
zu verstehen. Ein solches Verstandnis ist die Grundvoraussetzung dafiir, dass die Interessen
dieser Person angemessen beriicksichtigt werden kénnen. Dariiber hinaus kann das Zuhéren,
Wahrmehmen und Beachten negativer Emotionen (z.B. von Unzufriedenheit, spezifischen
Angsten und Arger) Verhaltensauffalligkeiten verhindern und Informationen dazu liefern, wie
Verhaltensauffélligkeiten, die als problematisch oder herausfordernd erlebt werden, z.B. durch

Verénderungen der Umweltbedingungen positiv beeinflusst werden kénnen.

Umsetzung

Ein Mitarbeiter oder eine Mitarbeiterin fihrt regelmaBig (z.B. taglich, aber mindestens einmal
wiochentlich) ein persénliches 4-Augen-Gespréch mit der Person mit geistiger Behinderung, in
dem es um deren akiuelles Befinden und Erleben geht. Das Gespriich erfolgt in einer ruhigen,
fir die Person mit geistiger Behinderung entspannten Umgebung (z.B. in deren Zimmer, bei
einem Spaziergang). Es findet an einem festgelegten Termin oder aber in Abhdngigkeit vom
individuellen Gespréchsbedarf statt. Im Gesprach werden die individuellen kommunikativen
Méglichkeiten der Person mit geistiger Behinderung beriicksichtigt und ggf. finden Materialien
der Unterstitzten Kommunikation Anwendung. Themen, die entweder aus Sicht der Person mit
geistiger Behinderung oder aus Mitarbeitersicht wichtig sind, kénnen notiert und beim néchsten
Gespréch wieder aufgegriffen werden. Zusétzlich zu diesem regelméBigen Gespréch wird
der Person angeboten, im Bedarfsfall weitere Einzelgesprache zu fihren.

Das Angebot kann individuell gestaltet werden (z.B. taglich wechselnde Ansprechperson fir

weitere Einzelgespriiche).

Verantwortlichkeit

Eine Person cus dem Wohnheim mit engem und vertravensvollem Kontakt zur betreffenden
Person (z.B. Bezugsbetrever:in) fihrt das Gesprich. Damit gewthrleistet ist, dass diese

regelmaBig gefihrt werden, wird eine Vertretung bei Abwesenheit bestimmt.

Praxistipps

:@)' Kurzfragebogen zu aktuellem Befinden
Noutzen Sie fir die Erfassung des aktuellen Befindens einen Kurzfragebogen. Dieser
kann beispielsweise folgende Fragen enthalten: ,Wie geht es dir heute? Wie sihe es
aus, wenn es dir besser geht? Was miisste sich verdndern, damit es dir besser geht2”.

Dadurch kann das Befinden strukturiert erfasst werden.
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Kapitel 6 erlautert die n=55 MaRnahmen, die sich an die Mitarbeiter:innen in den
Wohneinrichtungen richten, Kapitel 7 die n=12 MalRnahmen, die Uberwiegend in der
Verantwortung von Arztinnen und Arzten liegen (Kapitel 7). Die dort aufgefiihrten
MaBnahmen wurden in den Katalog mit aufgenommen, da sie im Projektverlauf erarbeitet
wurden und sich die Verantwortlichkeiten der Mitarbeiter:innen in den
Wohneinrichtungen und der arztlichen Kolleginnen und Kollegen erganzen und durchaus
auch Gberschneiden.

Die ausfiihrlichen Mallnahmenbeschreibungen erfolgen einheitlich unter den
Uberschriften ,Bedeutung”, ,Umsetzung” und ,Verantwortlichkeit, zum Teil erginzt
durch einen ,Praxistipp” (vgl. Abb. 1). Der Absatz ,Bedeutung” dient dem tieferen
Verstandnis der Wirkung der MaRnahme auf weitere Prozesse und Bestandteile der PPT
und damit auch dem Verstdndnis, worin genau die intendierte Anndherung an eine
leitliniengerechte PPT bei Personen mit IE besteht. In den nachfolgenden Ausfiihrungen
zur ,Umsetzung” finden sich Anregungen dazu, wie die jeweilige MaRnahme konkret in
einer Wohneinrichtung realisiert werden konnte, wobei die Anregungen auf die ganz
individuellen Gegebenheiten angepasst bzw. weiterentwickelt werden kdnnen.

Dissemination

Zum 30.09.2022 wurden der MaRnahmenkatalog bzw. der Link? zu diesem
MaBnahmenkatalog an die teilnehmenden Wohneinrichtungen (n=22) sowie anhand
vorliegender bzw. aktualisierter Adressdatenbanken an insgesamt N=2.192 als zu
Wohneinrichtungen fiir Menschen mit IE gehorend identifizierten Adressen in Baden-
Wirttemberg (n=87), Bayern (n=403), Berlin (n=52), Brandenburg (n=47), Bremen (n=11),
Hamburg (n=50), Hessen (n=201), Mecklenburg-Vorpommern (n=54), Niedersachsen
(n=204), Nordrhein-Westfalen (n=617), Rheinland-Pfalz (n=114), Saarland (n=45), Sachsen
(n=129), Sachsen-Anhalt (n=56), Schleswig-Holstein (n=38) und Thiringen (n=84)
versendet. In n=340 (15,5%) Fallen galt die E-Mail als ,,unzustellbar”, so dass die Zustellung
an n=1.852 Adressen erfolgreich war.

Dariber hinaus wurden MalRnahmenkatalog und Link an die Projektpartner der LePP-
ID — Studie (i.e. Diakonisches Werk der Ev.-Luth. Landeskirche Sachsen e.V.; Paritatischer
Wohlfahrtsverband, Landesverband Sachsen; AWO Sachsen, Soziale Dienste gGmbH;
Caritasverband flr das Bistum Dresden-MeiRen e.V.; Liga der freien Wohlfahrtspflege in
Baden-Wirttemberg e.V.) sowie, auf Wunsch einzelner Einrichtungstrager, an die
Heimaufsichtsbehorden aller Bundeslander versendet. Hierzu lagen n=269 E-Mail-
Adressen vor, in n=22 (8,2%) Fallen galt die Nachricht als ,,unzustellbar”.

7. Diskussion der Projektergebnisse

Wahrend die im Rahmen von TP1 zu rekrutierenden Expertinnen und Experten wie im
Projektantrag skizziert aus unterschiedlichen Regionen und mit unterschiedlichen
Praxiserfahrungen gewonnen werden konnten, sind mit Blick auf die Rekrutierung der an
TP2 teilnehmenden Wohneinrichtungen Stichprobenverzerrungen nicht auszuschlieRen.
Die Teilnahmebereitschaft war nicht zuletzt vor dem Hintergrund der aufgrund der
Coronapandemie schwierigen organisatorischen Rahmenbedingungen insgesamt geringer
als erwartet, so dass davon auszugehen ist, dass die Mallnahmen vornehmlich in
Wohneinrichtungen entwickelt wurden, die sich Gberdurchschnittlich fiir das Thema der

2

https://www.uniklinikum-dresden.de/de/das-klinikum/kliniken-polikliniken-institute/psy/forschung-und-lehre-

1/forschungsbereiche-1/forschungsbereich-psychiatrische-versorgungsforschung-1/abgeschlossene-

projekte/Manahmenkatalog LePPID.pdf
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PPT der dort lebenden Menschen mit IE interessierten und in denen die PPT bereits in
grofRerem Ausmall in leitliniengerechter Form erfolgt als in Wohneinrichtungen, die trotz
wiederholter Anfragen nicht an der MalRnahmenentwicklung teilnahmen. Dies scheint mit
Blick auf das Projektziel der LePP-ID — Studie allerdings kein gravierender Nachteil, zumal
die strukturellen Gegebenheiten der an der Malnahmenentwicklung beteiligten
Wohneinrichtungen (z.B. Modell der arztlichen Versorgung; Schweregrad der IE der
Bewohnerinnen und Bewohner, Anzahl der Bewohner:innen) die Varianz im Feld
insgesamt sehr gut abbilden und der MalRnahmenkatalog daher MaBnahmen auffiihrt, die
vor dem Hintergrund unterschiedlicher Rahmenbedingungen eingesetzt werden kénnen.

Die MaRnahmen wurden im Rahmen von Fokusgruppen mit Nominaler
Gruppentechnik und damit mit bestmoglicher Methodik entwickelt. Von besonderer
Relevanz ist, dass sie, anders als die Leitlinienempfehlungen, nicht von (berwiegend
wissenschaftlich tatigen Fachpersonen entwickelt wurden, sondern von Akteurinnen und
Akteuren, die in der Versorgungspraxis in ganz zentraler Verantwortung fir die Umsetzung
der Leitlinienempfehlungen stehen und aufgrund teils langjahriger Erfahrungen in der
Begleitung von in Wohnstatten lebenden Menschen mit IE Uber ein wertvolles
Praxiswissen verfligen. Dies bildet die Basis fiir den MaRnahmenkatalog und spricht fir
dessen Praxisrelevanz.

Die Dissemination der entwickelten MaRnahmen verlief weitgehend erfolgreich. Es
waren knapp 85% der als zu Wohneinrichtungen und (ber 90% der als zu
Heimaufsichtsbehoérden gehdrend identifizierten E-Mail-Adressen giiltig. Dies bedeutet,
dass der Mallnahmenkatalog nach Projektabschluss einem GroRteil der in Deutschland
existierenden Wohneinrichtungen fiir Menschen mit |E sowie den meisten
Heimaufsichtsbehdrden vorlag. Es kann davon ausgegangen werden, dass dies die
Versorgungspraxis im weiteren Verlauf nach Abschluss der Forderung beeinflussen kann.

8. Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Férderung

Als Projektergebnis liegt fiir den Bereich der PPT von in Wohneinrichtungen lebenden
Menschen mit IE ein Katalog mit Handlungsempfehlungen vor, die nicht von wissen-
schaftlich orientierten Fachkolleg:innen konzipiert wurden, sondern von in der Praxis
tatigen und damit fur die Umsetzung der Leitlinienempfehlungen direkt verantwortlichen
Akteur:innen. Die in ihrer urspringlichen Form wenig konkreten Leitlinienempfehlungen
sind damit erstmalig an die vorhandenen strukturellen und personellen Gegebenheiten
adaptiert und fir Wohneinrichtungen mit unterschiedlichen &rztlichen Versorgungs-
modellen anwendbar.

Es kann bezugnehmend auf die Theory of Planned Behavior (Madden et al. 1992)
davon ausgegangen werden, dass die Dissemination dieser Handlungsempfehlungen zu
einer leitliniengerechteren Verordnung von Psychopharmaka flhrt, da die Mit-
arbeiter:innen der Wohneinrichtungen damit iber die existierenden Leitlinien zur PPT
sowie Uiber die diesbeziiglich vorliegenden moglichen Malknahmen informiert werden und
dadurch Einstellungsveranderungen sowie Verdanderungen in den Selbstwirksamkeits-
erwartungen erwartet werden kdnnen.

Ein Beleg, dass der MaRnahmenkatalog im Versorgungsalltag tatsachlich zu einer
leitliniengerechteren PPT und damit zu einer insgesamt verbesserten Behandlung beitragt,
liegt allerdings nicht vor. Studien zur Effektivitdit von Strategien zur Leitlinien-
implementierung lassen vermuten, dass die Durchfiihrung einer online-Schulung der Frei-
schaltung digitaler Selbstlerneinheiten sowie der im Rahmen der LePP-ID-Studie erfolgten
einfachen Ubermittlung der Handlungsempfehlungen iiberlegen ist (Selbmann u. Kopp
2005). Die Uberpriifung dieser Hypothesen, méglichst mittels einer clusterrandomisierten
Studie mit Pra-Post-Erhebungen im Kontrollgruppenvergleich, steht aus. Im Rahmen einer
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begleitenden Prozessevaluation ist dann auch zu ermitteln, inwieweit bzw. gegebenenfalls
in welcher Form die vorliegenden organisatorischen Rahmenbedingungen angepasst
werden missen und inwieweit gegebenenfalls MalRnahmen als erforderlich erachtet
werden, die rechtlichen und 6konomischen Gegebenheiten der psychiatrischen und
psychotherapeutischen Versorgung von Menschen mit IE zu optimieren.

Falls sich im Rahmen einer solchen Studiendurchfiihrung nachweisen lasst, dass der
mit der Methodik der LePP-ID — Studie entwickelte MalRnahmenkatalog wirksam ist, wird
ein zentrales Ergebnis die Erkenntnis sein, dass die Adhdrenz zu Versorgungsleitlinien mit
grofRer Wahrscheinlichkeit auch in anderen Versorgungsbereichen dadurch erhht werden
kann, dass vorhandenes Praxiswissen zundchst strukturiert erfasst und genutzt wird, um
im Rahmen nachfolgender Distributionsstrategien und orientiert an der Theory of Planned
Behavior Einstellungen und Selbstwirksamkeitserwartungen relevanter Akteur:innen zu
beeinflussen.
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Anhang A: Ubersicht zur leitliniengerechten PPT bei Menschen mit IE

Grundsatz Erlduterung

Patientenzentriertheit der Patientenzentriertheit in der Verordnung und Behandlung liegt vor, wenn den

Verordnung und Behandlung wohlverstandenen Bedirfnissen und Interessen der Person mit IM in vollem Umfang
entsprochen wird und sie - soweit irgend moglich - Gber die empfohlenen MalRnahmen
selbst entscheiden kann.

Einbeziehung und Unterstitzung Die Angehdrigen sollten, soweit die Person mit IM oder deren gesetzlicher Vertreter

von Angehdrigen und Umfeld damit einverstanden sind, Uber die Behandlung mit einem Psychopharmakon, also zum
Beispiel Uber die erwarteten Wirkungen und moglichen Nebenwirkungen, informiert
werden; sie sollten ein Verstandnis fir das Therapierational haben und das Therapieziel
nachvollziehen konnen. Ziel ist es, einerseits die Angehorigen in ihrem Verstdandnis
sowie in ihrem eigenen Handeln zu unterstiitzen, andererseits soll dadurch die Qualitat
und Kontinuitat der psychopharmakologischen Behandlung geférdert werden.

Verordnung nach umfassender Ein Psychopharmakon ist nur nach ausfiihrlicher psychiatrischer Diagnostik und vor dem
Diagnostik und bei Hintergrund einer klaren Indikationsstellung zu verordnen.

entsprechender

Indikationsstellung

Aufkldrung und Einwilligung Die Person mit IM ist, soweit einwilligungsfdhig, vor Beginn einer Behandlung mit
(Patient/ gesetzlicher Betreuer/ Psychopharmaka umfassend (iber das Therapierational sowie die mdglichen uner-
Bezugspersonen) winschten Nebenwirkungen und alternativen Behandlungsmaglichkeiten aufzuklaren.

Falls die Person mit IM nicht einwilligungsfahig ist, ist sie trotzdem in geeigneter Form
umfassend aufzuklaren. Die Einwilligung ist Gber den gesetzlichen Vertreter einzuholen.

Implementierung einer ,Start Die Behandlung soll mit einer geringstmoglichen Dosierung beginnen und Erhéhungen
low, go slow“-Strategie der Dosierung nur langsam und mit geringen Dosissteigerungen erfolgen.

Sicherstellung der Beachtung der  In der psychopharmakologischen Behandlung von Menschen mit IM muss ganz
Einnahmevorschriften besonders sichergestellt sein, dass das Psychopharmakon entsprechend der arztlichen
Verordnung eingenommen wird.

Beriicksichtigung nicht- Vor Beginn und im Verlauf einer psychopharmakologischen Behandlung ist in regel-
psychopharmakologischer maRigen Abstdnden zu prifen, inwieweit die Verordnung und Implementierung nicht-
Behandlungsoptionen psychopharmakologischer Behandlungsoptionen erginzend oder alternativ zur
psychopharmakologischen Behandlung sinnvoll erscheint.
Vermeidung von Polypharmazie; Polypharmazie ist auch in der Behandlung von Menschen mit IM moglichst zu
Berlicksichtigung maoglicher vermeiden. Die moglichen Wechselwirkungen zwischen einem Psychopharmakon und
Medikamenteninteraktionen anderen Medikamenten sind im Rahmen jeder Verordnung zu bericksichtigen.
Monitoring medikamenten- Die Behandlung mit einem Psychopharmakon beinhaltet in aller Regel ein bestimmtes
spezifischer Laborparameter, Risikopotential, das entweder bereits klinisch identifiziert ist oder aber aufgrund be-
EKG stimmter biopharmazeutischer bzw. praklinischer Erfahrungen wahrscheinlich ist, so
dass ein Monitoring auf Organschaden erforderlich ist.
Prifung von Wirkungen und Wirkungen und Nebenwirkungen einer psychopharmakologischen Behandlung sind
unerwiinschten regelhaft und moglichst anhand von objektiven Kriterien, z.B. mittels geeigneter
Nebenwirkungen standardisierter Erhebungsverfahren oder vorher definierter Zielverhaltensweisen, zu

priifen und zu dokumentieren. Das Zeitintervall bestimmt sich z.B. nach der bisherigen
Dauer der Medikation. Im Rahmen einer Dauermedikation soll ein Abstand von 3 bis 6
Monaten nicht Gberschritten werden.

Monitoring von Umweltfaktoren Umweltfaktoren konnen einen Einfluss auf die Aufrechterhaltung der psycho-
pathologischen Symptomatik bzw. der Verhaltensstérungen haben. Veranderungen
relevanter Umweltbedingungen sind daher regelhaft zu prifen und zu dokumentieren

Uberpriifung der Indikations- Die Notwendigkeit einer Weiterbehandlung mit einem Psychopharmakon ist
stellung im Behandlungsverlauf regelmaRig, spatestens im Rahmen jeder Fortsetzungsverordnung, zu prifen.

Beachtung der strengen Ein , Off-Label“-Gebrauch von Psychopharmaka ist nicht per se negativ zu bewerten, er
Anforderungen an einen ,Off- kann vielmehr im Gegenteil ein Hinweis darauf sein, dass die Behandlung qualitativ
Label“-Gebrauch von besonders hochwertig ist. Ein ,Off-Label“-Gebrauch erfordert allerdings das Vorliegen
Psychopharmaka einer begriindeten empirischen Evidenz und eine besondere Aufklarung der beteiligten

Personen und Dokumentation des , Off-Label” Gebrauchs .

Definition von Die Behandlung mit einem Psychopharmakon als Bedarfsmedikation soll moglichst
Einnahmebedingungen fir vermieden werden. Falls ein Psychopharmakon allerdings als Bedarfsmedikation
Bedarfsmedikation eingesetzt wird, missen Handlungsanleitungen in schriftlicher Form vorliegen, die sehr

exakt festlegen, unter welchen Bedingungen, in welcher Dosis und welcher Frequenz
das Medikament verabreicht werden soll. Die Dokumentation der Haufigkeit solcher
Medikamenteneinnahmen muss vom behandelnden Arzt angeordnet werden.

aus: Schitzwohl u. Sappok (2020)



Anhang B: Empfehlungen fiir die Verbesserung der Begleitung einer PPT

Arztliche Aufgaben

Aufgaben der Mitarbeiter:innen

Arztkontakte Der Arzt kommt zu regelmaRigen (z.B. einmal im  Jeder Bewohner wird dem Arzt vorgestellt,
Quartal) stattfindenden Arztbesuchen in die  unabhidngig davon, ob die Person in letzter Zeit
Wohnstatte Auffilligkeiten gezeigt hat oder nicht. Die
Mitarbeiter dokumentieren den Arztbesuch.
Diagnostik Der  Arzt  stitzt sich auf  multiple  Die Mitarbeiter unterstiitzen den Arzt bei der

Informationsquellen zur Erfassung von bio-
psycho-sozialen, sowie Umweltvariablen, fiihrt
korperliche Untersuchungen (inklusive
Laborparameter) und anamnestische
Erhebungen durch.

Diagnostik, indem sie die zugrundeliegende
Problematik ausfuhrlich erldutern. Grundlage
dafur ist eine Verhaltensdokumentation, erstellt
vom gesamten Mitarbeiterteam. Die Mitarbeiter
ermoglichen dem Arzt Zugang zu weiteren
Informationen (z. B. zur Biografie des Bewohners
oder Akten tber friihere Behandlungen).

Aufklarung und
Einwilligung des
Bewohners

Der Arzt klart den Bewohner dem Verstandnis
entsprechend und in Leichter Sprache auf. Die
Einwilligung ist schriftlich dokumentiert.

Die Mitarbeiter wiederholen ggf. die Aufklarung
des Arztes und unterstiitzen den Bewohner darin,
die Behandlung bestmdoglich zu verstehen.

Aufklarung der
Mitarbeiter im
Wohnumfeld

Sofern rechtlich dazu legitimiert, klart der Arzt die
Mitarbeiter in der Wohnstitte Uber die
Verschreibung sowie Wirkungen und
Nebenwirkungen der Psychopharmaka auf,
eventuell auch im Rahmen von Fortbildungen.

Die Mitarbeiter haben ein Grundwissen Uber
Psychopharmaka. Sie kommunizieren transparent
alle relevanten Informationen und fordern ggf.
eine arztliche Aufklarung ein. Bei Unklarheiten
oder Zweifeln wenden sie sich an den Arzt.

Einnahmevorschriften

Der Arzt legt die Einnahmevorschriften schriftlich
fest, stellt sicher, dass die Verantwortlichen diese
erhalten und erkundigt sich nach der Umsetzung.

Die Mitarbeiter vergeben die Medikamente ge-
maR den Anweisungen des Arztes. Die Vergabe
wird dokumentiert. Bei Verwechslungen, akut
auftretenden Nebenwirkungen oder Einnahme-
verweigerungen wird der Arzt informiert.

Medikamenten-
interaktionen

Der Arzt informiert sich Uber die gesamte
Medikation und Uberprift regelmaRig mogliche
Interaktionen  zwischen den verordneten
Medikamenten.

Die Mitarbeiter informieren den Arzt Uber die
aktuelle Medikation aus anderen medizinischen
Fachbereichen.

Nichtmedikamentose
Behandlungsoptionen

Der Arzt stellt regelmaRig, vor allem zu Beginn,
Uberlegungen an, ob nichtmedikamentdse
Therapien die psychopharmakologische
Behandlung sinnvoll erganzen kénnten.

Die Mitarbeiter geben Hinweise, wenn sie der
Meinung sind, dass nichtmedikamentose
Therapien hilfreich waren. Sie besprechen
gemeinsam mit dem Arzt Nutzen, Angebot und
Umsetzung.

Wirkungen und
Nebenwirkungen

Der Arzt legt zu Beginn der Behandlung Ziel-
verhaltensweisen fest. Wirkungen und Neben-
wirkungen Uberpriift er anhand des klinischen
Eindrucks, der Riickmeldung des Bewohners und
der Informationen der Mitarbeiter.

Die Mitarbeiter beobachten den Bewohner an-
hand bestimmter vorher festgelegter
Zielverhaltensweisen, dokumentieren diese
Beobachtungen in einem Dokumentationsbogen
und besprechen diese mit dem Arzt. Keine
eigenstandigen Dosisverdanderungen!

Umweltfaktoren des
Bewohners

Der Arzt informiert sich bei jedem Arztbesuch bei
dem Bewohner und bei den Mitarbeitern Gber
Veranderungen sowie korperliche Aspekte.

Die Mitarbeiter geben Auskunft Umwelt-
veranderungen, korperliche Erkrankungen und
was den Bewohner in letzter Zeit beschéftigt hat.

Uberpriifung der
Indikationsstellung

Der Arzt Uberprift regelméaRig die Notwendigkeit
einer Weiterbehandlung auch auf Grundlage der
Rickmeldung des Bewohners und Mitarbeiters.
Ist die Indikation nicht mehr gegeben, wird
gemeinsam Uber Absetzversuche nachgedacht
z.B. im Rahmen von Fallkonferenzen.

Die Mitarbeiter dokumentieren das Verhalten
des Bewohners und geben diese Informationen
an den Arzt weiter. Das weitere Vorgehen wird
gemeinsam z. B. in Fallkonferenzen besprochen.

Keine eigenstandigen Absetzversuche!

Bedarfsmedikation

Der Arzt definiert einen eindeutigen Bedarfsfall
und legt ihn schriftlich fest. Er informiert sich bei
den Mitarbeitern {iber den Grund und die
Haufigkeit der Vergabe bei jedem Arztkontakt.

Die Mitarbeiter geben die Psychopharmaka nur
im Bedarfsfall. Es gibt eine verantwortliche
Person, die darlber entscheidet. Die Situation
und die Vergabe werden dokumentiert und bei
der nachsten Arztvisite mit dem Arzt besprochen.

aus: Koch u. Dobrindt (2020)



Anhang C. Arbeits- und Zeitplan gemaB Projektantrag
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Projektmanagement

Studienvorbereitungen

= Aktualisierung des Forschungsstandes

= Ermittlung des Modells der arztlichen Versorgung in den Wohn-
einrichtungen in Baden-Wirttemberg und Sachsen als Basis flr
die clusterrandomisierte Rekrutierung (vgl. TP 2)

Meilenstein 1. Abschluss der Studienvorbereitung

TP1 Experteninterviews

= Entwicklung des Leitfadens fiir die Experteninterviews

= Rekrutierung der Experten

= Durchfihrung der Experteninterviews

= Transkription
(inkl. Pseudonymisierung und Korrektur)

= |Inhaltlich-strukturierte Inhaltsanalyse nach Kuckartz [23]

Meilenstein 2.  Auswertung der Experteninterviews

TP 2 Workshops mit Fokusgruppen und nominaler
Gruppentechnik

= Entwicklung des Workshop-Konzepts

= Rekrutierung der Wohneinrichtungen

= Durchfiihrung der Workshops

= Transkription (inkl. Pseudonymisierung und Korrektur) der
Offenen Diskussion

= |Inhaltlich-strukturierte Inhaltsanalyse nach Kuckartz [23] und
Dokumentarische Methode [24] der Offenen Diskussion

= Erstellung eines einrichtungsspezifischen MaBnahmenkatalogs
zur verbesserten Leitlinienumsetzung

Meilenstein 3.  Vorliegen von n=20+n einrichtungs-
spezifischen MaRnahmenkatalogen

TP 3 Erstellung eines allgemeingiiltigen MaBnahmenkatalogs

= Analyse aller einrichtungsspezifischen MalRnahmenkataloge aus
TP2

= Zusammenstellung eines ibergreifenden MaBnahmenkatalogs

Meilenstein 4. Vorliegen eines allgemeingiltigen
MaRnahmenkatalogs

Dissemination

= Dissemination des allgemeingtiltigen MaRnahmenkatalogs an
die bundesweit identifizierten Wohneinrichtungen sowie an die
Einrichtungs- und Kostentrager

= Ausarbeitung von Publikationen

= Ergebnisdarstellung auf Fachkongressen

Meilenstein 5. Dissemination des allgemeingltigen
MaRnahmenkatalogs




Anhang D. Charakteristika der an der MaBnahmenentwicklung beteiligten Wohneinrichtungen

Anteil
Anzahl (in %)
Zielgruppen der Wohnheime (Mehrfachnennungen méglich)
Menschen mit schwerer und schwerster intellektueller Behinderung/Mehrfachbehinderungen 16 73
Menschen mit leichter und mittelgradiger intellektueller Behinderung 13 59
Menschen mit intellektueller Behinderung und zuséatzlichen Verhaltensauffalligkeiten bzw.
. . 13 59
chronischer psychischer Erkrankung
Gesamtkapazitat der Wohnheime
24-32 Bewohner:innen 6 29
33-48 Bewohner:innen 9 42
49-120 Bewohner:innen 6 29
Arztliches Versorgungsmodell
aufsuchend (d.h. der Arztkontakt findet in dem Wohnheim statt) 8 36
Komm-Struktur (d.h. der Arztkontakt findet in den Praxis- oder Klinikrdumen statt) 4 18
gemischt, aufsuchend und Komm-Struktur 10 45
Frequenz der Kontakte zu Arzten und Arztinnen, die fiir die PPT verantwortlich sind
mehrmals im Quartal 6 27
einmal im Quartal 11 50
einmal im halben Jahr 3 14
nach Bedarf 2 9

Lage der Wohneinrichtungen

stadtisch 13 59
landlich 9 41




Anlage 1 Leitfaden Experteninterview

Projekt Entwicklung von MaBnahmen zur Optimierung der Leitlinienadhédrenz
in der Psychopharmakotherapie bei Personen mit Intellektueller Entwicklungsstérung (LePP-ID)

Leitfaden fiir Experteninterviews

Vielen Dank vorab, dass Sie sich heute Zeit genommen haben, uns bei unserer Studie zu unterstiitzen. Ziel unserer Studie ist es, konkrete MalRnahmen flr
die Umsetzung der bestehenden Leitlinie fir die Psychopharmakotherapie fir Personen mit geistiger Behinderung zu entwickeln. Dazu mdchten wir in
einem spateren Projektabschnitt Fokusgruppen mit Mitarbeitenden aus Wohneinrichtungen durchftihren.

Arzt*innen: Als Vorbereitung fiir diese Fokusgruppen mdchten wir gerne vorab mit Expert*innen sprechen, die aufgrund ihrer Funktion als Arzte die Psycho-
pharmakabehandlung verantworten und daher einen besonderen Einblick in die Psychopharmakotherapie von Menschen mit geistiger Behinderung haben
und uns wichtige Hinweise zur Umsetzung der Leitlinie geben konnen.

Leitungspersonen: Als Vorbereitung flr diese Fokusgruppen méchten wir gerne vorab mit Expert*innen sprechen, die aufgrund ihrer Funktion als Leitungs-
person einer Wohneinrichtung fir geistig behinderte Personen einen besonderen Einblick in die Psychopharmakotherapie dieser Personengruppe haben
und uns wichtige Hinweise zur Umsetzung der Leitlinie geben konnen.

Daher freuen wir uns sehr, dass Sie sich als Expertin heute zur Verfligung stellen und mit uns tber lhre Erfahrungen und lhre Sicht auf die Umsetzung der
Leitlinie sprechen.

Ich denke, dass das Interview ca. 45-60 min dauern wird. Wir orientieren uns aber ganz nach lhnen. Sie dirfen jede Frage so ausfihrlich beantworten, wie
Sie méchten. Wenn etwas unklar ist, dann fragen Sie gerne einfach nach.

Noch kurz bevor wir starten eine kleine Anmerkung: Wenn ich von ,Medikamenten® spreche, sind damit immer Psychopharmaka gemeint. Wenn ich von
,Behandlung“ spreche, meine ich die psychopharmakologische Behandlung. Wenn ich von ,Bewohner*innen“ spreche, sind Personen mit geistiger Behin-
derung gemeint, die in Wohnheimen leben.

[Falls die Einverstandniserklarung noch nicht unterschrieben wurde, Aufnahme ab hier starten]

Vorab noch einmal eine Information zum Datenschutz: Diese Aufzeichnung wird von einer externen Firma transkribiert. Dabei achten wir sehr streng auf die
Einhaltung des Datenschutzes. Alle Informationen, die Riickschliisse auf Sie als Person oder Ihre Einrichtung geben kénnten, werden verandert oder ge-
I6scht. Wenn wir die Ergebnisse spater verdéffentlichen, werden keine Namen, andere personenbezogene oder einrichtungsbezogene Daten genannt, d.h.
es wird nicht moglich sein, Sie als Person oder |hre Einrichtung zu identifizieren.
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Haben Sie die Studieninformation erhalten und hatten Sie ausreichend Zeit, diese zu lesen sowie Fragen zu stellen?

Haben Sie noch Fragen dazu?

[Falls keine Einverstandniserklarung vorliegt]: Sind Sie mit der Studienteilnahme einverstanden?

Wie Sie wissen, wird unser Gesprach zum Zwecke der spateren Auswertung aufgezeichnet.

Ist es fir Sie in Ordnung, wenn ich die Aufzeichnung nun starte? [Aufzeichnung starten]

Einleitung: Wie vorhin ja schon kurz beschrieben, ist das Ziel unseres Projekts, einen Mallnahmenkatalog flir die praktische Umsetzung der LL zu erstel-
len. Dazu méchten wir spater Fokusgruppen mit Mitarbeitenden aus Wohneinrichtungen fiir Menschen mit geistiger Behinderung sowie dort tatigen Arzten
fUhren. Als Vorbereitung fir die Fokusgruppen, interessiert mich heute lhre Sicht auf die Mdglichkeiten zur Umsetzung der Leitlinie in der Praxis.

Inhaltlicher Fokus

Themen

Leitfrage

Vertiefende Fragen

Optionale Nachfragen

1.) Offener Einstieg

Priorisierung / Allgemeine
Schwierigkeiten bei der LL
Umsetzung

Wir haben Ihnen ja bereits
die Ubersicht zu den Emp-
fehlungen der Leitlinie ge-
sendet.

Welche Empfehlungen der
Leitlinie sind fur Sie die
Wichtigsten?

Wo sehen Sie die gréflten
Schwierigkeiten bei der Um-
setzung der Empfehlungen?

Die groRten Problemfelder
bei den Empfehlungen:

Was ist am schwierigsten
umzusetzen?

Grinde nachfragen:
Koénnen Sie dazu noch etwas
sagen?

Fallt lhnen dazu ein Beispiel
ein?

2.) Schwierigkeiten bei der
Umsetzung der LL und
Verbesserungsvor-
schlage

2.1 PB solite Bediirfnis-
sen/interessen der geistig
behinderten Person ent-
sprechen

Es ist wichtig, dass die
Psychopharmakabehandlung
vollumfanglich den Bedurf-
nissen und Interessen der

Welche Schwierigkeiten se-
hen Sie dabei?

Nicht Interesse der MA oder
andere Personen sind ent-
scheidend:
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geistig behinderten Person
entspricht.

Wie werden diese Interessen
und Bediirfnisse bei der Be-
handlung berlcksichtigt?

Was konnte konkret getan
werden, dass die Behand-
lung den Bedlirfnissen und
Interessen der geistig behin-
derten Person entspricht?

In welchem Rahmen werden
die Interessen und Bedirf-
nisse der Bewohner beriick-
sichtigt?

(z.B. regelmaRige Fallge-
sprache mit Bewohner)

2.2 Aufklarung der geistig
behinderten Person

Wie sehen Sie Mdglichkei-
ten, dass die Personen mit
geistiger Behinderung Uber
die Behandlung, also z.B.
Uber die angestrebten Wir-
kungen und die moglichen
Nebenwirkungen, informiert
werden?

Welche Schwierigkeiten gibt
es bei der Aufklarung der Be-
wohner?

Wie kann die Aufklarung der
in Wohneinrichtungen leben-
den Personen mit IE am bes-
ten gelingen?

Umsetzung

Wie kann die Information der
gesetzl. Betreuer erfolgen?

Verantwortlichkeit

Wer ist aus lhrer Sicht fir die
Ausklarung der Bewohner
verantwortlich?

2.3 Mitarbeitende

Wie ist Ihre Sicht auf die
Rolle der Mitarbeitenden bei
der PB und deren Wissen
Uber die PB?

Worlber sollten die Mitarbei-
tenden |hrer Meinung nach
informiert werden?

Einbezug der Mitarbeitenden

Welche Schwierigkeiten se-
hen Sie beim Einbeziehen
der Mitarbeitenden in die Be-
handlung?

Wie konnten die Mitarbeiten-
den besser in die Behand-
lung einbezogen werden?

MA unzureichend informiert

Denken Sie, die Mitarbeiten-
den sind ausreichend infor-
miert Gber die Behandlung
und die Wirkungen und Ne-
benwirkungen?

Erhalten Mitarbeitende auch
Informationen zu Behand-
lung und Medikamenten?
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Off-Label Gebrauch

Werden Mitarbeitende bei
Off-Label-Gebrauch beson-
ders informiert?

Was erleichtert/erschwert die
Aufklarung der Mitarbeiten-
den bzgl. des Off-Labels-Ge-
brauchs?

2.4 Verordnung und Uber-
wachung der Einnahme

Mich wirde interessieren,
wie es zur Verschreibung
von Psychopharmaka
kommt.

(Antworten generieren, um
spater darauf zurlickzugrei-
fen)

a.) Welche Faktoren spielen
aus lhrer Sicht eine Rolle
auf die Indikationsstel-
lung?

Diagnostik und klare Indika-
tion zu Beginn

Welche Schwierigkeiten gibt
es bei der Diagnostik oder
Indikationsstellung?

Wie kann es aus lhrer Sicht
gelingen, die Indikationsstel-
lung ausreichend abzukla-
ren?

Fehlende Abstimmung zwi-
schen den involvierten Per-
sonengruppen

Wer ist bei der Diagnostik
und Indikationsstellung invol-
viert?

Wie stimmen sich die Perso-
nen, die bei der Diagnostik
involviert sind untereinander
ab?
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b.) Wie wird die Behandlung
im weiteren Verlauf Uiber-
wacht und kontrolliert?

Sicherstellung der Einnahme

Fehlende Verantwortlichkei-

gemal Verordnung

Sehen Sie Schwierigkeiten
darin, dass die Medikation
auch wie verordnet einge-
nommen wird?

[Wenn ja]: Welche?

[Wenn nein]: Wie wird das
erreicht?

Uberprifung Wirkung (Not-
wendigkeit; Dosierung; An-
passung)

Welche Schwierigkeiten gibt
es bei der regelmafigen
Uberprifung, ob ein Medika-
ment noch bendtigt wird oder
die Dosierung geandert wer-
den muss?

Wie konnte das verbessert
werden?

Nebenwirkungen

Welche Schwierigkeiten gibt
es bei der Uberwachung der
NW?

Was ware hilfreich?

ten (kann bei allen Kontrollen
im Verlauf wichtig sein, spon-
tan entscheiden, ob fragen)

Wer ist fur die Kontrollen zu-
standig, wer koordiniert das
(z.B., dass bei unerwiinsch-
ten Wirkungen die Vorstel-
lung beim Arzt erfolgt)?
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Monitoring Parameter

Was sind wichtige Faktoren,
damit zentrale Parameter
(wie zB Labor, EKG) regel-
mafig Uberprift werden?

Welche Schwierigkeiten gibt
es dabei?

Was ware hilfreich?

Monitoring Umweltverénde-
rungen

Wie kdnnen aus lhrer Sicht
relevante Umweltfaktoren
(z.B. Wechsel von Bezugs-
betreuer, Veranderung in der
Wohneinrichtung, neuer Mit-
bewohner im Zimmer) ge-
prift werden?

Wie werden diese Parameter
erfasst?

Wer ist fiir die Uberpriifung
der Parameter verantwort-
lich?

Wie werden diese Umweltan-
derungen erfasst?

Wer ist fiir die Uberpriifung
relevanter Umweltfaktoren
verantwortlich?

2.5 Bedarfsmedikation

Wie wird aus lhrer Sicht der
Einsatz von Bedarfsmedika-
tion gehandhabt?

Welche Schwierigkeiten se-
hen Sie im Umgang mit der
Bedarfsmedikation?

Unzureichende Aufklarung

Werden Mitarbeitende bei
der Bedarfsmedikation be-
sonders informiert?
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Was wirde den Umgang mit
Bedarfsmedikation unterstut-
zen?

Fehlende Anleitungen

Gibt es exakte Handlungsan-
leitungen fir den Gebrauch
der Bedarfsmedikation?

2.6 Nicht-psychopharma-
kologischer Behandlungs-
methoden

In den Vorstudien haben uns
Mitarbeitende gesagt, dass
nicht-pharmakologische Be-
handlungsmethoden starker
in Betracht gezogen werden
sollten — entweder ergan-
zend oder anstelle der PB.

Was ist |hre Sicht darauf?

Welche Schwierigkeiten gibt
es dabei?

Welche Mdoglichkeiten zur
Verbesserung sehen Sie?

Bericksichtigen von Alterna-
tiven

Welche Faktoren sind wich-
tig, dass nicht-psychophar-
makologischen Alternativen
in Betracht gezogen werden?

Uberpriifung von Alternativen

Inwiefern werden aus lhrer
Sicht die Mdglichkeiten alter-
native Behandlungsmetho-
den regelmanig tUberprift?
Was kann verbessert wer-
den, um dies zu ermdgli-
chen?

3.) Modell der érztlichen
Versorgung

Aufsuchende vs. nachge-
hende Angebote

Das waren meine Fragen zu
den Empfehlungen der LL.
Nun habe ich noch eine ab-
schlielende Frage an Sie:

In den Wohneinrichtungen
finden verschiedene Modelle
der arztlichen Versorgung

In welcher Weise kdnnte das
die Umsetzung der Empfeh-
lungen der LL beeinflussen?

Koénnen Sie etwas dazu sa-
gen, wie das in lhrer Praxis
geregelt ist und wie das zu-
stande kam?
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Anwendung, wie nachge-
hend, aufsuchend und
Mischformen.

Hat das arztliche Versor-
gungsmodell aus lhrer Sicht
eine Bedeutung fir die Um-
setzung der Empfehlungen
der LL?

Gibt es Schwierigkeiten bei
diesem Versorgungsmodell?

4.) Abschluss Bedanken

Themen, die liber unsere
Vorannahmen hinaus ge-
hen

Nun sind wir am Ende des
Interviews angelangt: Gibt es
noch etwas, das wir noch
nicht besprochen haben,
Ihnen aber wichtig ist, zu er-
wahnen?

Vielen Dank fur Ihre Teil-
nahme!

Zum Schluss noch ein paar allgemeine Fragen:

Welche Tatigkeit Uben Sie zurzeit aus?

Wie lange Uben Sie diese Tatigkeit schon aus?

Jahre

Leitungsperson: Wie lange arbeiten Sie schon in der Wohneinrichtung, in der Sie aktuell tatig sind? Jahre

Arzt*in: Seit wann behandeln Sie Menschen mit geistiger Behinderung, welche in institutionalisierten Wohneinrichtungen leben?

Jahre
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Welches Modell der arztlichen Versorgung findet in Ihrer Einrichtung/ durch Sie statt? Aufsuchend oder nachgehend?
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Anlage 2

Kategoriensystem mit Ankerbeispielen

Kategorie

Definition

Ankerbeispiele

Patientenzentriertheit der PPT

PPT umfasst sdmtliche Aspekte von der Diagnosestellung, Gber
Aufklarung der Person mit IE bis hin zu Monitoring wéhrend der
Behandlung sowie eventuelle Anpassungen bzw. Absetzversuche;
ebenso den Bereich Bedarfsmedikation

Die Kategorie beantwortet daher folgende Fragen:

Wie kann die PPT besser den Bedirfnissen und Interessen der Person
mit IE entsprechen?

Wie kénnen Personen mit IE besser in die PPT einbezogen werden?
Wie kann eine erfolgreiche Aufklarung fiir Personen mit IE gelingen?
Welche Inhalte missen vermittelt werden und wie?

“Ich versuche es in einfacher Sprache oder in
leichter Sprache und trotzdem ist es oft schwierig.
Und bei vielen einfach schlichtweg unmaéglich.*
(IP 13, Arzt:in)

Fachwissen der an der PPT
beteiligten Personen

Das Fachwissen umfasst vor allem das Wissen bzgl. der PPT bei
Personen mit [E (v.a. bei Mitarbeitenden) sowie bzgl. der
Personengruppe Menschen mit IE (v.a. bei Arzt:innen).

Die Kategorie beantwortet daher folgende Fragen:

Wie kénnen Arzt:innen mehr Wissen (iber die Personengruppe von
Menschen mit IE erlangen und so sensibler mit ihnren Patient:innen in
Kontakt treten?

Wie kénnen MA mehr Wissen zur PPT bei Personen mit IE erlangen?

L#Also die Weiterbildung in den Einrichtungen kann
ich nur begrufen, ist auch sehr hilfreich. Und
wenn es noch dazu fihrt, dass die Weiterbildung
nicht nur fur den Heilpddagogen, sondern dass
auch Kliniker und Arzte mit dabei sind, das wére
sehr, sehr vorteilhaft. (IP 1, Leitungsperson)

Austausch und Zusammenarbeit
der PPT beteiligten Personen

Zusammenarbeit und Austausch Uber die Prozesse der PPT zwischen
allen Beteiligten (z.B. unzureichende Aufklarung der Mitarbeitenden
durch Arzt:in bzgl. der Medikation,

unzureichende Dokumentation durch Mitarbeitende

Die Kategorie beantwortet daher folgende Frage:

Wie kann die Zusam_menarbeit und der Austausch zwischen
Mitarbeitenden und Arzt:in besser gestaltet werden?

,Und dann aber auch eine Vereinbarung
zwischen Arzt und Mitarbeiter: Was sollen wir
denn dokumentieren? Was ware denn fir ihn
wichtig? Ja, und, ja also da einfach diese
Zusammenarbeit in, -ja-, verbessern, also klar,
die Mitarbeiter brauchen eine Aufklarung vom
Arzt.“ (IP 11, Leitungsperson)
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Nutzungsrecht und Urheberrecht

Der Katalog soll in der Praxis zum Einsatz kommen, die MafBnahmen sollen dort geprift und
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Legende

PPT = Psychopharmakotherapie
MZEB = Medizinisches Zentrum fir Erwachsene mit Behinderung
WIfbM = Werkstatt fir behinderte Menschen

Hinweise zu verwendeten Bezeichnungen

In den an der Erstellung des MaBnahmenkatalogs beteiligten Einrichtungen wurden unter-
schiedliche Bezeichnungen fir die an der Psychopharmakotherapie beteiligten Personengruppen
verwendet. Jede sprachliche Bezeichnung geht mit spezifischen Bedeutungen einher, z.B.
bezogen auf den Begriff ,Behinderung” oder auf das ,grammatische Geschlecht”. Wir haben
uns bei der Erstellung des vorliegenden Katalogs um einen sensiblen Umgang mit Sprache
bemiht, ebenso wie um eine lesefreundliche Gestaltung des Textes. Wir bitten um Nachsicht,
wenn uns dies nicht immer gelungen ist.

Fir die in Wohnheimen lebenden Menschen mit geistiger Behinderung verwenden wir die
Bezeichnungen ,Person mit geistiger Behinderung” bzw. im entsprechenden Kontext ,Bewoh-

ner:in“.

"BEWINDERTE " ODER "MENSCHEN

MiT BEHINDERUNG"... WIE NENNT
iHR EUCH DENN SELBER ¢

. UND jCH

Weiterhin verwenden wir im Text die Worter ,Arzt” oder ,Arztin”, gemeint sind Psychiater:innen
und Neurologen bzw. Neurologinnen, die die in Wohnheimen lebenden Personen mit
geistiger Behinderung begleiten. Der Begriff umfasst aber auch diejenigen Allgemeinmedizi-
ner:innen, die Psychopharmaka fir diesen Personenkreis verordnen. Als Hausarzt oder
Hausérztin bezeichnen wir Arzte und Arztinnen, die fir die medizinische Grundversorgung
zustandig sind; es handelt sich in der Regel um Allgemeinmediziner:innen oder Internisten

bzw. Internistinnen.

Mit ,Fachdienst” bezeichnen wir Mitarbeitende, die speziell fir die Organisation und Koordi-

nation der medizinischen und therapeutischen Betreuung der Bewohner:innen verantwortlich

sind.
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Kapitel 1 | Einfihrung

Personen mit einer geistigen Behinderung haben héufig einen psychiatrischen oder psycho-
therapeutischen Versorgungsbedarf, weil sie zum Beispiel an einer psychischen Stérung
erkrankt sind oder aber aus anderen Griinden Verhaltensauffalligkeiten zeigen, die einen
psychiatrischen oder auch einen psychotherapeutischen Versorgungsbedarf implizieren, zum
Beispiel selbst- oder fremdaggressives Verhalten, einen auBergewdhnlichen sozialen Rickzug
oder auch ein sonderbares, bizarres Verhalten, das unangemessen ist und die Person selbst
oder das Umfeld belastet.

Dieser Versorgungsbedarf ist leider sehr hdufig nur unzureichend gedeckt. Dies liegt nicht
zuletzt daran, dass es zu wenig Psychiater:innen oder Psychotherapeutinnen bzw. Psycho-
therapeuten gibt, die sich in der Behandlung von Personen mit geistiger Behinderung
ausreichend qualifiziert fihlen. Das Thema ist noch immer sehr selten Gegenstand von Aus-
und Weiterbildung, und auch die Forschung beschaftigt sich nur sehr begrenzt mit der
Thematik. Studien, die sich zum Beispiel mit der Wirksamkeit von Psychotherapie oder auch
von anderen nicht-psychopharmakologischen Interventionen bei Personen mit geistiger

Behinderung beschaftigen, liegen kaum vor.

Unabhdngig davon sind Psychopharmaka auch bei Personen mit einer geistigen Behinderung
ein wesentlicher Bestandteil einer in der Regel multimodalen Behandlung. Allerdings sollten sie
nur bei eindeutiger Indikationsstellung sowie unter Beachtung ethischer Grundprinzipien
verordnet werden. Verhaltensauffdlligkeiten sollten allenfalls voribergehend und nicht aus-

schlieBlich psychopharmakologisch behandelt werden.

Aus aktuellen Studien ist jedoch bekannt, dass diese Grundsdtze auch in Deutschland nicht
ausreichend bericksichtigt werden. Vor allem Neuroleptika werden zu héufig und trotz
fehlender Evidenz z.B. zur Behandlung von Verhaltensauffélligkeiten verordnet. Nicht zuletzt
vor diesem Hintergrund wurden von verschiedenen Autorinnen und Autoren Leitlinien zum
Einsatz von Psychopharmaka bei Personen mit geistiger Behinderung vorgelegt, z.B. von der
Arbeitsgemeinschaft  der  Wissenschaftlichen  Medizinischen  Fachgesellschaften  e.V.

(AWMF) <.

Die Zielstellungen dieser Leitlinienempfehlungen, die im Anhang A tabellarisch zusammenge-
fasst sind, sind umfassend. Ein zentraler Grundsatz ist zum Beispiel, dass die Verordnung und
Behandlung patientenzentriert erfolgen und damit vor allem den wohlverstandenen Bedirfnissen
und Interessen der Patienten entsprechen soll. Die Angehdrigen sowie bei in einem Wohnheim
lebenden Personen mit geistiger Behinderung auch die dort tatigen Mitarbeitenden sind in die
Behandlung einzubeziehen und zu unterstitzen. Im gesamten Verlauf einer Psychopharmako-
therapie muss sichergestellt werden, dass Psychopharmaka nur nach umfassender Diagnostik
verordnet werden und dass die Indikationsstellung regelhaft Gberprisft wird und Dosisreduktionen
regelhaft in Erwagung gezogen werden. Die im Rahmen einer Verordnung notwendigen
kérperlichen, apparativen und laborchemischen Untersuchungen sind regelmé&Big in erforderlichen

Absténden durchzufishren.

Es ist zudem sicherzustellen, dass die Einnahmevorschriften beachtet und Wirkungen und
Nebenwirkungen mdglichst standardisiert erhoben werden. Die Optionen einer nicht-psycho-

pharmakologischen Behandlung der Symptomatik sind regelhaft zu prifen.
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Wahrend die Verantwortung fir die Erstellung von Leitlinien in den Handen von Fachgesell-
schaften oder anderer Organisationen liegt und ein Teil méglicher MaBnahmen zur Leitlinien-
implementierung Uberregional geleistet werden kann (z.B. die Entwicklung von Versionen fir
Anwenderinnen bzw. Anwendern und Patientinnen bzw. Patienten, sowie von Qualitétsindikatoren
zur Messung der Leitlinienkonformitét), liegt die Verantwortung fir die Umsetzung der Leitlinien-
empfehlungen nach allgemeinem Verstandnis letztlich bei den handelnden Akteurinnen und
Akteuren. Mit Blick auf die Psychopharmakotherapie bei in Wohnheimen lebenden Personen
mit geistiger Behinderung liegt die Verantwortung also ganz wesentlich bei den behandelnden
Arztinnen und Arzten sowie den Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen in den Wohnheimen,

wobei sich die jeweiligen konkreten Aufgaben, wie im Anhang B aufgezeigt, ergénzen.

Um dieser Verantwortung méglichst umfassend gerecht werden zu kénnen, sollten von den
Verantwortlichen Uberlegungen angestellt und MaBBnahmen entwickelt werden, die vor dem
Hintergrund der im Arbeitsalltag vorhandenen strukturellen und personellen Gegebenheiten zu
einer mdglichst leitliniengerechten Psychopharmakotherapie beitragen kénnen. Dies war

Gegenstand von insgesamt 22 Workshops, Uber die in Kapitel 2 ausfihrlicher berichtet wird.
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Welches Ziel ist mit dem MaBnahmenkatalog verbunden?

Der vorliegende MaBnahmenkatalog wurde im Rahmen eines durch den Innovationsfonds des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) geférderten Projektes der Technischen Universitét
Dresden (Prof. Matthias Schiitzwohl) und der Universitdt Ulm (Prof. Silvia Krumm) entwickelt.
Ziel war es, ausgehend von eigenen Vorarbeiten, im Austausch und in Zusammenarbeit mit in
der Praxis tatigen Expertinnen und Experten einen méglichst allgemeingiiltigen Maf3nahmen-
katalog zu entwickeln. Dieser soll bundesweit zu einer leitliniengerechteren psychopharmako-
logischen Behandlung von in institutionalisierten Wohnformen lebenden Personen mit geistiger
Behinderung beitragen. Das Projekt wurde zwischen April 2021 und September 2022

umgesetzt.

Wie wurde dieses Ziel umgesetzi?

Das Projekt war in drei Abschnitte gegliedert. Im ersten Projektabschnitt wurden Interviews mit
Arzten und Arztinnen, die fir die Psychopharmakotherapie (PPT) von Personen mit geistiger
Behinderung zustdndig sind, sowie mit Leitungspersonen von Wohnheimen fir Personen mit
geistiger Behinderung gefihrt, um hinderliche und férderliche Faktoren fir die Umsetzung der
Leitlinienempfehlungen zu identifizieren. Die Informationen aus diesen Befragungen dienten
der inhaltlichen Vorbereitung und Strukturierung von Workshops, die im zweiten Projektab-
schnitt mit Mitarbeitenden zuféllig ausgewdhlter Wohnheime sowie, zumeist, den dort fir die
medizinische Behandlung zusténdigen Arzten und Arztinnen durchgefihrt wurden. Ziel dieser
Workshops war es, MaBBnahmen zu entwickeln, die zu einer méglichst leitliniengerechten PPT
der Bewohner:innen der eigenen Wohnheime beitragen kdnnen. Im dritten und abschlieBen-
den Projektabschnitt wurden die Ergebnisse dieser Workshops in einem allgemeingiltigen
MaBnahmenkatalog zusammengefasst. Diesen Mafnahmenkatalog halten Sie nun in den
Handen.

Wie wurden die Mafinahmen in den Workshops erarbeitet?

Die MaBnahmen wurden nach der Vorstellung von zentralen Aspekten einer leitliniengerech-
ten PPT in drei moderierten Diskussionen entwickelt. Thematische Schwerpunkte waren dabei:
(i) Patientenzentriertheit der PPT, (ii) Wissen zu PPT und (iii) Austausch und Zusammenarbeit in
der PPT. Jede dieser thematischen Diskussionen wurde mit einer Vorstellung der jeweiligen
Fragestellung und einer Ideensammlung begonnen. Hierbei konnte jede Teilnehmerin bzw.
jeder Teilnehmer die eigenen Ideen benennen. Diese wurden nachfolgend zusammengetragen,
nach inhaltlichen Schwerpunkten strukturiert und anschlieBend im gemeinsamen Austausch der
Teilnehmergruppe diskutiert und konkretisiert. Es wurden sowohl neue MaBnahmen als auch
solche, die bereits in dem jeweiligen teilnehmenden Wohnheim umgesetzt werden, benannt.

Alle in diesem Katalog beschriebenen MaBnahmen wurden von den Teilnehmenden der
Workshops erarbeitet und damit von Fachkréften, die im Rahmen ihrer téglichen Arbeit und
aufgrund teils langjahriger Erfahrungen in der Begleitung von Personen mit geistigen Behin-
derungen iber ein wertvolles Praxiswissen verfigen. Das Praxiswissen der Fachkrafte bildet

damit die grundlegende Baisis fir diesen Katalog.
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Wer nahm an den Workshops teil?

Die Auswahl der Wohnheime, die um Teilnahme an dem Projekt gebeten wurden, erfolgte
nach dem Zufallsprinzip aus der Gesamtzahl aller Wohnheime in Baden-Wirttemberg, Bayern
und Sachsen, wobei bei der Auswahl zudem die zuvor erhobenen unterschiedlichen strukturellen
Rahmenbedingungen bericksichtigt wurden. Dieses Vorgehen sollte gewdhrleisten, dass die
teilnehmenden Wohnheime die heterogene Versorgungspraxis mit unterschiedlichen arztlichen
Versorgungsmodellen, unterschiedlichen Ausprégungsgraden der geistigen Behinderung der

Bewohner:innen oder auch unterschiedlichen strukturellen Rahmenbedingungen abbilden.

Es wurden letzilich Workshops in insgesamt 22 Wohnheimen in Bayern (5), Baden-Wirttem-
berg (7) und Sachsen (10) durchgefihrt. An den Workshops nahmen im Durchschnitt sechs
Personen teil (kleinste Gruppe: 4; grote Gruppe: 10). Fir finf Workshops konnte kein(e) fir
die PPT zustandige(r) Arzt oder Arztin fir eine Teilnahme gewonnen werden.

Weitere Charakteristika der Wohnheime kdnnen der Tabelle im Anhang C entnommen

werden.
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Sie kénnen den MaBnahmenkatalog als Informations- und Orientierungshilfe nutzen, um

Antworten auf folgende Fragen zu suchen:

(i) Was sind die Kennzeichen einer leitliniengerechten PPT bei Personen mit geistiger

Behinderung?

(i) Welche konkreten MaBnahmen kénnten dazu beitragen, dass ich bestimmte Leitlinien-
empfehlungen (z.B. Patientenzentriertheit der Verordnung und Behandlung) starker in

meinem Arbeitsalltag bericksichtigen kann@

(i) Wie kann ich in bestimmten Situationen in meinem Arbeitsalltag (z.B. im Kontakt mit
der Person mit geistiger Behinderung) die Leitlinienempfehlungen bericksichtigen?

Welche konkreten MaBnahmen wiirden mich dabei unterstiitzen?

(i) Mit welchen konkreten MafBnahmen kann der fir die PPT zustdndige Arzt oder die

Arztin zu einer leitliniengerechteren PPT beitragen?

In den Kapiteln 4 und 5 finden Sie zundchst eine Ubersicht ber die MaBnahmen, die in den
Workshops erarbeitet wurden. Im Kapitel 4 kénnen Sie die MaBnahmen finden, die zur
Umsetzung einer bestimmten Leitlinienempfehlung beitragen (z.B. MaBnahmen zur Beriicksich-
tigung nicht-psychopharmakologischer Behandlungsoptionen). Suchen Sie MaBnahmen fir
einen bestimmten Bereich lhres Arbeitsalliages (z.B. MaBBnahmen fir die Vorbereitung der
Visite), kénnen Sie die Tabellen in Kapitel 5 nutzen. Diese Bereiche des Arbeitsalltages (sog.
Praxisbereiche) wurden aus den erarbeiteten MaBBnahmen der Wohnheime und somit auf

Grundlage der Praxiserfahrung der Teilnehmenden entwickelt.

In den Kapiteln 4 und 5 sind nur die Titel der MaBnahmen aufgefihrt. Zu der ausfihrlichen
MaBnahmenbeschreibung, die sich in den Kapiteln 6 und 7 findet, gelangen Sie Gber den in
den Tabellen aufgefihrten Code, der angeklickt werden kann bzw. Uber den Hinweis auf die

Seite, auf der die MaBBnahme ausfihrlich beschrieben wird.

Den zentralen Bestandteil des Dokuments bilden MafBnahmen fir die Mitarbeitenden in
Wohnheimen fir Personen mit geistiger Behinderung (Kapitel 6). Ergénzend hierzu werden
MaBnahmen berichtet, die weitgehend in der Verantwortung der Arzte und Arztinnen liegen
(Kapitel 7). Wir haben diese Maf3nahmen in den Katalog mit aufgenommen, da sie in den
Workshops erarbeitet wurden und weil sich die Verantwortungsbereiche der Mitarbeitenden in
den Wohnheimen und der &rztlichen Kollegen und Kolleginnen ergénzen und durchaus auch

Uiberschneiden.

In den Kapiteln 6 und 7 erfolgt eine detaillierte Beschreibung der jeweiligen MaBBnahmen. Am
Anfang jeder MaBnahmenbeschreibung finden Sie einen Absatz zur Bedeutung der jeweiligen
MaBnahme fiir eine leitliniengerechte PPT bei Personen mit geistiger Behinderung. Dieser
Absatz dient dem tieferen Versténdnis der Wirkung dieser MaBnahme auf weitere Prozesse
und Bestandteile der PPT und damit auch dem Verstandnis, worin genau die intendierte

Anndherung an eine leitliniengerechte PPT bei Personen mit geistiger Behinderung besteht.
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Die Bedeutung der MaBBnahmen ist zum Teil Ghnlich, aber beziiglich des Inhaltes oder der

handelnden Personen unterscheiden sich diese voneinander.

In den nachfolgenden Ausfihrungen zur Umsetzung finden Sie Anregungen dazu, wie eine
MafBnahme konkret in lhrem Wohnheim realisiert werden kénnte. Diese Anregung kénnen Sie
eigenstandig auf die ganz individuellen Gegebenheiten in Ihrem Wohnheim anpassen bzw.
weiterentwickeln. Dabei ist zu beachten, dass die MaBBnahmen darauf zielen, eine leitlinien-
konforme PPT umzusetzen und die Anpassung der MaBnahmenumsetzung nur in dem Rahmen

vorgenommen wird, in dem das Ziel der Leitlinienumsetzung gewahrt bleibt.



Kapitel 4

Ubersicht tUber Ma3inahmen
nach Leitlinienbereichen

15



Kapitel 4 | Ubersicht iber MaBnahmen nach Leitlinienbereichen

4.1 Grundprinzipien der Psychopharmakotherapie

Patientenzentriertheit der Verordnung und Behandlung | Einbeziehung und Unterstiitzung
von Angehérigen und Umfeld | Aufklarung und Einwilligung (Patient/gesetzlicher Betreuer/

Bezugspersonen)

Personen mit geistiger Behinderung haben selbstversténdlich das Recht, in ihren individuellen
Féhigkeiten sowie ihrem unterschiedlichen Hilfebedarf wahrgenommen und respektiert zu
werden. Im Mittelpunkt aller Uberlegungen zur PPT stehen daher die wohlverstandenen
Interessen der Person mit geistiger Behinderung. Dies gilt auch im Fall widerstreitender

Interessen anderer Personen oder Institutionen.

Angesichts gesetzlicher Verpflichtungen und ethischer Vorgaben ist die Person mit geistiger
Behinderung, soweit einwilligungsféhig, vor Beginn einer psychopharmakologischen Behand-
lung umfassend z.B. Gber das Therapierational sowie die méglichen unerwiinschten Neben-
wirkungen und alternativen Behandlungsméglichkeiten aufzuklaren. Die Behandlung kann erst
nach einer solchen umfassenden Aufklérung und einer entsprechenden Einwilligung begonnen
werden. Falls die Person mit geistiger Behinderung nicht einwilligungsfahig ist, ist sie trotzdem
in geeigneter Form mdglichst umfassend aufzukléren. Die Einwilligung ist dann Gber den

gesetzlichen Vertreter oder die gesetzliche Vertreterin einzuholen.

In geeigneter Form sollten auch die Mitarbeitenden betreuter Wohnformen und die Angehérigen
tber das Behandlungskonzept informiert werden, also zum Beispiel iber die Uberlegungen
zur Indikationsstellung und die angestrebten Wirkungen und Grenzen der PPT. Ziel ist es, die
Mitarbeitenden und Angehérigen in ihrem Versténdnis sowie in ihrem eigenen Handeln zu

unterstitzen.
In der Tabelle 4.1 sind die méglichen MaBnahmen zur Umsetzung der Grundprinzipien der

Psychopharmakotherapie aufgefihrt. Zu der ausfihrlichen Beschreibung der jeweiligen

MaBnahme in Kapitel 6 bzw. 7 gelangen Sie iber den Code bzw. die Seitenzahl.

Tabelle 4.1

Qualitatsindikator und MaB3nahmen Code Seite

Patientenzentriertheit der Verordnung und Behandlung

Selbstbestimmung der Person mit geistiger Behinderung anregen K1 35
RegelméBige, anlasslose Einzelgespréche mit Person mit geistiger K4 40
Behinderung T
Anlassbezogene Einzelgespréche mit Person mit geistiger

9 gesp geisng K5 42

Behinderung
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Qualitétsindikator und Ma3nahmen Code Seite
Gespréch zur Biografie mit Person mit geistiger Behinderung K7 44
Jahresgesprdch als "Festtag" fir die Person mit geistiger Behinderung 6 59
Schaffung von Begegnungsméglichkeiten zwischen Arzten und

Arztinnen aus der Wohnheimumgebung mit Bewohnern und M3 67
Bewohnerinnen aus dem Wohnheim

Visitenvorbereitung mit Person mit geistiger Behinderung V4 79
JIch-Buch” mit allgemeinen und behandlungsspezifischen Vs 81
Informationen zur Person mit geistiger Behinderung o
Anpassung des Betreuungssystems an Bedirfnisse der Person mit o 45
geistiger Behinderung

Anpassung des drztlichen Versorgungsmodells an die Bedirfnisse der Vi 75
Person mit geistiger Behinderung o
Hospitation in anderen Wohngruppen I3 56
Kontakt der Wohnheime zur Klinik wahrend Klinikaufenthalt MS 69
Einbeziehung und Unterstiitzung von Angehérigen und Umfeld

Anregung zur Selbstreflexion von Mitarbeitenden 11 53
Austausch zwischen Mitarbeitenden und Angehérigen zu f 70
Beobachtungen im hduslichen Umfeld o
Gesprache zur Information der Angehérigen Uber die PPT F2 71
Angehérigenstammtisch mit Arzt oder Arztin F3 72
RegelméBige Sprechzeiten fir Angehdrige F4 73
Vermittlung zwischen Person mit geistiger Behinderung und rs 74
Angehdrigen bei gegensatzlichen Interessen o

Arztliche Gespréche mit Angehérigen All 109
Aufklarung der Mitbewohner:innen iber gednderte Verhaltensweisen K9 46
Aufklérung und Einwilligung

Nachbesprechung der Visite mit Person mit geistiger Behinderung Vi3 89
RegelméaBige Schulung zu Grundlagen der PPT fiir Personen mit K15 59
geistiger Behinderung T
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4.2 Indikationsstellung, Monitoring und Uberprifung der Verordnung im Verlauf

Verordnung nach umfassender Diagnostik und bei entsprechender Indikationsstellung |
Monitoring medikamentenspezifischer Laborparameter, EKG | Prifung von Wirkungen
und unerwiinschten Nebenwirkungen | Monitoring von Umweltfaktoren | Uberprifung

der Indikationsstellung im Behandlungsverlauf

Psychopharmaka kénnen bei Personen mit einer geistigen Behinderung bei klarer Indikations-
stellung einen wesentlichen Baustein einer in der Regel multimodalen Behandlung bilden. Die
Prifung der Indikationsstellung bedarf einer umfassenden psychiatrischen und ggf. multiprofes-
sionellen Diagnostik. Der Arzt bzw. die Arztin untersucht und befragt die Person mit geistiger
Behinderung, ist aber dariber hinaus auch ganz wesentlich auf Informationen aus dem
unmittelbaren Umfeld der Person angewiesen, also auch auf Informationen von Mitarbeitern
und Mitarbeiterinnen einer Wohnbetreuung fir Personen mit geistiger Behinderung. Es bedarf
dabei nicht nur konkreter Informationen zur zugrundeliegenden Problematik, die aus Gespréichen
mit der Person mit geistiger Behinderung und/oder aus Verhaltensbeobachtungen gewonnen
werden kénnen. Die Diagnostik erfordert in aller Regel auch Informationen zum Beispiel zur
Biografie der Person mit geistiger Behinderung oder zu verdnderten Umweltfaktoren im

unmittelbaren Lebensumfeld dieser Person.

Um Organschddigungen frihzeitig zu erkennen sowie Verdnderungen der Laborparameter
und beim EKG zu erfassen und darauf reagieren zu kdnnen, sind die entsprechenden Parameter
im Behandlungsverlauf kontinuierlich, je nach Art der Medikation, in individuell festzulegenden
Abstinden zu iberpriifen. Dies erfolgt entweder eigensténdig durch den Arzt oder die Arztin,

die die Psychopharmaka verordnet hat, oder in Kooperation mit Hausarzt bzw. der Hausérztin.

Im Rahmen von Folgeverordnungen ist die Indikationsstellung regelmafig und kontinuierlich zu
Uberprifen. Dies erfordert die Beobachtung der Folgen der PPT, und zwar sowohl mit Blick auf
die erwiinschten als auch mit Blick auf die méglichen unerwiinschten Wirkungen. Auch hier ist
der Arzt bzw. die Arztin auf Informationen aus dem unmittelbaren Lebensumfeld der Person
mit geistiger Behinderung angewiesen. Umgekehrt miissen die Mitarbeitenden einer Wohnbe-
treuung maglichst umfassend Gber Wirkungen und Nebenwirkungen der verordneten Psycho-
pharmaka informiert sein, um die Person mit einer geistigen Behinderung diesbeziglich

gezielt befragen oder beobachten zu kénnen.

In der Tabelle 4.2 sind die méglichen MafBnahmen zur Umsetzung einer angemessenen
Indikationsstellung, des Monitorings und der Uberpriifung der Verordnung im Verlauf aufgefihrt.
Zu der ausfihrlichen Beschreibung der jeweiligen MaBBnahme in Kapitel 6 bzw. 7 gelangen Sie

iber den Code bzw. die Seitenzahl.



Tabelle 4.2

Qualitétsindikator und Ma3nahmen Code Seite
Verordnung nach umfassender Diagnostik und bei entsprechender Indikationsstellung
Alltagsbeobachtung ohne Anlass K2 36
Anlassbezogene Alltagsbeobachtung K3 38
Abklarung méglicher organischer Ursachen fir Verhaltensénderungen A3 101
Arztkontakt ohne Teilnahme von Mitarbeitenden |74 83
Anforderung und Auswertung friherer Gutachten und Diagnosen A2 100
Erstvorstellung ohne Medikamentenverschreibung Al 98
Ausfihrliche Erstvorstellung mit Fokus auf das Kennenlernen der Ad 102
Person mit geistiger Behinderung o
Videoaufnahmen zur Veranschaulichung von Verhaltensweisen V9 85
Kooperation mit einem Medizinischen Zentrum fir Menschen mit M 68
Behinderung (MZEB) o
Kontakt des Wohnheimes zur Klinik wéhrend Klinikaufenthalt MS 69
Monitoring medikamentenspezifischer Laborparameter, EKG
Psychiatrische und allgemeinmedizinische Erhebung A9 107
medikamentenspezifischer Laborparameter und EKG T
Prifung von Wirkungen und unerwiinschten Nebenwirkungen
Fachdrztlicher Austausch zur PPT bei Personen mit geistiger

Al2 110
Behinderung
Personenbezogene Ubersicht zu Wirkungen und Nebenwirkungen A7 105
einzelner Psychopharmaka o
Arztliche Aufklarung der Wohnheimmitarbeitenden AlO 108
RegelmafBige Schulung fir Mitarbeitende zu Grundlagen der PPT wi 90
Kurze Vortrage zu Aspekten der PPT durch Mitarbeitende fir We %6
Kollegen und Kolleginnen o
Zusammenstellung von Informationsquellen zu PPT w3 92




Qualitatsindikator und MaB3nahmen Code Seite

Ubersicht mit allgemeinen Informationen zu Nebenwirkungen W5 94
Selbsterstelltes Nachschlagewerk zu Psychopharmaka W4 93
Monitoring von Umweltfaktoren

Visitenvorbereitungsbogen zum Stand der PPT, Beobachtungen und Vs -
Umweltfaktoren -
Uberprifung der Indikationsstellung im Behandlungsverlauf

Thematisierung PPT-relevanter Aspekte bei der Dienstibergabe 7 60
RegelmdBige Teambesprechung zur Reflexion der Beobachtungen 2 55
RegelmaBige, anlasslose Fallgespréche T4 57
Anlassbezogene Fallgespréche 15 58
Feste Ansprechperson im Wohnheim fir Visite v2 77
Visiten-Checkliste fir die Mitarbeitenden Vi2 88
Arztliche Formulierung und Dokumentation von Zielvereinbarungen A5 103
Forderung einer aktiven Teilnahme der Person mit geistiger vio 86
Behinderung an Visite T

Ubersicht Gber die an der Visite teilnehmenden Personen mit geistiger vé 82
Behinderung

Gesprach zwischen Mitarbeiter:in und Arzt oder Arztin vor Visite vii 87
RegelmaBiger Austausch zwischen Wohnheim und _— 64
tagesstrukturierenden Angeboten und Einrichtungen T
,Kommunikationsinseln" fiir Mitarbeitende schaffen 18 61
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4.3 Verordnung und Verabreichung

Vermeidung von Polypharmazie; Beriicksichtigung maglicher
Medikamenteninteraktionen | Beachtung der strengen Anforderungen an einen , Off-
Label”-Gebrauch von Psychopharmaka | Sicherstellung der Beachtung der
Einnahmevorschriften | Definition von Einnahmebedingungen fir Bedarfsmedikation

Alle verordneten Medikamente sollten bei einer medikamentdsen Neuverordnung Beriicksichti-
gung finden, um deren Wechselwirkungen im Blick zu haben und Polypharmazie zu vermeiden.
Die Mitarbeitenden des Wohnheims erméglichen dem Bewohner bzw. der Bewohnerin durch
ihre Unterstitzung eine Einnahme des Psychopharmakons entsprechend der &rzilichen
Verordnung und stellen damit die Kontinuitét der Einnahme sicher. Falls eine Bedarfsmedikation
erforderlich ist, bedarf es fir diese einer schrifflichen drztlichen Handlungsanleitung, die die
Bedingungen der Verabreichung dieses Medikamentes genau definiert. Diese Anleitung bildet
die verpflichtende Grundlage fir die Mitarbeitenden des Wohnheims zur Verabreichung von

Bedarfsmedikation.
In der Tabelle 4.3 sind die mdglichen MaBnahmen zur Umsetzung einer angemessenen

Verordnung und Verabreichung aufgefihrt. Zu der ausfihrlichen Beschreibung der jeweiligen

MaBnahme in Kapitel 6 bzw. 7 gelangen Sie iber den Code bzw. die Seitenzahl.

Tabelle 4.3

Qualitatsindikator und MaB3nahmen Code Seite

Vermeidung von Polypharmazie; Beriicksichtigung méglicher
Medikamenteninteraktionen

Feste Ansprechperson(en) bei Fragen zur PPT M2 66
Bundeseinheitlicher Medikationsplan Aéb 104
Gemeinsame psychiatrische und allgemeinérztliche Visite A8 106

Facharzilicher Austausch zur PPT bei Personen mit geistiger

Behinderung Al 1o
Sicherstellung der Beachtung der Einnahmevorschriften

Vier-Augen-Prinzip bei Bedarfsmedikationsgabe 9 62
Liste mit internen Ansprechpersonen mit spezifischem Wissen zu PPT 0 63
und zu psychischen Stérungen T
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Qualitatsindikator und MaB3nahmen Code Seite

Definition von Einnahmebedingungen fir Bedarfsmedikation

Rickmeldung zur Gabe von Bedarfsmedikation V8 84

RegelmaBige Schulung fir Mitarbeitende zur Gabe von

Bedarfsmedikation
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4.4 Beriicksichtigung nicht-psychopharmakologischer Behandlungsoptionen

Beriicksichtigung nicht-psychopharmakologischer Behandlungsoptionen

Die Verordnung und Implementierung nicht-psychopharmakologischer Behandlungsoptionen
wird vor Behandlungsbeginn geprift und beriicksichtigt. Diese MaBBnahmen kénnen die

medikamentdse Therapie ergénzen oder alternativ ersetzen.

In der Tabelle 4.4 sind die mdglichen MaBnahmen zur Beriicksichtigung nicht-psychopharma-
kologischer Behandlungsoptionen aufgefiihrt. Zu der ausfiihrlichen Beschreibung der jeweiligen

MaBnahme in Kapitel 6 bzw. 7 gelangen Sie iber den Code bzw. die Seitenzahl.

Tabelle 4.4

Qualitétsindikator und Ma3nahmen Code Seite
Beriicksichtigung nicht-psychopharmakologischer Behandlungsoptionen

Ubersicht zu individuellen nicht-psychopharmakologischen K10 47
Bewdltigungsstrategien o

Reflexion aktueller nicht-psychopharmakologischer Interventionen in K12 49
der Visite T
Realisierung einer niederschwelligen Kontaktaufnahme zum Arzt oder M1 65
zur Arztin o

Einbezug externer Fachkréfte fir nicht-psychopharmakologische K13 50
Interventionen

Ich-Buch” mit allgemeinen und behandlungsspezifischen V5 81
Informationen zur Person mit geistiger Behinderung o

,Koffer" mit individuellen nicht-psychopharmakologischen Angeboten K11 48
Teilnahme der Person mit geistiger Behinderung an externen K14 51
Freizeitaktivitaten

Angebot zum offenen Austausch in der Gruppe Ké 43
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Kapitel 5 | Ubersicht iber MaBnahmen nach Praxisbereichen

In diesem Kapitel sind die in den Wohnheimen erarbeiteten MaBnahmen nach Praxisbereichen
strukturiert. Dies soll lhnen ein gezieltes Nachschlagen erméglichen, in welchem Bereich lhres
Arbeitsalltags (sog. Praxisbereiche) die erarbeiteten MaBnahmen Anwendung finden kdnnen

bzw. bereits Anwendung finden.

5.1 Kontakt mit Person mit geistiger Behinderung

Férderung der Selbstbestimmung | Beobachtungen | (Einzel-)Gespréche mit Person mit
geistiger Behinderung | Ergéinzende MaBnahmen und Alternativen zur PPT |

Wissensvermittlung fiir Person mit geistiger Behinderung

Im Praxisbereich (K) werden alle MaBnahmen zusammengefasst, die den direkten Kontakt mit
der Person mit geistiger Behinderung betreffen (z.B. (Einzel)Gespréche mit Person mit geistiger
Behinderung) oder bei denen die Person im Mittelpunkt steht (z.B. Beobachtung). Der Kontakt
findet iberwiegend zwischen der Person mit geistiger Behinderung und den Mitarbeitenden
statt. Dieser Praxisbereich umfasst auch Maf3nahmen, bei denen die Bediirfnisse und Interessen
der Person mit geistiger Behinderung im Vordergrund stehen (z.B. Ergdnzende MafBnahmen
und Alternativen zu PPT).

In der Tabelle 5.1 sind die méglichen Mafnahmen zum Kontakt mit der Person mit geistiger
Behinderung aufgefihrt. Zu der ausfihrlichen Beschreibung der jeweiligen MafBnahme in

Kapitel 6 bzw. 7 gelangen Sie Gber den Code bzw. die Seitenzahl.

Tabelle 5.1

Bereiche MafBinahmen Code  Seite
Forderung der Selbstbestimmung der Person mit geistiger P 35
Selbstbestimmung Behinderung anregen o
Beobachtung Alltagsbeobachtung ohne Anlass K2 36
Anlassbezogene Alltagsbeobachtung K3 38
(Einzel-)Gespréche RegelméaBige, anlasslose Einzelgespréche K4 40
mit Person mit mit Person mit geistiger Behinderung o
geistiger
Behinderun Anlassbezogene Einzelgespréche mit
g Lo : K5 42
Person mit geistiger Behinderung
Angebot zum offenen Austausch in der
Ké 43
Gruppe
Gespréch zur Biografie mit Person mit
K7 44
geistiger Behinderung
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Bereiche MaBBnahmen Code Seite

Ergdnzende Anpassung des Betreuungssystems an
MaBnahmen und Bedirfnisse der Person mit geistiger K8 45
Alternativen zu Behinderung

PPT
Aufklarung der Mitbewohner:innen iber

gednderte Verhaltensweisen

Ubersicht zu individuellen nicht-

PN
(&}

psychopharmakologischen 47

Bewdltigungsstrategien

"Koffer" mit individuellen nicht-

&

48

psychopharmakologischen Angeboten

Reflexion aktueller nicht-

&
N

49

psychopharmakologischer Interventionen

in der Visite

Einbezug externer Fachkrafte fir nicht-

~
(%)

50

psychopharmakologische Interventionen

Teilnahme der Person mit geistiger

~
N

Behinderung an externen 51

Freizeitaktivitdten

Wissensvermittlung RegelmdBige Schulung zu Grundlagen
fir Person mit der PPT fir Personen mit geistiger

geistiger Behinderung
Behinderung

Zay
Oy

52
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5.2 Visite

Grundlegendes | Vorbereitung | Durchfihrung | Nachbereitung

Im Praxisbereich (V) werden alle MaBnahmen zusammengefasst, die rund um die Visite
Anwendung finden. Die MaBBnahmen sind in Grundlegendes, Vorbereitung, Durchfihrung und
Nachbereitung der Visite gegliedert. In diesem Praxisbereich kommt neben den Mitarbeitenden
auch dem Arzt oder der Arztin eine wichtige Rolle zu. MaBnahmen, die ausschlieBlich den

Arzt oder die Arztin betreffen, finden Sie in dem Praxisbereich (A).

In der Tabelle 5.2 sind die méglichen MaBnahmen zur Visite aufgefihrt. Zu der ausfihrlichen
Beschreibung der jeweiligen MafBnahme in Kapitel 6 bzw. 7 gelangen Sie iber den Code

bzw. die Seitenzahl.

Tabelle 5.2
Bereiche Maf3inahmen Code  Seite
Grundlegendes Anpassung des @rztlichen
Versorgungsmodells an die Bediirfnisse vi 75
der Person mit geistiger Behinderung
Feste Ansprechperson im Wohnheim fir
V2 77
Visite
Vorbereitung Visitenvorbereitungsbogen zum Stand der
V3 78
PPT, Beobachtungen und Umweltfaktoren
Visitenvorbereitung mit Person mit
V4 79
geistiger Behinderung
JIch-Buch” mit allgemeinen und
behandlungsspezifischen Informationen V5 81
zur Person mit geistiger Behinderung
Ubersicht Gber die an der Visite
teilnehmenden Personen mit geistiger Vé 82
Behinderung
Durchfihrung Arztkontakt ohne Teilnahme von
\'74 83
Mitarbeitenden
Rickmeldung zur Gabe von
v8 84
Bedarfsmedikation
Videoaufnahmen zur Veranschaulichung
Vo 85
von Verhaltensweisen
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Bereiche MaBinahmen Code  Seite
Férderung einer aktiven Teilnahme der
vio 86
Person mit geistiger Behinderung an Visite
Gespréch zwischen Mitarbeiter:in und
p vii 87
Arzt oder Arztin vor Visite
Visiten-Checkliste fir die Mitarbeitenden vi2 88
Nachbereitung Nachbesprechung der Visite mit Person
Vi3 89

mit geistiger Behinderung
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5.3 Zusammenarbeit im Team

Im Praxisbereich (T) werden alle MaBnahmen zusammengefasst, die sich auf die Zusammenarbeit
der Mitarbeitenden in den Wohnheimen beziehen. Die Zusammenarbeit kann zwischen zwei
Mitarbeitenden oder innerhalb des gesamten Teams stattfinden. Der Begriff ,Mitarbeitende”
umfasst hier alle Personen, die im Wohnbereich oder in den tagesstrukturierenden Angeboten
(z.B. inferne Tagesstruktur, Seniorenbetreuung) regelmaBigen Kontakt zu den im Wohnheim

lebenden Personen mit geistiger Behinderung haben.

In der Tabelle 5.3 sind die méglichen MaBBnahmen, die die Zusammenarbeit im Team betreffen,
aufgefihrt. Zu der ausfihrlichen Beschreibung der jeweiligen MaBBnahme in Kapitel 6 bzw. 7

gelangen Sie iber den Code bzw. die Seitenzahl.

Tabelle 5.3

Maf3inahmen Code Seite
Anregung zur Selbstreflexion von Mitarbeitenden 11 53
RegelméaBige Teambesprechung zur Reflexion der Beobachtungen 2 55
Hospitation in anderen Wohngruppen I3 56
RegelmaBige, anlasslose Fallgespréche T4 57
Anlassbezogene Fallgespréche 5 58
Jahresgesprach als "Festtag" fir die Person mit geistiger Behinderung 6 59
Thematisierung PPT-relevanter Aspekte bei der Dienstibergabe 7 60
"Kommunikationsinseln" fir Mitarbeitende schaffen 18 61
Vier-Augen-Prinzip bei Bedarfsmedikationsgabe 19 62
Liste mit internen Ansprechpersonen mit spezifischem Wissen zu PPT 10 63
und zu psychischen Stérungen T
RegelméaBiger Austausch zwischen Wohnheim und tagesstrukturieren- . 64
den Angeboten und Einrichtungen T

Anmerkung: Dieser Praxisbereich ist nicht in weitere Bereiche unterteilt, daher entfdllt diese Spalte in der Tabelle
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5.4 Zusammenarbeit mit medizinischen Fachpersonen

Der Praxisbereich (M) umfasst alle Mafnahmen, die auf die Zusammenarbeit von Mitarbeitenden
des Wohnheims mit medizinischen Fachkréften zielen. Der Begriff ,Medizinische Fachkraft”
meint Arzte und Arztinnen sowie Mitarbeitende einer Apotheke. MaBnahmen, die die Zusammen-
arbeit mit Arzten und Arztinnen betreffen, sind in diesem Praxisbereich nur aufgelistet, wenn

sich die Zusammenarbeit nicht auf Aspekte der Visite bezieht (vgl. Praxisbereich (V)).

In der Tabelle 5.4 sind die méglichen MafBnahmen, die die Zusammenarbeit mit medizi-
nischen Fachpersonen betreffen, aufgefishrt. Zu der ausfiihrlichen Beschreibung der jeweiligen

MaBnahme in Kapitel 6 bzw. 7 gelangen Sie iber den Code bzw. die Seitenzahl.

Tabelle 5.4

Maf3inahmen Code Seite
Realisierung einer niederschwelligen Kontaktaufnahme zum Arzt oder M1 65
zur Arztin o

Feste Ansprechperson(en) bei Fragen zur PPT M2 66
Schaffung von Begegnungsmaglichkeiten zwischen Arzten und

Arztinnen aus der Wohnheimumgebung mit Bewohnern und M3 67
Bewohnerinnen aus dem Wohnheim

Kooperation mit einem Medizinischen Zentrum fir Menschen mit M4 o8
Behinderung (MZEB) -

Kontakt des Wohnheimes zur Klinik wéhrend Klinikaufenthalt M5 69

Anmerkung: Dieser Praxisbereich ist nicht in weitere Bereiche unterteilt, daher entféllt diese Spalte in der Tabelle
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5.5 Zusammenarbeit mit Familienangehdrigen

Der Praxisbereich (F) umfasst alle MaBBnahmen, die sich auf die Zusammenarbeit mit Angehé-
rigen beziehen. Hierbei kdnnen sowohl die Mitarbeitenden des Wohnheims als auch der Arzt

oder die Arztin bei der Zusammenarbeit involviert sein.

In der Tabelle 5.5 sind die méglichen MaBBnahmen, die die Zusammenarbeit mit Familien-
angehérigen betreffen, aufgefihrt. Zu der ausfihrlichen Beschreibung der jeweiligen MaBBnahme

in Kapitel 6 bzw. 7 gelangen Sie Gber den Code bzw. die Seitenzahl.

Tabelle 5.5

Maf3inahmen Code Seite
Austausch zwischen Mitarbeitenden und Angehdrigen zu

Fi1 70
Beobachtungen im hduslichen Umfeld
Gespréche zur Information der Angehérigen iber die PPT F2 71
Angehérigenstammtisch mit Arzt oder Arztin F3 72
RegelmafBige Sprechzeiten fir Angehérige F4 73
Vermittlung zwischen Person mit geistiger Behinderung und rs 74
Angehérigen bei gegensatzlichen Interessen T

Anmerkung: Dieser Praxisbereich ist nicht in weitere Bereiche unterteilt, daher entféllt diese Spalte in der Tabelle
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5.6 Vermittlung und Verfiigbarmachen von Wissen zur PPT

Schulungen durch externe Personen zu Grundlagen der PPT | Alltagsrelevante

Informationen zur PPT verfiigbar machen

Der Praxisbereich (W) fasst MaBnahmen zusammen, die zur Vermittlung sowie zur Verfigbarkeit
von Fachwissen zur PPT beitragen. Das Wissen umfasst Grundlagen zur PPT (z.B. Wirkmecha-
nismen von Psychopharmaka) sowie alltagsrelevante Informationen (z.B. hdufige Neben-
wirkungen der aktuell verabreichten Psychopharmaka). Beides kann durch Schulungen,
durchgefihrt durch externe Personen (d.h. Personen, die keine Mitarbeitenden des Wohn-
heims sind) sowie durch die Aufbereitung relevanter Informationen zur PPT fir den Alltag

durch Mitarbeitende gewdhrleistet werden.

In der Tabelle 5.6 sind die méglichen MaBBnahmen, die die Vermittlung und das Verfigbar-
machen von Wissen zur PPT betreffen, aufgefihrt. Zu der ausfihrlichen Beschreibung der

jeweiligen MaBBnahme in Kapitel 6 bzw. 7 gelangen Sie iiber den Code bzw. die Seitenzahl.

Tabelle 5.6

Bereiche MafBinahmen Code Seite
Schulungen durch RegelméaBige Schulung fir Mitarbeitende Wi %0
externe Personen zu Grundlagen der PPT -
zu Grundlagen
der PPT RegelmaBige Schulung fir Mitarbeitende
W2 91
zur Gabe von Bedarfsmedikation
Alltagsrelevante Zusammenstellung von
. W3 92
Informationen zur Informationsquellen zu PPT
PPT verfiigbar
Selbsterstelltes Nachschl k
machen elbsterstelltes Nachschlagewerk zu W o3
Psychopharmaka
Ubersicht mit allgemeinen Informationen
14%) 94
zu Nebenwirkungen
Kurze Vortrage zu Aspekten der PPT durch
Mitarbeitende fir Kollegen und Wé 96
Kolleginnen
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5.7 Arztliche MaBnahmen

Alle in Tabelle 4.7 aufgefihrten MaBnahmen, sind Maf3nahmen, deren Verantwortlichkeit

groBenteils bei den fur die PPT zustdndigen Arztinnen und Arzten liegt.

In der Tabelle 5.7 sind die MaBnahmen, die in der Verantwortung von Arzten und Arztinnen
liegen, aufgefihrt. Zu der ausfihrlichen Beschreibung der jeweiligen MaBBnahme in Kapitel 6

bzw. 7 gelangen Sie iGber den Code bzw. die Seitenzahl.

Tabelle 5.7

Mafinahmen Code Seite
Erstvorstellung ohne Medikamentenverschreibung Al 98
Anforderung und Auswertung friherer Gutachten und Diagnosen A2 100
Abklarung méglicher organischer Ursachen fir Verhaltensénderungen A3 101
Ausfihrliche Erstvorstellung mit Fokus auf das Kennenlernen der Ad 102
Person mit geistiger Behinderung o
Arztliche Formulierung und Dokumentation von Zielvereinbarungen A5 103
Bundeseinheitlicher Medikationsplan Aé 104
Personenbezogene Ubersicht zu Wirkungen und Nebenwirkungen A7 105
einzelner Psychopharmaka T
Gemeinsame psychiatrische und allgemeinérztliche Visite A8 106
Psychiatrische und allgemeinmedizinische Erhebung A9 107
medikamentenspezifischer Laborparameter und EKG T
Arztliche Aufklarung der Wohnheimmitarbeitenden AlO 108
Arztliche Gesprache mit Angehdrigen All 109
Facharzilicher Austausch zur PPT bei Personen mit geistiger

Al2 110
Behinderung

Anmerkung: Dieser Praxisbereich ist nicht in weitere Bereiche unterteilt, daher entféllt diese Spalte in der Tabelle
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Kapitel 6 | Darstellung wohnheimspezifischer Maf3nahmen
6.1 Kontakt mit Person mit geistiger Behinderung (K)

Selbstbestimmung der Person mit geistiger Behinderung “

anregen

Bedeutung

Die Bedirfnisse und Interessen der Person mit einer geistigen Behinderung stehen im Zentrum
der Uberlegungen hinsichilich der psychopharmakologischen Behandlung. lhnen sollte
umfénglich entsprochen und der Person selbst, soweit irgend méglich, die Entscheidung iber
die empfohlenen MafBnahmen erméglicht werden. Ein Bewusstsein fir Selbstbestimmung und
die eigene Entscheidungsfdhigkeit sind Voraussetzung dafir, eigenverantwortlich Entscheidungen
treffen zu kénnen. Dies betrifft ganz explizit auch Entscheidungen im Zusammenhang mit der
PPT. Diese Fahigkeiten bedirfen oftmals, insbesondere bei Personen mit einer geistigen

Behinderung, der gezielten Entwicklung und Férderung.

Umsetzung

Die Fahigkeit der Person mit geistiger Behinderung, sich zur PPT zu duBBern und eigensténdig
Entscheidungen zu treffen, kann durch die Anregung der individuellen Selbstbestimmungsmég-
lichkeiten im Alltag unferstitzt werden. Die individuelle Selbstbestimmung kann dadurch
verstarkt bzw. entwickelt werden, dass ihr ermdglicht wird, in ihrem gesamten Alltag konkrete
Entscheidungen fir sich selbst treffen zu kdnnen (z.B. durch Auswahl der Speisen und
Kleidung, Auswahlméglichkeiten zur Freizeitgestaltung). Dies geschieht in Abhdngigkeit von
ihrem individuellen Entwicklungsstand, ihren ganz individuellen Bedirfnissen und ihren
kommunikativen Féahigkeiten (z.B. Verwendung von Ja/ Nein Symbolen). Konkrete Situationen,
die eine Betrachtung der individuellen Wiinsche und Interessen beinhalten (z.B. Arztkontakt),

kénnen auBBerdem im Vorfeld besprochen, geplant und geiibt werden.

Verantwortlichkeit

Die Mitarbeitenden der Wohnheime, der internen Tagesstruktur bzw. WfbM, die gesetzlichen
Betreuer sowie die Angehdrigen kdnnen die Person mit geistiger Behinderung darin unterstitzen,
selbstbestimmt Entscheidungen fir sich treffen und damit auch Einfluss auf Entscheidungen im

Rahmen der PPT nehmen zu kénnen.
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Alltagsbeobachtung ohne Anlass

Bedeutung

Die regelm&Bige Beobachtung der Person mit geistiger Behinderung in unterschiedlichen
Alltagskontexten erméglicht ein rasches Erkennen von Verdnderungen ihres Verhaltens und
gibt Rickschlisse auf Situationen, in welchen ein bestimmtes Verhalten verstarkt auftritt. Die
Alltagsbeobachtung spielt insbesondere bei Personen, die Uber stark eingeschrénkte kommuni-
kative Ressourcen verfiigen, eine bedeutsame Rolle zur Ermittlung ihres aktuellen Befindens

und ihrer Bediirfnisse.

Durch die regelmaBige, strukturierte Weitergabe der Beobachtungen wird eine méglichst
objektive, kontinuierliche und umfassende Betrachtung der Person ermdglicht und mégliche
Ursachen fir herausforderndes Verhalten werden gegebenenfalls erkennbar. Die Arztin oder
der Arzt erhdlt dadurch ein umfassenderes Bild der betreffenden Person. Dies verhindert zum
einen, dass beispielsweise wichtige Verénderungen im Verhalten dieser Person bersehen
werden. Zum anderen ermdglicht dies eine zeitnahe Reaktion auf die Verdnderungen, ggf.
bereits mit sehr niederschwelligen MaBBnahmen. Auf diesem Weg kann méglicherweise die

Notwendigkeit einer PPT abgewendet werden.

Auch Umweltfaktoren, wie die Wohnsituation und das individuelle Lebensumfeld bzw. dessen
Verénderung, kdnnen einen groBBen Einfluss auf die Entwicklung und Aufrechterhaltung einer
Verhaltensauffalligkeit sowie der psychopathologischen Symptomatik haben und bedirfen

daher einer regelméfigen Betrachtung.

Umsetzung

Die Person mit geistiger Behinderung wird in unterschiedlichen Situationen im Wohnbereichs-
alltag beobachtet, unter gezielter Betrachtung auffélliger und verénderter Verhaltensweisen
und dem Kontext dieser Situation. Die Beobachtungen werden mindestens am Ende eines
jeden Dienstes in der wohnheiminternen Dokumentation erfasst. Hierfiir kann ein strukturierter,
allen Mitarbeitenden zugénglicher Beobachtungsbogen Anwendung finden (siehe Praxistipp
JStrukturierter  Beobachtungsbogen”). Hier werden strukturiert und iber einen léngeren
Zeitraum hinweg die Beobachtungen und Einschatzungen mehrerer Mitarbeitenden erfasst.

Der Beobachtungsbogen kann z.B. vor der Visite an die Arztin bzw. den Arzt ibermittelt
werden, so dass diese die Mdglichkeit haben, sich Uber den Zustand und das Verhalten des

Patienten oder der Patientin im Alltag zu verschiedenen Tageszeiten zu informieren.

Verantwortlichkeit

Die dafir verantwortlichen Mitarbeitenden der Wohngruppe (z.B. Bezugsbetreuer:in) bzw. der
internen Tagesstruktur dokumentieren ihre verhaltensspezifischen Beobachtungen im wohnheim-
internen Dokumentationssystem bzw. dem spezifischen Beobachtungsbogen. Informationen
externer Fachkréfte, wie z.B. Ergotherapie, werden durch diese selbst bzw. Mitarbeitende des
Wohnheims ebenfalls hier dokumentiert. Sie werden somit allen Mitarbeitenden zugdnglich

gemacht und kénnen im Team diskutiert werden.
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Praxistipp

Strukturierter Beobachtungsbogen

Erstellen Sie einen strukturierten Bogen bzw. nutzen Sie eine (tréger)interne Vorlage, in
dem relevante Alltagsbeobachtungen méglichst objektiv festgehalten werden kénnen.
Der Bogen kann beispielsweise Punkte zu Verhalten, Stimmung, kérperlichen Aspekten
und Umweltfaktoren enthalten. Erarbeiten Sie gemeinsam im Team, welche Punkte fir
Sie bei der Beobachtung wichtig sind. Ziehen Sie wenn méglich medizinische Fach-
kréfte hinzu (z.B. medizinischen Fachdienst, Neurologe bzw. Neurologin, Psychiater

bzw. Psychiaterin).
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Anlassbezogene Alltagsbeobachtung

Bedeutung

Die gezielte Beobachtung und anschlieBende Dokumentation von Verénderungen im Verhalten
der Person mit geistiger Behinderung unterstitzt deren Betrachtung Uber eine bestimmte
Zeitspanne hinweg. Eine Definition von Beobachtungsschwerpunkten zielt darauf ab, Verhaltens-
verdnderungen mdglichst lickenlos und ,zwingend” zu erfassen und somit umfanglich

analysieren zu kénnen.

Diese gezielte Beobachtung kann, besonders bei Personen mit geistiger Behinderung, die tber
sehr eingeschrénkte kommunikative Ressourcen verfigen, dazu beitragen, deren aktuelles
Befinden zu erfassen und ggf. zu reflektieren. AuBBerdem kénnen mit Hilfe von anlassbezogenen
Beobachtungen Ursachen fir ein bestimmtes Verhalten erkannt werden. Nachfolgend kénnen
diese Beobachtungen an den bzw. die Psychopharmaka verordnenden Arzt bzw. Arztin

Ubermittelt werden und dadurch Beriicksichtigung bei der Gestaltung der PPT finden.

Umsetzung

Definiert eine Arztin bzw. ein Arzt Beobachtungsschwerpunkte fir eine Erstverschreibung oder
fir eine Anpassung der Behandlung im Verlauf, beobachten Mitarbeitende die betreffende
Person im Alltag gezielt auf dieses Verhalten hin. Die Beobachtung muss im vorher festgelegten
Rahmen (z.B. Setting, Tageszeiten) erfolgen und dokumentiert werden.

Bei besonderen Beobachtungsschwerpunkten kann fir eine vorher definierte Zeitspanne mittels
Anpassung des internen Dokumentationssystems die Funktion ,Dokumentationszwang”
eingesetzt werden. Diese ,zwingt” den diensthabenden Mitarbeiter bzw. die Mitarbeiterin zu
einer schriftlichen Beantwortung einer vorher definierten Fragestellung. Mit diesem Vorgehen
wird sichergestellt, dass innerhalb einer bestimmten Zeitspanne eine lickenlose Dokumentation

eines Beobachtungsschwerpunktes vorgenommen wird.

Verantwortlichkeit

Die zustdndigen Mitarbeitenden der Wohngruppe (Bezugsbetreuer:in, Wohngruppenleiter:in)
stimmen sich mit dem Arzt bzw. der Arztin iber die Beobachtungsschwerpunkte und den
Zeitraum der gezielten Beobachtung ab. Fir eine umfassende Betrachtung der Umweltfaktoren
kann der Austausch mit den Angehdrigen und/oder den Mitarbeitenden der WbM erforderlich

sein.

Praxistipp

Q" Individuell erstelltes Beobachtungsprotokoll
Erstellen Sie gemeinsam im Team ein individuelles Beobachtungsprotokoll, um die klar
definierten Beobachtungsschwerpunkte (z.B. Kontakifreudigkeit, Reizbarkeit) und den

Beobachtungszeitraum dokumentieren zu kénnen.
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Ein Beispiel fir ein individuelles anlassbezogenes Beobachtungsprotokoll:

Auf diesem kannen Sie fir eine mdglichst objektive Einschatzung eine mehrstufige
Skala verwenden, z.B. von 1/stark verstarkt Gber 3/unverandert zu 5/stark verringert.
Werden alle Beobachtungen im definierten Zeitraum auf einem Blatt eingetragen, kann

ein zeitlicher Verlauf (z.B. innerhalb eines Tages, innerhalb eines Monats) abgelesen

werden.
Psychische Beobachtungsfaktoren Name: Monat:
Abkiirzungen: 1 = Stark verstirkt 2 =leicht verstirkt 3 =normal/unverindert 4= leicht verringert 5 = stark verringert
1 (2 1(3 |4 |5 (6 |7 (8]9 |10 |11 |12 |13 |14 |15 |16 |17 |18 |19 |20 |21 (22|23 |24 |25 |26 |27 |28 |29 |30 |31
Grund- Mo
stimmung [
Ab
Motivation Mo
Ab
Kontakt- Mo
freudigkeit
Ab
Distanziert Mo
Ab
Reizbarkeit  |Mo
Ab
Aufmerk- Mo
samkeit
Ab
Uber griffiges Mo
Verhalten
Ab

Beobachtungen:

Psychische Gesundheit bei Menschen mit Behinderung, Facharbeit fiir die Prisfung Heilerziehungspflege: Psychische

Gesundh

eit bei Menschen von Mandy Grieger (2022)
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Regelmaflige, anlasslose Einzelgespréche mit Person mit
geistiger Behinderung

Bedeutung

Ein Einzelgespréch mit der Person mit geistiger Behinderung Uber sie selbst tragt wesentlich
dazu bei, sie in ihrem aktuellen Lebensumfeld, ihren Bediirfnissen und Verhaltensweisen besser
zu verstehen. Ein solches Verstandnis ist die Grundvoraussetzung dafir, dass die Interessen
dieser Person angemessen beriicksichtigt werden kénnen. Dariiber hinaus kann das Zuhéren,
Woahrnehmen und Beachten negativer Emotionen (z.B. von Unzufriedenheit, spezifischen
Angsten und Arger) Verhaltensauffalligkeiten verhindern und Informationen dazu liefern, wie
Verhaltensauffélligkeiten, die als problematisch oder herausfordernd erlebt werden, z.B. durch

Verénderungen der Umweltbedingungen positiv beeinflusst werden kénnen.

Umsetzung

Ein Mitarbeiter oder eine Mitarbeiterin fihrt regelméBig (z.B. téglich, aber mindestens einmal
wdchentlich) ein persénliches 4-Augen-Gesprach mit der Person mit geistiger Behinderung, in
dem es um deren aktuelles Befinden und Erleben geht. Das Gespréch erfolgt in einer ruhigen,
fir die Person mit geistiger Behinderung entspannten Umgebung (z.B. in deren Zimmer, bei
einem Spaziergang). Es findet an einem festgelegten Termin oder aber in Abh&ngigkeit vom
individuellen Gespréchsbedarf staft. Im Gesprdch werden die individuellen kommunikativen
Méglichkeiten der Person mit geistiger Behinderung beriicksichtigt und ggf. finden Materialien
der Unterstitzten Kommunikation Anwendung. Themen, die entweder aus Sicht der Person mit
geistiger Behinderung oder aus Mitarbeitersicht wichtig sind, kénnen notiert und beim nachsten
Gespréch wieder aufgegriffen werden. Zusétzlich zu diesem regelméfBigen Gespréch wird
der Person angeboten, im Bedarfsfall weitere Einzelgespréche zu fihren.

Das Angebot kann individuell gestaltet werden (z.B. téglich wechselnde Ansprechperson fir

weitere Einzelgesprache).

Verantwortlichkeit

Eine Person aus dem Wohnheim mit engem und vertrauensvollem Kontakt zur betreffenden
Person (z.B. Bezugsbetreuer:in) fihrt das Gespréch. Damit gewdhrleistet ist, dass diese

regelmé&fBig gefihrt werden, wird eine Vertretung bei Abwesenheit bestimmt.

Praxistipps

Q Kurzfragebogen zu aktuellem Befinden
Nutzen Sie fir die Erfassung des aktuellen Befindens einen Kurzfragebogen. Dieser
kann beispielsweise folgende Fragen enthalten: ,Wie geht es dir heute? Wie sdhe es
aus, wenn es dir besser geht2 Was misste sich veréndern, damit es dir besser gehte”.

Dadurch kann das Befinden strukturiert erfasst werden.
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Korperskizze und Symbole zur Identifikation von Beschwerden

Eine Kérperskizze kann dabei helfen, Beschwerden zu identifizieren. Die betreffende
Person kann auf den Kérperteil bzw. den Bereich mit Beschwerden zeigen oder dieses
bzw. diesen markieren. Zusatzlich kénnen Symbole verwendet werden, die die Art der

Beschwerden beschreiben (z.B. Blitz fiir Schmerz).

,Gefiihlsmonsterkarten”

.Gefihlsmonsterkarten” sind Piktogramme, die verschiedene Gefiihle verbildlichen.
Diese kdnnen als Ansto3 fir das Gespréch Uber das Befinden genutzt werden (, Wel-
ches Monster beschreibt, wie du dich gerade fihlste”). Die Kértchen sind so gestaltet,

dass sie individuell interpretiert werden kénnen.
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Anlassbezogene Einzelgesprdche mit Person mit geistiger
Behinderung

Bedeutung

Im anlassbezogenen Einzelgesprach reflektieren Mitarbeitende die Wahrnehmung bzgl. einer
Verhaltensdnderung bzw. -auffélligkeit, indem diese mit der Selbstbeschreibung der betreffenden
Person verglichen wird. Zeigt die Person mit geistiger Behinderung einen Leidensdruck,
kénnen die ndchsten Schritte gemeinsam besprochen und geplant werden. Hier kann die
Person mit geistiger Behinderung ihre konkreten Interessen und Bedirfnisse bzgl. des weiteren
Vorgehens kommunizieren. Die Person wird vollumfénglich in alle weiteren Entscheidungen

einbezogen.

Umsetzung

Werden von Mitarbeitenden Anderungen/Auffélligkeiten im Verhalten von Bewohnern oder
Bewohnerinnen beobachtet, wird (nach Absprache im Team) ein Einzelgesprach gemeinsam
mit der betreffenden Person geplant. Im Gesprdach selbst berichtet der Mitarbeiter oder die
Mitarbeiterin von eigenen Wahrnehmungen bzw. von Wahrnehmungen der Teammitglieder
bzgl. einer Verhaltensénderung und vergleicht diese mit der Selbstwahrnehmung der betreffenden
Person. Durch den Abgleich wird eine Reflexion auf Seiten der Mitarbeitenden angeregt
(,Stért nur mich bzw. uns das Verhalten oder beeintréchtigt es auch die betreffende Person2”).
AnschlieBend werden gemeinsam die ndchsten Schritte besprochen und geplant (z.B. regel-

maBige Durchfihrung einer entspannenden Freizeitaktivitdt).

Verantwortlichkeit

Eine Person aus dem Wohnheim mit engem und vertrauensvollem Kontakt zur betreffenden

Person (z.B. Bezugsbetreuer:in) fihrt das Gesprach.
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Angebot zum offenen Austausch in der Gruppe

Bedeutung

Im regelmaBigen Austausch in der Gruppe wird den Personen mit geistiger Behinderung im
Alltag Raum geschaffen, sich zu ihrem aktuellen Befinden und ihren Erfahrungen (z.B. zu
Symptomen, zur PPT im Allgemeinen oder zu nicht-psychopharmakologischen Alternativen)
untereinander auszutauschen. Dies kann zu einem offeneren Umgang mit dem Thema psychische

Gesundheit beitragen.

Umsetzung

Der offene Austausch unter den Bewohnern und Bewohnerinnen wird als regelmaBiges,
niederschwelliges Alltagsgesprdch (z.B. taglich nach der Arbeit in der Werkstatt) angeboten.
Die Bewohner:innen kénnen sich hier zu verschiedenen Themen austauschen, beispielsweise
zur aktuellen Stimmung oder freudigen und belastenden Ereignissen sowie Symptomen. Dabei
handelt es sich um ein offenes Angebot, bei dem den Personen mit geistiger Behinderung die
Méglichkeit geschaffen wird, sich z.B. in den Gemeinschaftsrdumen auszutauschen. Die
Gruppengréfe ist variabel und richtet sich nach den Bedirfnissen der Bewohner:innen. Da
der Fokus auf dem ungezwungenen Austausch unter den Bewohnerinnen und Bewohnern

liegt, wird keine Moderation benétigt.

Verantwortlichkeit

Die Durchfihrung des Angebots erfolgt durch die Bewohner:innen selbst, ein Mitarbeiter oder
eine Mitarbeiterin aus dem Wohnheim Gbernimmt das Initiieren und die Organisation des

Angebots (z.B. Anregen der Personen zum Austausch, Raumlichkeiten bereitstellen).

Praxistipp

Q Geleiteter Austausch
Falls Bewohner:innen Unterstitzung und Leitung des Gruppengesprdchs wiinschen,
kann der Austausch auch geleitet erfolgen. Bei einem geleiteten Austausch Gbernimmt
der verantwortliche Mitarbeiter oder die verantwortliche Mitarbeiterin die Moderation
des Gruppengesprdchs. Hierbei ist wichtig, dass moderierende Mitarbeitende zuriick-
haltend vorgehen, aber ggf. auch Redebeitrége leicht steuern, so dass jede Person die
Méglichkeit erhalt, sich zu GuBern. AuBert eine Person Leidensdruck, bieten Mitarbei-

tende ein anlassbezogenes Einzelgespréch an.
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Gesprdéch zur Biografie mit Person mit geistiger
Behinderung

Bedeutung

Kenntnisse aus der Biografie der Person mit geistiger Behinderung tragen zu einem besseren
Verstandnis ihrer Personlichkeit, ihrer Verhaltensweisen und ggf. auch von Verhaltensauffallig-
keiten bei. So kénnen beispielsweise therapierelevante, auch traumatische, Erlebnisse sichtbar
gemacht und an den Arzt oder die Arztin kommuniziert werden, soweit die Person selbst bzw.
deren gesetzlicher Betreuer bzw. Betreuerin damit einverstanden ist.

Eine Bindelung des biografischen Wissens zu der jeweiligen Person bietet wertvolle Informati-
onen. Diese konnen fir den Arzt oder die Arztin bei der Therapieplanung relevant sein, um
sich ein Bild von dem Patienten als einer Person mit einer eigenen Geschichte machen zu
kénnen, auch wenn diese nicht in der Lage ist, selbst im Gespréch Gber ihr Leben Auskunft zu
geben. Solche Informationen kénnen wichtige Hinweise auf verhaltensverursachende Faktoren
geben (z.B. Erlebnisse in der Kindheit). Die Kenntnisse aus der Biografie kénnen weiterhin
hilfreich sein, um eine fir die Person passende Auswahl an therapeutischen Alternativen bzw.

Ergdnzungen zu einer PPT anzubieten.

Umsetzung

Eine Person aus dem Wohnheim fihrt regelmaBig (z.B. wochentlich) ein 4-Augen-Gesprach
mit der Person mit geistiger Behinderung. In dem Gespréch werden die Biografie und insbe-
sondere biografische Themen, die fiir die Person selbst oder den:die Mitarbeiter:in wichtig
sind, besprochen und von dem:der Mitarbeiter:in schriftlich festgehalten. Die Gespréchsinhalte
werden notiert und kdnnen im néchsten Gesprdch wieder aufgegriffen werden. Das Gespréch

findet in einem entspannten Setting statt (z.B. bei einem Spaziergang, im eigenen Zimmer).

Verantwortlichkeit

Eine Person aus dem Wohnheim mit engem und vertrauensvollem Kontakt zur betreffenden
Person (z.B. Bezugsbetreuer:in) fihrt das Gespréch. Damit gewdhrleistet ist, dass dieses

regelmé&Big gefihrt wird, wird eine Vertretung bei Abwesenheit bestimmt.

Praxistipp

@ Biografiebogen
Nutzen oder erstellen Sie im Team einen einheitlichen und strukturierten Biografiebogen
fir die Langzeitdokumentation der Gespréche. Die einzelnen Punkte kénnen nach und
nach in den gemeinsamen Gespréchen ausgefillt werden. Dieser kann bei Bedarf
(z.B. im Rahmen der PPTErstvorstellung) an den Arzt bzw. die Arztin Ubermittelt

werden.
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Anpassung des Betreuungssystems an Bedurfnisse der
Person mit geistiger Behinderung

Bedeutung

Ein Bezugsbetreuungssystem kann der Person mit geistiger Behinderung Stetigkeit und Zuver-
l&ssigkeit in ihrer Betreuung ermdglichen. Ihr steht eine konstante Ansprechperson zur Seite,
die ihre Personlichkeit, ihre Fahigkeiten und Interessen besonders gut kennt und mit ihr in
regelméBigem Austausch steht. Das Bezugsbetreuungssystem zielt auBBerdem darauf ab,
relevante Informationen zu der Person mit geistiger Behinderung an die weiteren Mitarbeiten-
den im Wohnheim und die behandelnden Arzte:Arztinnen bermitteln zu kénnen. So kénnen
sie Informationen zu kdrperlichen Beschwerden oder Veranderungen im Lebensumfeld weiter-
geben, die z.B. bei der Uberpriifung der Indikationsstellung im Rahmen einer psychopharma-
kologischen Behandlung relevant sind. Eine Aufklarung der Person mit geistiger Behinderung
Uber ihre Therapie kann durch die Bezugsbetrever:innen unterstitzt und ggf. wiederholt

werden.

Dariber hinaus kann durch eine 1:1 Betreuung eine besonders intensive Unterstitzung sowie
eine individuelle, kontinuierliche und verlassliche Begleitung im Wohnbereichsalltag ermdg-
licht werden. Diese Betreuungsform erlaubt, unmittelbar auf krisenhafte Situationen und
individuelle Besonderheiten zu reagieren. Diese Form der Betreuung kann das Wohlbefinden
und die Ausgeglichenheit der Person mit geistiger Behinderung positiv beeinflussen und damit

ggf. eine psychopharmakologische Intervention ergénzen oder sogar ersetzen.

Umsetzung

Das Betreuungssystem wird entsprechend den individuellen Bedirfnissen der Person mit
geistiger Behinderung und den strukturellen Gegebenheiten des jeweiligen Wohnheims

gestaltet.

Bei langer andauernden, infensiven Auffélligkeiten im Verhalten der betroffenen Person mit
einem daraus resultierenden sehr engmaschigen Betreuungsbedarf bzw. einem dadurch
bedingten notwendig werdenden Wechsel der Wohnsituation kann eine 1:1 Betreuung in
Betracht gezogen und ggf. beim zusténdigen Kostentrdger erstmalig beantragt oder verléngert
werden. Eine gezielte Verhaltensreflexion und Planung der verdnderten Betreuungssituation
erfolgt mit mehreren Beteiligten (Bezugsbetreuer:in, Wohngruppenleiter:in), z.B. im Rahmen

eines Fallgesprdches.

Verantwortlichkeit

Mitarbeitende sprechen sich gemeinsam mit der Person bzgl. ihrer Bedirfnisse sowie im Team

bzgl. der Umsetzbarkeit eines neuen Betreuungssystems ab.
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Aufklarung der Mitbewohner:innen iGber gednderte m

Verhaltensweisen

Bedeutung

Ein bestimmtes Verhalten oder individuelle Ausdrucksformen einer Person mit geistiger Behin-
derung, méglicherweise auch als Folge von Wirkungen und Nebenwirkungen (z.B. vermehrter
Speichelfluss, veranderter Tag-NachtRhythmus) der Psychopharmaka, kénnen von den
Mitbewohner:innen des Wohnbereiches als stérend empfunden werden. Daraus folgend kann
es ihrerseits zu Reaktionen kommen, die zu ernsthaften Konflikten fihren und ggf. die Verhal-
tensauffélligkeiten verstérken konnen. Eine Aufklarung der Mitbewohner:innen hinsichtlich
eines als stérend wahrgenommenen Verhaltens bzw. einer besonderen Ausdrucksform kann zu
einem besseren Versténdnis beitragen und helfen, das Verhalten besser einzuordnen, eine
verdnderte ,Antwortreaktion” herbeifihren und damit die Verhaltensinteraktion positiv beein-

flussen.

Umsetzung

Falls die Person mit geistiger Behinderung ein Verhalten zeigt, das von ihrem Lebensumfeld als
stérend empfunden wird, wird ein Gesprach mit den Mitbewohnern:innen dieser Person
gefihrt. In diesem Gesprach werden die Hintergrunde fir das gezeigte Verhalten erklart
sowie Bedenken und Sorgen der Mitbewohner:innen thematisiert. Vor dem Gespréch wird das

Einversténdnis der Person, iber die gesprochen wird, eingeholt.

Verantwortlichkeit

Das Gespréch plant und fihrt eine Person aus dem Wohnheim, die engen Kontakt zu der
betreffenden Person und deren Lebensumfeld hat (z.B. Bezugsbetreuer:in). Um zu gewdhrleisten,
dass das Gesprach frihzeitig stattfindet, d.h. bevor sich ernsthafte Konflikte anbahnen, sollte

ebenfalls eine Vertretung festgelegt werden.
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Ubersicht zu individuellen nicht-
psychopharmakologischen Bewdiltigungsstrategien

Bedeutung

Um die Beriicksichtigung nicht-psychopharmakologischer Alternativen vor Beginn und im
Verlauf einer PPT zu vereinfachen, kann es hilfreich sein, eine Ubersicht zu individuellen
Bewdiltigungsstrategien zu erstellen. Mitarbeitende werden durch die Ubersicht angeregt, in
den von der Person mit geistiger Behinderung als belastend erlebten Situationen nicht-psycho-
pharmakologische Alternativen anzuwenden. Dies kann ggf. zu einer verringerten Bedarfsga-
be beitragen. Durch die Erstellung einer Ubersicht zu Bewdltigungsstrategien kénnen die
individuellen Interessen bericksichtigt und die Person mit geistiger Behinderung bestméglich

bei beispielsweise Entspannung und Verhaltensregulation unterstitzt werden.

Umsetzung

In einer schriftlichen Ubersicht werden typische Verhaltensweisen des Bewohners oder der
Bewohnerin in Belastungs- und Stresssituationen sowie mégliche individuelle Bewdaltigungs-
strategien beschrieben, die durch Beobachtung und Austausch im Team sowie durch Aus-
tausch mit der betreffenden Person identifiziert wurden. Eine mégliche Bewdltigungsstrategie
kann eine ,Auszeit” vom Gruppengeschehen sein (z.B. Aufenthalt im Snoezelenraum,
Spaziergang [mit oder ohne Begleitung], Rickzugsnische im eigenen Zimmer). Es kdnnen
auch langerfristige MaBnahmen wie z.B. eine Verdnderung des Lebensumfeldes (z.B. Umzug
in ein anderes Zimmer) in Betracht gezogen werden. Bei der Umsetzung der nicht-psychopharma-
kologischen Alternativen ist die von dem Arzt oder der Arztin festgelegte Indikation fir
Bedarfsmedikation zu beachten und die verschriebene Medikation bei Bedarf zu geben. Die
Ubersicht wird individuell fir jeden Bewohner oder jede Bewohnerin einmalig gemeinsam im

Team erstellt und in regelmaBigen Absténden iberprisft und ggf. angepasst.

Verantwortlichkeit

Mitarbeitende, die viel und engen Kontakt zu der betreffenden Person haben, erstellen die
Ubersicht. Im Team wird festgelegt, wer in regelmdBigen Absténden die Ubersicht tberprift

(z.B. Bezugsbetreuer:in).

Praxistipp

Q Tabellarische Ubersicht
Nutzen Sie eine tabellarische Ubersicht, in der individuelle Verhaltensweisen sowie
mégliche nicht-psychopharmakologische préventive sowie akute Bewdltigungsstrategien
beschrieben sind. Die Ubersicht sollte fir alle, die mit der Person mit geistiger Behin-

derung in Kontakt stehen, zugdnglich sein (z.B. hinterlegt in der Dokumentation).
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,Koffer” mit individuellen nicht-
psychopharmakologischen Angeboten

Bedeutung

Nichtmedikamentdse, individuell auf die Bediirfnisse und Interessen des Einzelnen abgestimmte
Angebote und Interventionen kénnen in Problemsituationen Anwendung finden und die Gabe
von Bedarfsmedikation ggf. Uberflissig machen. Die Auswahl der ganz persénlichen Gegen-
stande und Vorlieben erfolgt auBerhalb von krisenhaften Situationen und dient der Vorberei-
tung. In einer solchen Situation kann die Person mit geistiger Behinderung selbst oder die
Personen in ihrem Umfeld schnell reagieren und die ausgewdhlten Methoden der Entspannung

und Bewdltigung nutzen.

Umsetzung

Gemeinsam mit der Person mit geistiger Behinderung werden als angenehm und entspannend
empfundene Gegenstdnde (z.B. Decke, Stressball, Fotos, CD) zusammengestellt und an einem
bestimmten Ort (individuell gestalteter Karton, kleiner Koffer) gesammelt. In einer Belastungs-
oder Stresssituation kann die betreffende Person (ggf. mit Unterstitzung von Mitarbeitenden)
auf diese Gegenstande zuriickgreifen, die zur Entspannung und damit zum Wohlbefinden

beitragen kénnen.

Verantwortlichkeit

Eine Person aus dem Wohnheim mit engem und vertrauensvollem Kontakt zur betreffenden
Person (z.B. Bezugsbetreuer:in) stellt gemeinsam mit dieser die Inhalte zusammen und iber-

prift diese regelmdaBig bzw. passt diese an.
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Reflexion aktueller nicht-psychopharmakologischer

Interventionen in der Visite

Bedeutung

Die Durchfihrung nicht-psychopharmakologischer MafBnahmen kann einen groflen Einfluss auf
das Wohlbefinden der Person mit geistiger Behinderung und damit auch auf das gezeigte
Verhalten haben. Im Gegensatz zu einer Behandlung mit Psychopharmaka haben nicht-
psychopharmakologische MaBnahmen zumeist keine fir den Organismus belastenden
Nebenwirkungen. Es ist daher vor Beginn und im Verlauf einer medikamentésen Behandlung
regelhaft zu Gberlegen, inwieweit solche nicht-psychopharmakologischen Behandlungsoptionen
zur Verfigung stehen und zur Anwendung gebracht werden kénnen - alternativ oder ergénzend
zur PPT.

Umsetzung

Im Behandlungsverlauf wird regelmaBig Uberprift, ob aktuelle nicht-psychopharmakologische
Behandlungen angepasst werden missen bzw. zusétzliche nicht-psychopharmakologische
Behandlungen genutzt werden kdnnen. Dazu kénnen folgende Fragen hilfreich sein: ,Ist die
betreffende Person zufrieden mit den aktuellen nicht-psychopharmakologischen Behandlun-
gen?”; ,Unterstitzen diese die Person bestmdglich?”; ,Mdchte die Person eine andere oder
zusétzliche Option nutzen?2”. Die Reflexion findet gemeinsam mit der betreffenden Person,
Mitarbeitenden und dem Arzt bzw. der Arztin regelmdBig in der Visite und nach Bedarf (z.B.

bei Verhaltensénderungen) statt.

Verantwortlichkeit

Die fur die Visitenvorbereitung zusténdige Person stellt eine Ubersicht zu den aktuellen nicht-
psychopharmakologischen Behandlungen zusammen und Gbermittelt diese an die Arztin bzw.
den Arzt, bei Bedarf vorab.

Praxistipp

Q Strukturierter Bogen zu nicht-psychopharmakologischen Behandlungen
Nutzen Sie fir die Darstellung der bisher genutzten nicht-psychopharmakologischen
Behandlungen eine strukturierte Ubersicht. Diese kann gemeinsam mit dem Arzt bzw.
der Arztin oder im Team erstellt werden und sollte fir alle zugénglich sein (z.B.

hinterlegt in der Dokumentation).
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Einbezug externer Fachkrafte fir nicht-
psychopharmakologische Interventionen

Bedeutung

Zur individuellen Begleitung und Unterstitzung der Person mit geistiger Behinderung stehen ihr
sowie den Mitarbeitenden des Wohnheimes externe Fachkréfte zur Seite (u.a. Ergotherapie,
psychologischer Fachdienst, Autismusberatung, trdgereigenes Kriseninterventionsteam). Deren
spezielle Fachkenntnisse kénnen im Interesse der Person mit geistiger Behinderung zur
Starkung ihres Wohlbefindens, zur Reflexion von auffdlligen Verhaltensweisen und zur
Beratung im Umgang mit diesen sowie zur Umsetzung nichtpsychopharmakologischer Maf3-

nahmen genutzt werden.

Umsetzung

Fir ein individuelles und umfangreiches Angebot an nicht-psychopharmakologischen Alternativen
wird der Person mit geistiger Behinderung erméglicht, zusétzlich zu internen Angeboten auch
externe Angebote fir nicht-psychopharmakologische Behandlungsoptionen wahrzunehmen
(z.B. Logopddie, Reittherapie). Zudem werden externe Fachpersonen in das Wohnheim
eingeladen, um die Mitarbeitenden bzgl. zusatzlicher im Wohnheim umsetzbarer nicht-
psychopharmakologischer Alternativen zu beraten (z.B. Beratung zur Unterstitzten Kommuni-
kation). Die Auswahl eines entsprechenden Angebots richtet sich nach den Bedirfnissen der
betreffenden Person, dem Unterstitzungs- und Beratungsbedarf der Mitarbeitenden sowie den
Verordnungen des Arztes bzw. der Arztin. In Abhdngigkeit von der Art des Unterstiitzungs-
bedarfs werden die entsprechenden MaBBnahmen in die Alltagsstruktur des Wohnheims

integriert.

Verantwortlichkeit

Externe Fachkréfte werden durch dafiir verantwortliche Personen des Wohnheims (z.B.

Wohngruppenleiter:in, Sozialdienstmitarbeiter:in) kontaktiert.
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Teilnahme der Person mit geistiger Behinderung an

externen Freizeitaktivitaten

Bedeutung

Die Individualitdt der Person mit geistiger Behinderung, ihre Interessen und Bedirfnisse finden
bereits im Alltag Beachtung. Es kann den seelischen Zustand der Person mit geistiger Behinderung
positiv beeinflussen, deren individuelle Hobbys und Interessen herauszufinden und umzusetzen
sowie positive Erlebnisse zu schaffen. Anspannungen werden eventuell gelést und dem
Auftreten von Verhaltensauffélligkeiten wird vorgebeugt, so dass unter Umsténden die Not-

wendigkeit einer psychopharmakologischen Behandlung verringert wird.

Umsetzung

Der Person mit geistiger Behinderung wird ermdglicht, neben Aktivitdten innerhalb des
Wohnheims auch externe Freizeitaktivitdten auszuiben. Gemeinsam mit ihr wird abgestimmt,
was sie ausprobieren méchte. Danach wird nach mdglichen Anbietern recherchiert und ggf.
ein Termin vereinbart. Im regelmaBigen Abstand (z.B. alle sechs Monate) wird gemeinsam
besprochen, ob die betreffende Person die Aktivitat fortsetzen oder ggf. eine andere Aktivitat

aufnehmen maochte.

Verantwortlichkeit

Um zu gewdhrleisten, dass fir die Person mit geistiger Behinderung in absehbarer Zeit
Freizeitaktivitaten ermdglicht werden, ist ein:eine Mitarbeiter:in (z.B. Bezugsbetreuver:in) als

hierfir verantwortlich zu bestimmen.
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RegelmaBige Schulung zu Grundlagen der PPT fiir
Personen mit geistiger Behinderung

Bedeutung

Durch eine regelméafBige Schulung wird Personen mit geistiger Behinderung ein grundlegendes
Wissen zu psychischen Stérungen und méglichen Behandlungsoptionen vermittelt. Durch
dieses Wissen erhalten sie mehr Méglichkeiten, die PPT nach ihren Interessen und Bedirfnissen
zu gestalten. So kénnen die betreffenden Personen zu Beginn und wahrend des Behandlungs-
verlaufs selbststandig relevante Beschwerden kommunizieren. Dies kann wahrend der Indikations-
stellung sowie wahrend der Priiffung von Wirkung und Nebenwirkung und in den Uberlegungen
zu méglichen nicht-psychopharmakologischen Alternativen entscheidende Hinweise liefern.

Das Wissen zum méglichen Ablauf einer PPT kann dazu beitragen, dass sich die Person mit

geistiger Behinderung wéhrend der Visite wohler fihlt und aktiver an dieser teilnehmen kann.

Umsetzung

Die regelméBige (z.B. zweimal im Jahr) ca. einstindige Schulung zu Grundlagen der PPT
umfasst Inhalte zu méglichen Symptomen einer psychischen Stérung (,Wo spire ich das?2”
+Wie fihlt sich das an?”), psychopharmakologischen und nicht-psychopharmakologischen
Behandlungsméglichkeiten und Ablauf einer PPT. Damit méglichst viele Bewohner:innen an
der Veranstaltung teilnehmen und davon profitieren kénnen, wird diese in verschiedenen

Versionen, jeweils angepasst an die kognitiven Ressourcen, angeboten.

Verantwortlichkeit

Mitarbeitende stellen gemeinsam mit einem Arzt oder einer Arztin die Inhalte zusammen. Die

Schulung wird gemeinsam bzw. durch die Mitarbeitenden selbst durchgefihrt.

Praxistipps

Q Erklérvideo als Projekt mit Auszubildenden
Erstellen Sie ein Erklarvideo, das im Rahmen der Schulung gezeigt werden kann. Im
Video wird der Ablauf einer méglichen PPT dargestellt (, Welcher Arzt hilft mir, wenn
ich diese Symptome spire?” ,Was macht die Arztin bei der Behandlung?”). Ein
mogliches Format wére: Kurzes Video mit Piktogrammen und Visualisierungen, die
Praxissituationen darstellen. Inhaltlich kann eine Orientierung an Aufklérungsbégen in
Leichter Sprache erfolgen (siehe néchster Praxistipp). Das Video kann auch zur

Vorbereitung auf eine Erstvorstellung genutzt werden.

Q Literaturtipp zur Leichten Sprache
Einfach Sprechen iber Gesundheit und Krankheit. Medizinische Aufklérungsbégen in
Leichter Sprache (2021) von Sappok, T., Burtscher, R., Grimmer, A.°
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6.2 Zusammenarbeit im Team (T)

Anregung zur Selbstreflexion von Mitarbeitenden

Bedeutung

Einem verénderten bzw. als auffdllig wahrgenommenen Verhalten kénnen verschiedene
Ursachen zu Grunde liegen (z.B. organische Ursachen, verdnderte/schwierige/strende
Situationen im Lebensumfeld, psychische Stérungen). Die reflektierende, hinterfragende
Haltung der Mitarbeitenden bildet eine wichtige Voraussetzung dafir, ein besseres Verstandnis
von bestimmten Verhaltensweisen und Verhaltensauffélligkeiten der Person mit geistiger
Behinderung zu entwickeln. Durch ein regelmafliges Reflektieren und Hinterfragen der
eigenen Handlungen kann deren Wirkung und Einfluss in der Interaktion mit dieser Person
betrachtet werden. Dies kann dazu dienen, einen verdnderten Blick auf vorausgegangene
Situationen zu werfen und daraus alternative Reaktionen abzuleiten und umzusetzen. Die
reflektierende Haltung der Mitarbeitenden bildet auch eine wichtige Grundlage fir Handlungen
und Entscheidungen im Rahmen der PPT, weil diese dadurch in eine umfangreichere und

tiefgrindigere Betrachtung eingebettet sind.

Umsetzung

Im Rahmen der regelméBig statfindenden Teambesprechungen (z.B. monatliche Teambera-
tung) erfolgt ein gemeinsamer Austausch zu Situationen/ Interaktionen, die von den Mitarbei-
tenden als schwierig erlebt werden. Alle Mitarbeitenden erhalten die Méglichkeit bzw.
werden dazu angeregt, ausgewdhlte Alltagsituationen zu beschreiben und dabei das eigene
Handeln zu betrachten. Die Teamkollegen bzw. Teamkolleginnen kénnen diese Reflexion
durch Nachfragen unterstitzen und ggf. einen alternativen Blick auf die beschriebene Situation
anbieten.

Durch eine Reflexion der eigenen Handlungen im Team und eine Etablierung dieses regel-
maBigen Austauschs (z.B. wahrend der Teamberatung), kann eine regelmaBige Selbstreflexion
der Mitarbeitenden im Betreuungsalltag angeregt und geférdert werden.

Dabei betrachten die Mitarbeitenden die Situationen/Interaktionen mit den Bewohnern und
Bewohnerinnen sowie das eigene Verhalten/die Reaktion darauf. Sie reflektieren ihre eigenen
Wahrnehmungen in Bezug auf die Verhaltensweisen der Person mit geistiger Behinderung und
das eigene Handeln in der Interaktion mit dieser und betrachtet die Person mit geistiger
Behinderung mit einem mdglichst objektiven, fachlichen ,Draufblick”. ,Das als stérend
empfundene Verhalten wird hinterfragt: ,Stort es die Person oder vielleicht nur mich selbst2, In
welchen Situationen fritt dieses Verhalten aufé, Was ist der eigentliche Hintergrund des

gezeigten Verhaltens? Welche Reaktion erfolgte auf das Verhalten2”

Verantwortlichkeit

Verantwortliche Mitarbeitende des Wohnheims (z.B. Wohngruppenleiter:in) regen einen
Austausch zur Selbstreflexion der Mitarbeitenden an und unterstitzen diesen. Wohnheimmitar-
beitende betrachten, analysieren und hinterfragen das eigene Verhalten in Bezug auf die

Person mit geistiger Behinderung.
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Praxistipp

Q" Durchfihrung von Supervision
Nutzen Sie die Mdglichkeit zur Supervision (im Team oder einzeln), um die Reflexion

der eigenen Arbeit anzuregen, zu begleiten und zu unterstitzen.
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Regelmaflige Teambesprechung zur Reflexion der

Beobachtungen

Bedeutung

Im Rahmen eines regelméBigen Austauschs und der gemeinsamen Reflexion unterschiedlicher
Beobachtungen im Team werden mehrere Blickwinkel und Betrachtungsweisen in Bezug auf
das Verhalten der Person mit geistiger Behinderung bericksichtigt. Dadurch ergibt sich ein
differenziertes und umfassendes Bild der spezifischen Handlungsweisen. Beobachtungsschwer-

punkte kénnen gemeinsam definiert, analysiert und magliche Interventionen geplant werden.

Die Beteiligung von Mitarbeitenden des Nachtdienstes an den Teamberatungen ist sinnvoll, da
diese Aussagen zu Verdnderungen im Schlafverhalten der Person mit geistiger Behinderung
treffen kénnen. Schlafbezogene Auffdlligkeiten kénnen u.a. ein Symptom einer psychischen
Stérung darstellen sowie als Nebenwirkung eines Psychopharmakons auftreten und sollen an

die Arztin bzw. den Arzt ibermittelt werden.

Umsetzung

Die Teambesprechung findet zu einem fest terminierten Zeitpunkt (mindestens 1x pro Monat)
innerhalb der Wohngruppe statt. Die Mitarbeitenden der jeweiligen Wohngruppe und ggf.
der internen Tagesstruktur tauschen sich zu verhaltensspezifischen Beobachtungen jedes
Bewohners bzw. jeder Bewohnerin iber den gesamten Tagesverlauf im vergangenen Zeitraum
aus. Diese werden gemeinsam reflektiert (,Stort nur mich dieses Verhalten oder schrénkt es
auch die betreffende Person ein2”). AuBerdem kdnnen Informationen zu arztlichen Visiten im
Rahmen der Teambesprechung kommuniziert werden. Die Eintrdge des wohnheiminternen
Dokumentationssystems werden genutzt, um die Besprechung vorzubereiten und die Ergebnisse
der Besprechung zu dokumentieren. Die Dokumentation der Besprechung bietet den nicht
anwesenden Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen die Méglichkeit, sich Uber die Inhalte der
Besprechung zu informieren und diese z.B. fir die Vorbereitung der arztlichen Visite zu

nutzen.

Optional kénnen zusdtzlich gruppenibergreifende Hausbesprechungen in regelmafigen

Absténden durchgefihrt werden.

Verantwortlichkeit

Die Planung und Leitung der Teambesprechung erfolgt durch eine dafir verantwortliche Person
aus dem Wohnheim, z.B. die Gruppenleitung. An der Teamsitzung sollten méglichst alle
Mitarbeitenden der Wohngruppe, inklusive des Nachtdienstes und ggf. die Mitarbeitenden

der internen Tagesstruktur feilnehmen.
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Hospitation in anderen Wohngruppen

Bedeutung

Ein regelmaBiger und systematischer Austausch sowie eine Kooperation der Verantwortlichen
der Wohngruppen innerhalb des Wohnheims kann eine umfassendere Betrachtung der
Personen mit geistiger Behinderung in ihrem auffélligen Verhalten und den zugrundeliegenden
Ursachen erméglichen. Die Hospitation in einer anderen Wohngruppe erlaubt unterschiedliche
Beobachtungen und Blickwinkel, so dass einzelne, problembehaftete Situationen gemeinsam
analysiert werden kdnnen. Verdnderungen im Verhalten der Person mit geistiger Behinderung
kénnen méglicherweise rascher erkannt und erfasst sowie ggf. dem Arzt bzw. der Arztin
Ubermittelt werden. Dadurch wird ein Einbezug dieser ,externen” Befrachtungen auf die

Entscheidungen im Rahmen einer Psychopharmakotherapie méglich.

Umsetzung

In regelméaBigen Absténden (z.B. einmal monatlich) hospitieren Mitarbeitende der Wohngruppen-
leitung in einer anderen Wohngruppe. (z.B. stundenweise Mitarbeit). AnschlieBend tauschen

sich die Beteiligten Uber das Erlebte aus.

Verantwortlichkeit

Die Leitungspersonen der Wohngruppen und Bereiche legen die Art und Durchfihrung der

Hospitation fest und organisieren diese.
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Regelmaflige, anlasslose Fallgespréche

Bedeutung

Die zu einer Person mit geistiger Behinderung vorliegenden Informationen werden mit allen an
der PPT Beteiligten besprochen. Dadurch ergibt sich ein aktuelles, umfassendes und interdiszi-
plindres Bild der betreffenden Person, das unterschiedliche Blickwinkel und Sichtweisen
beriicksichtigt. Auf dieser Grundlage kénnen weitere Ziele, Schwerpunkte, Vorgehen und
Verantwortlichkeiten fir die PPT abgestimmt werden. Die Fallgespréche bieten einen Rahmen
fur die Uberprifung der Indikationsstellung sowie die Planung weiterer nichtmedikamentdser

MaBnahmen bzw. notwendiger psychopharmakologischer Interventionen.

Umsetzung

Geplante Fallgesprache finden zu festgelegten Zeitpunkten im Jahr statt (mind. 1 x im Jahr).
Dabei wird die Situation einer Person pro Termin besprochen. Fir die Durchfihrung des
Fallgespréchs mit mehreren Beteiligten ist ein dafir geeigneter Raum im Wohnheim (z.B.
Beratungsraum, Speiseraum) erforderlich. Am Gespréch nehmen alle Personen mit regelmé&fi-
gem Kontakt zur betreffenden Person teil (Mitarbeitende des Wohnbereichs und der Tages-
strukturen, Arzt oder Arztin, ggf. Therapeuten oder Therapeutinnen und gesetzliche Betreuung).
Fir Personen, die nicht persdnlich am Gesprdch teilnehmen kénnen (z.B. aufgrund einer
weiten Anfahrt), kann eine Teilnahme Uber digitale Austauschformen in Betracht gezogen

werden.

Zur Vorbereitung des Gespréchs kdnnen Inhalte der wohnheiminternen Dokumentation (z.B.
Beobachtungsprotokolle) sowie individuelle Aufzeichnungen der weiteren Beteiligten dienen.
Waéhrend dieses interdisziplindren Gespréchs erhalten alle daran beteiligten Personen die
Méglichkeit, ihre Schwerpunkte und Sichtweisen zur Sprache zu bringen. Aspekte einer PPT
(u.a. die Notwendigkeit einer Neuvorstellung, Medikamentenwirkungen und -nebenwirkungen
sowie ggf. eine Anpassung der Medikation) kénnen besprochen und abgestimmt werden. Die
Ergebnisse des Fallgesprachs werden dokumentiert und somit allen Beteiligten, aber auch den

weiteren Mitarbeitenden im Wohnheim, zuganglich gemacht (z.B. in Form eines Protokolls).

Verantwortlichkeit

Die Organisation und Durchfihrung ibernimmt die Gruppenleitung, der Fachdienst oder der

Bezugsbetreuer bzw. die Bezugsbetreuerin.

Praxistipp

Q- Agenda vorbereiten
Erstellen Sie Tagesordnungspunkte fir das Fallgespréch. Diese kénnen hilfreich sein bei
der inhaltlichen Vorbereitung und férdern einen strukturierten Ablauf des Gespréchs.

Die PPT sollte als ein eigensténdiger Punkt aufgenommen werden.
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Anlassbezogene Fallgesprédche

Bedeutung

In krisenhaften Situationen, die eine rasche Intervention auf Grund sich verdéndernder Verhal-
tensweisen der Person mit geistiger Behinderung erforderlich machen, kénnen spontane
Fallgespréche eine konkrete Verhaltensanalyse und -reflexion erméglichen und zeitnahe
nichtmedikamentdse sowie medikamentdse Interventionen initiieren. Eine klare Zielstellung fir
diesen Austausch unferstitzt alle Beteiligten bei einer gezielten Vorbereitung auf das Fallge-

sprach sowie einer |6sungsorientierten Auseinandersetzung mit der aktuellen Problematik.

Umsetzung

Beim Auftreten einer akuten krisenhaften Situation, die den Austausch mit mehreren an der PPT
beteiligten Personen erforderlich macht, wird zeitnah ein personenbezogenes Fallgesprach
initiiert. An diesem Gesprdch nehmen im Idealfall alle im Kontakt zur betreffenden Person
stehenden sowie an der PPT beteiligen Personen teil. Es wird vorab eine klare Zielstellung
formuliert und kommuniziert (z.B. Reduktion von fremdaggressivem Verhalten). Dies unterstitzt
alle Beteiligten bei einer gezielten Vorbereitung auf das Fallgespréch sowie einer 16sungs-
orientierten Auseinandersetzung mit der aktuellen Problematik. Im Rahmen des Fallgespraches
werden unterschiedliche Perspektiven ausgetauscht, reflektiert und nachfolgende Interventionen
abgestimmt. Der mégliche Bedarf an Supervision der Mitarbeitende der Wohngruppe kann in

diesem Austauschprozess bestimmt und diese ggf. geplant werden.

Verantwortlichkeit

Die Organisation und Durchfihrung Gbernimmt die Gruppenleitung oder der Fachdienst.
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Jahresgesprdch als , Festtag” fir die Person mit geistiger
Behinderung

Bedeutung

Alle fir die Person mit geistiger Behinderung relevanten Unterstitzer und Begleiter kdnnen sich
mit ihr Uber ihre Winsche und Bedirfnisse und auch untereinander austauschen sowie
konkrete Anliegen besprechen. Die Person mit geistiger Behinderung und ihre Anliegen stehen
dabei im Mittelpunkt der Betrachtungen. Fir alle Beteiligten kann sich ein aktuelles, umfassendes
und interdisziplingres Bild zu der jeweiligen Person mit geistiger Behinderung ergeben.

Auf dieser Grundlage kénnen auch weitere Ziele, Schwerpunkte, Vorgehen und Verantwort-
lichkeiten im Zusammenhang mit einer psychopharmakologischen Behandlung abgestimmt

werden.

Umsetzung

Einmal jahrlich, zu einem festgelegten Zeitpunkt (z.B. im Geburtstagsmonat), findet mit
mehreren, an der Begleitung der Person mit geistiger Behinderung, Beteiligten ein gemeinsamer
Austausch statt, vorausgesetzt die Person mit geistiger Behinderung ist damit einverstanden.
Bei diesem Treffen steht die betreute Person im Mittelpunkt und der Rahmen fir dieses
Gespréch orientiert sich an ihren Bedirfnissen und Winschen. Dieser personliche Austausch
sollte in einem Raum statifinden, in dem sich die Person mit geistiger Behinderung wohl und

sicher fihlt (z.B. vormittags im Gruppenraum der Wohngruppe).

Verantwortlichkeit

An diesem Jahresgesprach nehmen neben der Person mit geistiger Behinderung die zusténdigen
Mitarbeitenden des Wohnheims (u.a. Bezugsbetreuer:in, interne Tagesstruktur), behandelnde

Arzte bzw. Arztinnen, Angehorige, ggf. gesetzlicher Betrever:in, Therapeuten und ggf.

Mitarbeitende der WfbM teil.
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Thematisierung PPT-relevanter Aspekte bei der

Dienstibergabe

Bedeutung

Die Dienstibergabe ermdglicht einen expliziten Austausch zu bewohnerbezogenen Aspekten,
die zum Teil offenkundig PPT-relevant sind (z.B. Beobachtungen von maglichen unerwiinschten
Wirkungen einer Medikation), zum Teil aber auch nur in der Gesamtschau oder in der
Bewertung durch den Arzt bzw. die Arztin PPTrelevant (z.B. Schlafverhalten) sind. Die
zeitnahe und méglichst strukturierte Weitergabe der Alltagsbeobachtungen fihrt dazu, dass
unterschiedliche Blickwinkel und Erfahrungen in die Bewertung der Situation einflieBen und
Einflussfaktoren fir verdndertes Verhalten leichter identifiziert werden kénnen. Dies erméglicht
auch, Interventionen im Rahmen der PPT und hinsichtlich nicht-psychopharmakologischer

Alternativen gemeinsam zu planen und nachfolgend einheitlich umzusetzen.

Werden die Beobachtungen wéhrend der Dienstibergabe verschriftlicht, kénnen die Informati-
onen in umfassender Form zur weiteren Auswertung auch an den behandelnden Arzt bzw. die
behandelnde Arztin weitergegeben werden. Dieser bzw. diese kann ggf. Auffalligkeiten
identifizieren, die fir die PPT relevant sind, aber von den Mitarbeitern bzw. Mitarbeiterinnen

nicht als solche eingeordnet werden kdnnen.

Umsetzung

Die regelmdBig stattfindende Dienstilbergabe bietet eine Maglichkeit, sich Gber Alltagsbe-
obachtungen aller Bewohner:innen auszutauschen, die direkt oder indirekt PPT-relevant sein
kénnen. Ein Informationsaustausch speziell zur PPT sollte zu jeder Person mit geistiger Behin-
derung erfolgen, die erstmalig oder mit verénderter Medikation psychopharmakologisch
behandelt wird. Die Inhalte der Ubergabe kénnen auch schrifilich in der infernen Dokumentation
bzw. in einem Protokoll festgehalten werden, wodurch keine Inhalte verloren gehen und alle

Mitarbeitenden sowie die Arzte und Arztinnen die fiir sie relevanten Informationen erhalten.

Verantwortlichkeit

Die Verantwortung liegt bei den dienstwechselnden Mitarbeitenden.
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,Kommunikationsinseln” fur Mitarbeitende schaffen

Bedeutung

,Kommunikationsinseln” konnen den Austausch zwischen den Mitarbeitenden zusdtzlich
unterstitzen, der wdhrend des Arbeitsalltags nicht statffindet bzw. stafffinden kann. Der
Austausch kann dazu beitragen, dass die Person mit geistiger Behinderung in ihren Bedirfnissen,
Interessen und nicht-psychopharmakologischen Bewdltigungsstrategien besser verstanden
wird. Zudem wird die Sensibilitat fir Verhaltensénderungen erhsht, die ggf. durch die PPT
bedingt sind (z.B. durch mégliche Nebenwirkungen).

Umsetzung

Es werden gezielt Zeitrdume und Réumlichkeiten (sog. ,Kommunikationsinseln”) geschaffen,
die den Mitarbeitenden die Méglichkeit zum informellen Austausch iber die Bewohner:innen
bieten, ohne durch andere Arbeiten abgelenkt zu sein. Beispiele sind Kaffeepausen oder in
den Zeiten der Mittagsruhe. Inhalte der Gesprache kénnen Alltagsbeobachtungen sein,
beispielsweise die vermehrte Beschaftigung einer Bewohnerin mit einer Kuscheldecke in
Stresssituationen. Diese Informationen kénnen in die PPT einflieBen (z.B. Aufnahme der
Kuscheldecke in ,Koffer” mit individuellen nicht-psychopharmakologischen Angeboten (siehe

MaBnahme K11)).

Verantwortlichkeit

Die Einrichtungsleitung prift Maglichkeiten und schafft ggf. neve ,Kommunikationsinseln” zum

Austausch zwischen Mitarbeitenden.
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Vier-Augen-Prinzip bei Bedarfsmedikationsgabe

Bedeutung

Die Gabe von Bedarfsmedikation muss die &rztlichen Handlungsanleitungen umsetzen, die
wiederum an den Interessen und Bedirfnissen der Person mit geistiger Behinderung orientiert
ist.

Interessen und Bedirfnisse sowie subjektive Einstellungen zur PPT von Mitarbeitenden dirfen
bei der Entscheidung fir bzw. gegen eine Bedarfsgabe keine Rolle spielen. Durch die obliga-
torische Rickversicherung bei der Gabe von Bedarfsmedikation durch eine zweite Person

kann gewdhrleistet werden, dass die drztlichen Vorgaben eingehalten werden.

Umsetzung

Vor einer Bedarfsmedikationsgabe muss eine zweite Person aus dem Wohnheim hinzugezogen
werden. Dieser wird das aktuelle Verhalten der betreffenden Person bzw. die Situation
geschildert. Wenn méglich, verschafft sich die zweite Person selbst einen Eindruck von dem
Verhalten bzw. der Situation. Im Vier-Augen-Gespréch (personlich oder telefonisch) wird das
gezeigte Verhalten bzw. die Situation gemeinsam erdrtert und hinsichtlich der Bedarfsmedika-

tionsgabe eine Entscheidung getroffen. Das Gespréch und das Ergebnis werden dokumentiert.

Verantwortlichkeit

Mitarbeitende, die fir die Bedarfsmedikationsgabe zustdndig sind.
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Liste mit internen Ansprechpersonen mit spezifischem

Wissen zu PPT und zu psychischen Stérungen

Bedeutung

Durch eine Liste mit konkreten Ansprechpersonen im Wohnheim kann deren spezifisches
Wissen zu PPT oder psychischen Erkrankungen vernetzt und weitergegeben werden. Zusétzlich
kénnen mit Hilfe der Liste die entsprechenden Ansprechpartner:innen schnell ermittelt werden.
Dabei sollte beachtet werden, dass bei medizinischen Fragen (z.B. zur Indikationsstellung
oder zur Einschatzung der Wirkung und Nebenwirkungen der Medikation) immer der behan-

delnde Arzt bzw. die behandelnde Arztin an erster Stelle kontaktiert werden sollte.

Umsetzung

Es wird eine Liste erstellt mit allen Mitarbeitenden inkl. dienstlichen Kontaktdaten, die spezifisches
Wissen zu PPT oder psychischen Stérungen haben. Dieses Wissen kdnnen Mitarbeitende
beispielsweise durch ein zusdatzliches Studium oder Weiterbildungen erlangt haben. Die Liste
wird einmalig erstellt, fir alle zugdnglich abgelegt (z.B. in der Dokumentation) und regelméfig

(z.B. jahrlich) Gberprift und ggf. angepasst.

Verantwortlichkeit

Es wird im Team festgelegt, wer die Erstellung und regelmaBige Uberprifung der Liste Gber-

nimmt (z.B. Schulungsbeauftragte oder eine andere fir Weiterbildungen zusténdige Person).
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RegelmaBiger Austausch zwischen Wohnheim und
tagesstrukturierenden Angeboten und Einrichtungen

Bedeutung

Durch den Wissensaustausch besitzen alle, die im Kontakt mit der Person mit geistiger
Behinderung stehen, die gleichen Informationen und kénnen damit die Person im Alltag und
bei der PPT besser und gezielter unterstitzen. Zudem kénnen situationsabhéngige Verhaltens-
weisen identifiziert werden, die einen Hinweis fir die Indikationsstellung sowie die Uberprifung

von Wirkungen und Nebenwirkungen liefern kénnen.

Umsetzung

In regelm&Bigen Absténden (z.B. einmal im Quartal) treffen sich Mitarbeitende des Wohnbe-
reichs mit Mitarbeitenden der unterschiedlichen Tagesstrukturbereiche (z.B. Werkstatt,
Seniorenbetreuung) und tauschen sich bzgl. aktuellem Verhalten der Personen mit geistiger
Behinderung aus. In dem Gespréch werden alle Bewohner:innen thematisiert; das Ziel ist der
Austausch Uber die unterschiedlichen Beobachtungen. Ein zusétzliches Treffen fir einen

intensiveren Austausch kann bei Bedarf durchgefihrt werden.

Verantwortlichkeit

Eine leitende Person (z.B. Teamleitung) plant und koordiniert in Abstimmung mit den weiteren

Teilnehmenden den Termin.

Praxistipp

Q Liste mit Ansprechpersonen der verschiedenen Strukturen
Erstellen Sie eine Liste mit Ansprechpersonen fiir den Austausch auBerhalb der o.g.
Treffen. Die Liste enthélt die Namen der Ansprechpersonen in den einzelnen Bereichen
(z.B. Wohnbereich, Werkstatt, Seniorenbetreuung) sowie deren dienstliche Kontakidaten.
Zudem enthdlt sie Informationen, mit welchen weiteren Fachkraften die Mitarbeitenden
(Uberwiegend) Kontakt haben. Die Ubersicht wird einmalig erstellt und zirkuliert sowie
in regelmaBigen Abstanden tberprift und ggf. angepasst. Mithilfe der Ubersicht wird

die Kommunikation zwischen den einzelnen Bereichen erleichtert.
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6.3 Zusammenarbeit mit medizinischem Fachpersonal (M)

Realisierung einer niederschwelligen Kontaktaufnahme zum “

Arzt oder zur Arztin

Bedeutung

Ein schneller und unkomplizierter Kontakt zwischen Mitarbeitenden und Arzten bzw. Arztinnen
ist wahrend der PPT bedeutsam. So kénnen Informationen, z.B. Beobachtungen von Mitarbei-
tenden auf direktem Weg dem Arzt bzw. der Arztin mitgeteilt werden, bevor sich die Situation
dieser Person mit geistiger Behinderung verschlechtert oder negative Behandlungsfolgen
auftreten. Zusatzlich kénnen bei einem Kontakt Unklarheiten auf Seiten der Mitarbeitenden
bzgl. der PPT (z.B. pldtzlich auftretende kérperliche Verdnderungen) geklart und die Person
mit geistiger Behinderung bestméglich in ihrer Behandlung unterstitzt werden. Die Realisierung
einer niederschwelligen Kontaktaufnahme ist in der PPT von Menschen mit geistiger Behinderung
besonders wichtig, da diese eine gesteigerte Empfindlichkeit fir Nebenwirkungen und ein

erhdhtes Potential fir Komplikationen aufweisen®.

Umsetzung

Im Rahmen einer kurzen Besprechung stimmen sich Mitarbeitende gemeinsam mit dem Arzt
bzw. der Arztin iber die Art und Weise der zukiinftigen Kontaktaufnahme ab. Festgelegte
Kommunikationswege werden in der Dokumentation hinterlegt. Fir eine niederschwellige
Kontaktaufnahme sind spontane Telefonanrufe (im Notfall die Mobilnummer), E-Mail-Kontakt,
spontane Hausbesuche oder die kurzfristige Vorstellung der Person mit geistiger Behinderung
in der Praxis méglich. Zusatzlich kénnen telemedizinische Maglichkeiten genutzt werden wie
z.B. Videotelefonie via Tablet. Dabei besteht die Maglichkeit, die Person mit geistiger Behinderung

aktiv durch z.B. eine kurzfristige digitale Sprechstunde einzubinden.

Verantwortlichkeit

Die Verantwortlichkeit fir die Abstimmung der kurzfristigen Kontaktaufnahme liegt bei den fir
die PPT zustandigen Fachpersonen im Wohnheim und dem Arzt bzw. der Arztin.

Praxistipps

Q Kontakiméglichkeit bei néchster Visite besprechen
Besprechen Sie direkt wéhrend der néchsten Visite, welche Kontakiméglichkeit Sie

nutzen kdnnen und notieren Sie dies fiir alle zugdnglich in der Dokumentation.

Q Méglichkeit zu regelmaBigen Telefonsprechzeiten kléren
Fragen Sie nach der Méglichkeit einer telefonischen Erreichbarkeit im Bedarfsfall (z.B.

ein Zeitraum an bestimmten Wochentagen).
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Feste Ansprechperson(en) bei Fragen zur PPT

Bedeutung

Zur individuellen Begleitung und Unterstitzung der PPT einer Person mit geistiger Behinderung
steht den Mitarbeitenden des Wohnheims der behandelnde Arzt bzw. die Arztin (ggf. zusétzlich
die Mitarbeitenden der Apotheke) als Ansprechperson zur Seite. Deren spezielle Fachkenntnisse
und Erfahrungswerte kénnen im Interesse der Person mit geistiger Behinderung zur Starkung
ihres Wohlbefindens, zur Reflexion von auffélligen Verhaltensweisen und zur Beratung im
Umgang mit diesen sowie zur Umsetzung psychopharmakologischer und nicht-psychopharma-

kologischer MaBBnahmen genutzt werden.

Umsetzung

Der Arzt oder die Arztin und/oder Apotheker:in ist direkte Ansprechperson fiir Mitarbeitende
bei Fragen zu Grundlagen der PPT sowie bei spezifischen Fragen zu einzelnen Psychophar-
maka (z.B. mégliche Nebenwirkungen, Wechselwirkungen). Je nach Dringlichkeit kénnen
Mitarbeitende schrifilich Kontakt aufnehmen oder ein persénliches Gespréch nutzen. Ebenso
kénnen die regelmdBige Visite bzw. der regelméBige Kontakt mit der Apotheke fir die
Klarung von Fragen genutzt werden. Idealerweise wird direkt mit dem Arzt oder der Arztin

und Apotheker:in das Vorgehen bei Kontaktaufnahme vorab geklart.

Verantwortlichkeit

Jeder Mitarbeitende kann den Arzt oder die Arztin und Apotheker:in bei Fragen kontaktieren.
Die Kommunikation kann auch mithilfe der festen internen Ansprechperson (z.B. den wohnheim-
internen Fachdienst) fir PPT stattfinden.
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Begegnungsmoglichkeiten schaffen zwischen Fachéarzten “
und Fachdrztinnen aus der Wohnheimumgebung und

Bewohnern und Bewohnerinnen aus dem Wohnheim

Bedeutung

Das Kennenlernen des Wohnheims und der Personen mit geistiger Behinderung durch weitere
Fachérzte bzw. Fachdrztinnen aus dem Wohnumfeld kann einen Abbau von Berihrungséngsten,
gegenseitiges Verstandnis sowie die Reduktion der Kontaktschwelle unterstitzen. Dariber
hinaus wird ein direkter Austausch mit Mitarbeitenden vor Ort ermdglicht, z.B. zur Kommuni-
kation von Personen mit geistiger Behinderung.

Eine solche Begegnungsmaglichkeit erscheint sinnvoll fir Fachérzte bzw. Fachérztinnen, die
regelmé&fBig Personen mit einer geistigen Behinderung betreuen und die Kommunikation mit
diesen Personen verbessern mdchten. Zusdtzlich kénnen Fachérzte bzw. Facharztinnen (wie
z.B. Gyndkologen und Gynékologinnen), die nur punktuell Personen mit geistiger Behinderung
behandeln, Berihrungsdngste zu diesem Personenkreis Gberwinden und ein intensiveres
Verstandnis fir diese entwickeln.

Diese MaBBnahme kann zum Ausbau bzw. der Verbesserung der Zusammenarbeit mit den
lokalen Fachdrzten und Fachérztinnen fihren und somit auch die PPT positiv beeinflussen, z.B.
durch vereinfachte Arztfindung fir Abklarung méglicher organischer Ursachen bei Verhaltens-

auffélligkeiten.

Umsetzung

Im Wohnheim wird eine Begegnungsmaglichkeit zwischen den Personen mit geistiger Behinde-
rung und Fachérzten und Fachérztinnen, die ihre Praxis in der Umgebung des Wohnheims
haben, organisiert (z.B. gemeinsames Sommerfest, Informationsabend). Die Veranstaltung
richtet sich an alle Fachérzte und Fachérztinnen der Umgebung, vor allem an solche, die nur
punktuell Kontakt zu dieser Personengruppe haben (z.B. Hautarzte, Hautérztinnen). Dieser
Kontakt soll ein gegenseitiges Kennenlernen und einen Austausch erméglichen. Zusdtzlich
kann auch gezielt Wissen in Form von kurzen Vortrdgen vermittelt werden. Die konkrete

Ausgestaltung wird im Wohnheim abgestimmt (z.B. regelmaBig/einmalig, Veranstaltungsort).

Verantwortlichkeit

Um zu gewdhrleisten, dass eine solche Begegnungsmdglichkeit mit den Fachdrzten bzw.
Fachérztinnen der Umgebung organisiert werden kann, sollte im Vorfeld ein Treffen fir die
gemeinsame Planung und eine klare Aufteilung der Aufgaben/Verantwortlichkeiten stattfinden.
Im Vorfeld sollten die Mitarbeiter Gber die Bedeutung und Sinnhaftigkeit eines solchen Treffens
(z.B. zukinftige Formen der Zusammenarbeit, oder Mdglichkeiten einer patientenzentrierten
medizinischen Versorgung) informiert werden.

Arzte bzw. Arztinnen werden von den Leitungspersonen des Wohnheims angeschrieben und

zur Veranstaltung eingeladen.
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Kooperation mit einem Medizinischen Zentrum fir
Menschen mit Behinderung (MZEB)

Bedeutung

Die Zusammenarbeit mit weiteren, speziell auf den Personenkreis der Personen mit geistiger
Behinderung spezialisierten Fachdrzten und Fachérztinnen kann eine gezieltere Beurteilung
der problematischen Verhaltensweisen sowie eine interdisziplingre Diagnostik und Beratung

erleichtern. Dies kann durch die Kooperation mit einem MZEB gewdhrleistet werden.

Umsetzung

Je nach der praktischen Realisierbarkeit der Zusammenarbeit mit einem Medizinischen
Zentrum fir Menschen mit Behinderung (MZEB) sind verschiedene Méglichkeiten der Kommu-
nikation vorstellbar. Neben einer persénlichen Vorstellung der Bewohner:innen im MZEB
kénnen regelmaBige fallbezogene Online-Meetings durchgefihrt werden. Mitarbeitende des
MZEB kénnen in der Wohngruppe hospitieren und so die Person mit geistiger Behinderung in
ihrem Wohnumfeld kennenlernen. Eine weitere Form der Kooperation wird durch die Beteili-
gung von Mitarbeitenden des MZEB an den Fallgespréchen im Wohnheim méglich. Dies kann
durch die persénliche Teilnahme oder die Nutzung digitaler Videokonferenzen geschehen.
Die Gestaltung und Intensitat der Kooperation zwischen dem Wohnheim und dem MZEB
richtet sich, neben der praktischen Umsetzbarkeit, in erster Linie nach den Erfordernissen in

der Begleitung der Person mit geistiger Behinderung.

Verantwortlichkeit

Die Mitarbeitenden des Wohnheims bzw. der gesetzliche Betreuer bzw. die Betreuerin

nehmen entsprechend der &rztlichen Verordnung Kontakt zu einem MZEB auf.
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Kontakt des Wohnheimes zur Klinik wahrend
Klinikaufenthalt

Bedeutung

Kommt es zu einem Krankenhausaufenthalt, ist der Kontakt und Austausch zwischen Wohn-
heim und Klinik wichtig, um die Interessen und Bedirfnisse der Person mit geistiger Behinderung
auch wdhrend eines Krankenhausaufenthaltes bericksichtigen zu kénnen. Dabei kénnen
Informationen z.B. zur Kommunikation und/oder zu nicht-psychopharmakologischen Bewdilti-
gungsstrategien der Person mitgeteilt werden. Umgekehrt erhélt das Wohnheim Informationen

zu Beobachtungen und Verdnderungen in der PPT, die im Krankenhaus vorgenommen wurden.

Umsetzung

Waéhrend eines stationdren Klinikaufenthaltes steht der:die verantwortliche Wohnheimmit-
arbeiter:in in regelm&Bigem Kontakt zu Mitarbeitenden der Klinik. Dies kann in Form von
Telefongespréchen, Gesprachen vor Ort oder mithilfe von Videotelefonie stattfinden. Inhalt der
Gespréche kénnen relevante Informationen fiir Mitarbeitende der Klinik (z.B. Besonderheiten
einer Person) sowie Informationen zum Behandlungsverlauf fir Mitarbeitende des Wohnheims
(z.B. Diagnose, Medikation) sein. Die Informationen aus dem Krankenhaus werden im Team
weitergegeben und in der Dokumentation vermerkt. Der Austausch findet bei Klinikeinweisung,

im Verlauf (z.B. einmal pro Woche) und bei Entlassung statt.

Verantwortlichkeit

Eine Person aus dem Wohnheim mit engem und vertrauensvollem Kontakt zur betreffenden
Person (z.B. Bezugsbetreuer:in, medizinischer Fachdienst, Sozialdienst) organisiert den
Austausch, fihrt die Gespréche und leitet relevante Informationen an Kollegen bzw. Kolleginnen
weiter. Damit ein regelmaBiger Austausch gewahrleistet ist, wird eine Vertretung bei Abwesenheit

bestimmt.

69




Kapitel 6 | Darstellung wohnheimspezifischer Maf3nahmen

6.4 Zusammenarbeit mit Familienangehérigen (F)

Austausch zwischen Mitarbeitenden und Angehérigen zu m

Beobachtungen im hduslichen Umfeld

Bedeutung

Die Angehérigen der Person mit geistiger Behinderung stehen in einer besonderen (ist ja nicht
immer eng...] Beziehung zu dieser. Fiir eine ganzheitliche Betrachtung sind der Blickwinkel
der Angehérigen und Beschreibungen des Verhaltens im héuslichen Umfeld von Bedeutung,
da in verschiedenen Kontexten unterschiedliche Verhaltensweisen und Verhaltensmuster
auftreten kdnnen. Diese Informationen kénnen mit den Beobachtungen der Mitarbeitenden im
Wohnheim abgeglichen werden und in die Uberlegungen zur Notwendigkeit und Gestaltung

einer psychopharmakologischen Behandlung einflieBen.

Umsetzung

Es finden geplante (z.B. bei Neuaufnahme, jahrliches Fallgesprach) und spontane Gespréche
(z.B. nach einem Aufenthalt der betreffenden Person im héuslichen Umfeld) zwischen Mitarbei-
tenden und Angehdrigen staft, um sich zu verhaltensspezifischen Beobachtungen der Ange-
hérigen sowie zum aktuellen Befinden der betreffenden Person auszutauschen. Die Gespréche
finden persénlich und unter Beisein der betreffenden Person in einer ruhigen, ungestérten
Umgebung oder telefonisch statt. Die Beobachtungen und Sichtweisen der Angehérigen

werden in der Dokumentation hinterlegt und somit allen Mitarbeitenden zugdnglich gemacht.

Verantwortlichkeit

Bei einem geplanten Angehdrigengesprdch erfolgt der Austausch mit der dafiir verantwortlichen
Person aus dem Wohnheim (z.B. Bezugsbetreuer:in, Wohngruppenleiter:in, Sozialdienstmit-
arbeiter:in), bei einem spontanen Austausch (z.B. nach einem Wochenendaufenthalt) durch

die diensthabende Person.
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Gesprdche zur Information der Angehérigen Gber die PPT

Bedeutung

Die Erwartungen und Bedenken der Angehérigen im Hinblick auf eine psychopharmakologische
Behandlung haben Einfluss auf deren Gestaltung und bendtigen daher Aufmerksamkeit. Durch
eine Information Uber das Ziel der Behandlung kénnen Angehdrige ein Verstandnis dafir
entwickeln, in ihrem eigenen Handeln unterstitzt werden und somit auch die Qualitat und
Kontinuitét der PPT verbessern. Durch die Gesprdche kdnnen die Mitarbeitenden auf die
individuellen Bedirfnisse und Fragen der Angehdrigen eingehen und dadurch ein gegenseitiges

Vertrauen entwickeln.

Umsetzung

Die Informationsgespréche kdnnen bei konkreten Fragen der Angehérigen zur PPT im Rahmen
eines geplanten Termins (z.B. Erstvorstellung beim Facharzt bzw. der Fachdrztin) sowie auch
spontan bei akuten Themen oder Fragen seitens der Angehdrigen oder der Mitarbeitenden
statffinden. Im Kontakt werden relevante Informationen seitens des Wohnheims an die Ange-
hérigen weitergegeben, vorrangig Therapieinhalte, Anderungen in der Medikation, auftretende
Probleme bei der aktuellen Medikation oder Angaben zu Nebenwirkungen. Gesprache finden
in einem ruhigen Rahmen (z.B. Beratungsraum) statt, um Fragen und Anliegen ungestért zu

besprechen.

Verantwortlichkeit

Eine Person aus dem Wohnheim mit engem und vertrauensvollem Kontakt zur betreffenden

Person (z.B. Bezugsbetreuer:in) oder die diensthabende Person plant und fihrt das Gespréch.

Praxistipp

Q Schriftliches Informieren der Angehérigen
Mitarbeitende informieren die Angehérigen regelmdBig (z.B. monatlich) kurz zum
aktuellen Stand der PPT per Post oder E-Mail. Eine Person aus dem Wohnheim mit
engem und vertravensvollem Kontakt zur Person mit geistiger Behinderung (z.B.

Bezugsbetreuer:in) verfasst die Kurzmitteilungen und versendet diese.
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Angehérigenstammtisch mit Arzt oder Arztin

Bedeutung

Im Rahmen regelméBiger ,Angehdrigenstammtische” mit den Wohnheimmitarbeitenden und
dem Arzt bzw. der Arztin fir Neurologie oder Psychiatrie wird eine Moglichkeit zum Aus-
tausch mit anderen Angehdrigen und zum Besprechen von Fragen zur medikamentdsen
Therapie gegeben. Dieser Gespréachsrahmen gibt dem Arzt bzw. der Arztin einen zusdtzlichen
Raum, den Angehérigen aktiv zuzuhdren und auf deren Angste in Bezug auf eine psychopharma-

kologische Therapie eingehen zu kénnen.

Umsetzung

RegelmdBig und fest terminiert (z.B. einmal jghrlich) findet ein Stammtisch mit interessierten
Angehérigen, Mitarbeitenden des Wohnheims sowie dem behandelnden Arzt bzw. der Arztin
for Psychiatrie oder Neurologie statt. Dieses Treffen kann in einem geeigneten, ungestorten
Raum im Wohnheim (z.B. Speiseraum) oder auBerhalb des Wohnheims (z.B. separater Raum
in einer Gaststatte) durchgefihrt werden. Bei dem Treffen wird bereits ein Nachfolgetermin mit

allen Teilnehmenden abgestimmt und vereinbart.
Verantwortlichkeit

Die Leitung der Wohngruppe oder des Wohnheims planen und organisieren in Absprache mit

dem Arzt bzw. der Arztin den Angehérigenstammtisch.
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Regelmaflige Sprechzeiten fiir Angehérige

Bedeutung

Die Erwartungen und Bedenken der Angehdrigen im Hinblick auf die PPT kénnen Einfluss auf
deren Gestaltung nehmen. Durch das regelméBige Informieren und den Austausch mit den
Angehdrigen tUber den aktuellen Stand der Behandlung kénnen diese ein besseres Versténdnis
for die PPT entwickeln und in ihrem eigenen Handeln unterstitzt werden. Somit kann die
Qualitat und Kontinuitat der PPT verbessert werden. Die Sprechzeiten haben das Ziel, einen

regelmé&Bigen und zuverldssigen Zeitraum zum Austausch zu schaffen.

Umsetzung

Die Angehérigen kénnen die Mitarbeitenden zu vorgegebenen Zeitrgumen telefonisch fir
Anliegen, Fragen oder Informationen erreichen. Der Zeitraum orientiert sich dabei an dem
Alltag des Wohnheims (z.B. wachentlich Mittwochmittag). Die genauen Sprechzeiten werden

z.B. Gber Angehérigenbriefe kommuniziert.

Verantwortlichkeit

Es wird im Team festgelegt, wer die Kommunikation mit Angehérigen bzgl. der neuen Sprech-
zeiten Ubernimmt (z.B. Gruppenleitung). Den konkreten Austausch mit Angehérigen Gbernimmt
eine Person aus dem Wohnheim mit engem und vertrauensvollem Kontakt zur betreffenden

Person (z.B. Bezugsbetreuer:in).

73




Kapitel 6 | Darstellung wohnheimspezifischer Maf3nahmen

Vermittlung zwischen Person mit geistiger Behinderung
und Angehorigen bei gegensatzlichen Interessen

Bedeutung

Angehdrige stehen zumeist in einer engen Beziehung zu der im Wohnheim lebenden Person
mit einer geistigen Behinderung und méchten fir diese eine bestmégliche Unterstitzung.
Haufig wiinschen sie sich daher, dass ihre eigenen Vorstellungen und Erwartungen im Rahmen
einer PPT beriicksichtigt werden. Erscheinen diese jedoch als abweichend von den wohlver-
standenen Interessen und Bedirfnissen der begleiteten Person, kénnen Mitarbeitende des
Wohnheims eine vermittelnde Rolle einnehmen und ein Angehérigengesprdch initiieren, um
die Angehorigen umfassender in die Uberlegungen zu einer PPT einzubeziehen. Dies kann ein
besseres Verstandnis fir das Therapierational unterstitzen und so zu einer bestméglichen

Unterstitzung der betreffenden Person im Behandlungsverlauf beitragen.

Umsetzung

Scheinen aus Sicht der Wohnheimmitarbeitenden die wohlverstandenen Interessen der Person
mit geistiger Behinderung nicht Gbereinstimmend mit denen ihrer Angehdrigen zu sein (z.B. in
Bezug auf die grundsdtzliche Gabe von Psychopharmaka), kénnen Mitarbeitende eine
vermittelnde Rolle einnehmen und ein gemeinsames Gespréch anregen. In diesem Gespréch
kann die Person mit geistiger Behinderung die Mdglichkeit erhalten, ihre aktuelle Situation und
ihre Bedirfnisse darzustellen (ggf. mit Unterstitzung eines ihr vertrauten Mitarbeiters bzw.
einer vertrauten Mitarbeiterin). Ziel dieses Gesprdchs ist es nicht, die Angehérigen von der
Sichtweise der Wohnheimmitarbeitenden zu ,iiberzeugen”, sondern einen offenen Austausch-
prozess zu ermdglichen.

Falls aus Sicht der Person mit geistiger Behinderung bzw. der Angehérigen wiinschenswert,
kann zusatzlich zu diesem vermittelnden Gesprach ein weiterer Austausch mit Mitarbeitenden
der Wohneinrichtung, der tagesstrukturierenden Angebote oder aber die behandelnde Arztin
bzw. der Arzt statifinden, um die Angehérigen umfassend iber die pddagogischen, medizini-
schen oder therapeutischen Sichtweisen zu informieren. Dabei ist es wichtig, die Angehérigen
in ihrer Situation abzuholen (z.B. Angste und Schuldgefihle). Der Fokus liegt jedoch stets auf

den Bedirfnissen und Interessen der betreffenden Person.

Verantwortlichkeit

Eine Person aus der Wohneinrichtung mit engem und vertrauensvollem Kontakt zur Person mit
geistiger Behinderung (z.B. Bezugsbetreuer:in) initiiert das erste Gesprdch. Bei Bedarf werden

weitere Mitarbeitende, drztliche Fachpersonen und der Fachdienst involviert.
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6.5 Visite (V)
Anpassung des drztlichen Versorgungsmodells an die

Bedirfnisse der Person mit geistiger Behinderung

Bedeutung

Visiten finden entweder im Wohnheim (aufsuchendes, nachgehendes Modell) oder in den
Praxis- bzw. Klinikrdumen des Arztes bzw. der Arztin statt (Komm-Struktur). Das Setting hat
Einfluss auf das Wohlbefinden, die Kommunikation und das Verhalten der Person mit geistiger
Behinderung; es beeinflusst die Arzt-Patient-Beziehung und hat damit auch Auswirkungen auf
die PPT. Die Grundlage fir die Gestaltung der @rztlichen Versorgung bilden die Bedirfnisse

der Person mit geistiger Behinderung.

Umsetzung

Die Person mit geistiger Behinderung kann ggf. dazu befragt werden, ob der Arztkontakt aus
ihrer Sicht besser im Wohnheim oder in den Praxis- bzw. KlinikrGumen des Arztes bzw. der
Arztin statifinden soll. Zusatzlich kénnen Beobachtungen hilfreich sein, die zeigen, dass die
Person sich in einem bestimmten Setting (im vertrauten Umfeld im Wohnheim oder in der
Arztpraxis) wohler fihlt, indem sie z.B. weniger @ngstlich wirkt oder mehr kommuniziert.

Beide Versorgungsmodelle verfigen iber Aspekte, die fir die Therapie der jeweiligen Person

mit geistiger Behinderung vorteilhaft sein kénnen:

Finden Visiten im Wohnheim statt (aufsuchendes, nachgehendes Modell), bleibt die Person mit
geistiger Behinderung in ihrem vertrauten sicheren Umfeld und es fallt ihr ggf. leichter mit dem
Arzt bzw. der Arztin zu kommunizieren. Es entsteht weniger Anspannung, die z.B. die Fahrt

bzw. die Wartezeit in der Arztpraxis erzeugen kdnnen.

Finden Visiten in den Praxis- oder Klinikrdumen des Arztes bzw. der Arztin statt (Komm-Struktur),
haben die Bewohner: innen die Méglichkeit, mit Abstand zum Wohnheimumfeld z.B. ihre
kérperlichen Beschwerden oder ihr psychisches Befinden mitzuteilen.

Fir die Umsetzung dieser MaBnahme kann es ggf. erforderlich sein, dass ein betreuender
Arzt bzw. eine betreuende Arztin beide Versorgungsmodelle anbietet oder zusatzlich ein Arzt

bzw. eine Arztin fir das jeweils andere Versorgungsmodell involviert wird.

Verantwortlichkeit

Mitarbeitende sprechen sich gemeinsam mit der betreffenden Person bzgl. ihrer Bedirfnisse
hinsichtlich des Versorgungsmodells ab. Eine leitende Person sucht das Gesprach mit dem Arzt
bzw. der Arztin, um sich hinsichtlich der Art der drztlichen Versorgung bzw. hinsichtlich

méglicher Anderungen im Versorgungsmodell abzustimmen.
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Praxistipp

Vereinbarung der Visitentermine fir ein Jahr

Vereinbaren Sie anlasslose Visitentermine mit dem Arzt oder der Arztin zu Beginn des
Jahres fir das gesamte Jahr. Eine regelméBige Visite gewdhrleistet eine gute drztliche
Begleitung und kontinuierliche Uberprifung der Behandlung. Durch das Festlegen der
Termine vorab kdnnen regelmafige Visiten sowie eine optimale Vorbereitung von
Seiten des Wohnheims wie auch des Arztes oder der Arztin gewdhrleistet werden.

Falls erforderlich finden ergénzend hierzu anlassbezogene Visiten statt.
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Feste Ansprechperson im Wohnheim fir Visite

Bedeutung

Dem Arzt oder der Arztin steht fir die Visite und alle damit verbundenen Aspekte eine
konstante Ansprechperson aus dem Wohnheim zur Verfigung. Diese ibermittelt dem Arzt
oder der Arztin alle notwendigen Informationen und steht fir Nachfragen zur Verfigung.

Informationen aus den Visiten kommuniziert sie an die weiteren Mitarbeitenden.

Umsetzung

Eine Person aus dem Wohnheim ist fir die Visite verantwortlich. Sie bereitet diese vor (siehe
auch MaBnahme V3 ,Visitenvorbereitungsbogen zum Stand der PPT, Beobachtungen und
Umweltfaktoren”), begleitet die Person mit geistiger Behinderung zur Visite, bespricht die
Visite gemeinsam mit dieser Person (siehe auch MaBnahme V13 ,Nachbesprechung der Visite
mit Person mit geistiger Behinderung”) und bereitet die Visite fir das Team nach (z.B. kurzes
Update in der Teambesprechung, Zusammenfassung in Dokumentation eintragen). Zudem

kann sie als Ansprechpartner:in bei Fragen bzgl. der PPT dienen.

Verantwortlichkeit

Von der Wohnheimleitung wird festgelegt, wer als feste Ansprechperson fungiert. Um zu
gewdhrleisten, dass die Aufgaben der Ansprechperson kontinuierlich durchgefihrt werden,

wird eine Vertretung bei Abwesenheit bestimmt.

Praxistipps

Q Ansprechperson notieren
Notieren Sie die Ansprechperson auf dem Formular zur Visitenvorbereitung (siehe
auch MaBnahme V3 ,Visitenvorbereitungsbogen zum Stand der PPT, Beobachtungen

und Umweltfaktoren”), sodass die Verantwortlichkeiten eindeutig sind.

Q- Informationen vor Visite ibermitteln
Ubermitteln Sie bereits im Voraus alle relevanten Informationen dem Arzt bzw. der
Arztin, z.B. mithilfe des Bogens zur Visitenvorbereitung (siehe auch MaBnahme V3

. Visitenvorbereitungsbogen zum Stand der PPT, Beobachtungen und Umweltfaktoren”).
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Visitenvorbereitungsbogen zum Stand der PPT,
Beobachtungen und Umweltfaktoren

Bedeutung

Ein strukturierter Bogen zur Vorbereitung der Visite erméglicht eine umfassende Ubersicht aller
therapierelevanten Bereiche fir die Arztin bzw. den Arzt. Inhalte dieses Bogens kénnen der
aktuelle Stand der PPT, Beobachtungen aus dem Wohnumfeld sowie Verdnderungen von
Umweltfaktoren sein. Ein strukturierter Visitenvorbereitungsbogen kann dazu dienen, alle fir
die Behandlung erforderlichen Aspekte zu erfassen. Zusatzlich wird die Gefahr reduziert,
dass wdhrend der Visite Fakforen Ubersehen werden, die zur Aufrechterhaltung bzw. Ver-

schlechterung der psychopathologischen Symptome fihren kénnen.

Umsetzung

Mitarbeitende erstellen gemeinsam mit dem Arzt bzw. der Arztin einen Visitenvorbereitungs-
bogen zum aktuellen Stand der PPT (z.B. aktuelles Zielverhalten, bisherige padagogische
Interventionen, bisherige Medikamente, individuelle Bedirfnisse der Person, Diagnose,
Ergebnisse von Laboruntersuchungen), aktuellen Beobachtungen (bzgl. der méglichen Neben-
wirkungen wie Gewicht, Puls, Blutdruck) und (verénderten) Umweltfaktoren. Die kontinuierliche
Dokumentation der Beobachtungen und der Umweltfaktoren erméglicht ein umfassendes Bild
zu einem bestimmten Verhalten Uber eine ldngere Zeitspanne (z.B. Wochen) hinweg. Durch
den Visitenbeobachtungsbogen sind die Informationen zusammengefasst und fir die Arztin
bzw. den Arzt so gefiltert, dass relevante Informationen sofort ersichtlich sind. Der Visitenvor-
bereitungsbogen ist Ubersichtlich gestaltet (z.B. in Stichpunkten oder als ,Steckbrief”). Der
Visitenvorbereitungsbogen wird vor der Visite von der verantwortlichen Person ausgefillt und

zur Visite mitgebracht. Bei Bedarf kann er auch bereits vorab Ubermittelt werden.

Verantwortlichkeit

Es wird im Team festgelegt, wer die Vorbereitung und Weiterleitung des Bogens Ubernimmt
(z.B. Gruppenleitung). Damit beides gewdhrleistet ist, wird eine Vertretung bei Abwesenheit

bestimmt.

Praxistipps

Q" Bestehende Vorlagen nutzen

Nutzen Sie fir die Erfassung von Symptomen und abweichendem Verhalten bestehende

Vorlagen.

Q Verlauf des Verhaltens darstellen
Machen Sie fir den Arzt oder die Arztin den Verlauf des Verhaltens erkennbar, indem
Sie die Tagesdokumentation zusammenfassen. Dazu ist eine kontinuierliche Dokumen-
tation iber Tage oder Wochen hinweg wichtig (v.a. wenn ein auffélliges Verhalten

festgestellt wurde).
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Visitenvorbereitung mit Person mit geistiger Behinderung

Bedeutung

In der Visite soll die Person mit geistiger Behinderung entsprechend ihrer Ressourcen eigene
Interessen und Bedirfnisse sowie psychische und/oder kérperliche Beschwerden méglichst
selbststandig kommunizieren kénnen. Um sie dabei zu unterstitzen, bereiten sich Mitarbeitende
gemeinsam mit ihr auf die Visite vor, wobei méglichst alle Aspekte der Visite (z.B. Ablauf,
Ortlichkeit, Arzt bzw. Arztin) vorbesprochen werden. Dies soll dazu beitragen, dass sich die

Person mit geistiger Behinderung spater in der Visite wohl fuhlt.

Umsetzung

Die Vorbereitung des Bewohners oder der Bewohnerin auf die Visite wird individuell gestaltet

und an die individuellen Ressourcen der Person angepasst.

Verantwortlichkeit

Eine Person aus dem Wohnheim, die zur Visite begleitet.

Praxistipps

Q" Formulierung der Anliegen
Besprechen Sie gemeinsam mit dem Bewohner bzw. der Bewohnerin zeitnah vor der
Visite (z.B. wenige Tage zuvor), welche Themen bzw. welche Anliegen in der Visite

besprochen werden sollen.

Q Anregung zur Selbstbestimmung
Wenn Personen mit einer geistigen Behinderung einer gezielten Fdrderung und
Entwicklung der Fahigkeit zur AuBerung von eigenen Bedirfnissen benstigen, kénnen
Sie Anregungen dazu im Alltlag einbauen (z.B. eigenstindige Auswahl bzgl. der
Tagesaktivitaten). Dies kann als Ubung zur AuBerung von konkreten Winschen in der
Visite dienen (siehe auch Mafinahme K1 ,Selbstbestimmung der Person mit geistiger

Behinderung anregen”).

Q" Visite als Rollenspiel
Uben Sie gemeinsam mit dem Bewohner bzw. der Bewohnerin die Visite im Rollen-
spiel, d.h. eine Person aus dem Wohnheim Gbernimmt die drziliche Rolle und spielt mit

der Person das Visitengesprach durch.

Q Kennenlernen des Arztes bzw. der Arztin
Planen Sie ein ,Kennenlerngespréch” vor der Visite, falls die betreffende Person den
Arzt oder die Arztin noch nicht kennt (z.B. bei Neueinstellungen, Arztwechsel). Inhalt
des Gesprachs ist hierbei nur das Kennenlernen; medizinische Inhalte werden nicht

besprochen. Das Gesprach kann persénlich oder mithilfe einer Videokonferenz statt-
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finden. Alternativ schauen sich eine Person aus dem Wohnheim und die Person mit
geistiger Behinderung gemeinsam Fotos des Arztes oder der Arztin an (z.B. iber die

Homepage der Praxis bzw. der Klinik).

Kennenlernen der Praxisrdume
Besuchen Sie vor der eigentlichen Visite die Praxis- oder Klinikrdume, falls diese noch
nicht bekannt sind. Alternativ kdnnen (wenn méglich) Fotos der Raumlichkeiten online

gemeinsam angeschaut werden.

80



Kapitel 6 | Darstellung wohnheimspezifischer Maf3nahmen

»Ich-Buch” mit allgemeinen und behandlungsspezifischen

Informationen zur Person mit geistiger Behinderung

Bedeutung

Das ,Ich-Buch” als ein Hilfsmittel der Unterstitzten Kommunikation ermdglicht es eingeschrankt
lautsprachlich kommunizierenden Personen, dem Umfeld ihre Interessen, Bedirfnisse und
Vorlieben mitzuteilen. Diese Informationen kénnen so bei der Umsetzung einer patientenorien-

tierten Behandlung und/ oder bei Krisengesprachen beriicksichtigt werden.

Umsetzung

Das ,Ich-Buch” dient u.a. der Vorstellung der Person selbst, ihres Umfeldes, ihrer Vorlieben,
Hobbys und Interessen sowie ihrer kommunikativen Méglichkeiten. Das ,Ich-Buch” kann im
Alltag im Wohnheim und im Rahmen der PPT genutzt werden, z.B. wahrend der Vorstellung
der Person mit geistiger Behinderung bei einem Arzt oder einer Arztin sowie bei der Planung
der PPT und alternativer Behandlungsoptionen.

Das ,Ich-Buch” wird Uber einen langeren Zeitraum gemeinsam mit der Person mit geistiger
Behinderung (und ggf. mit Angehdrigen) erstellt und regelmaBig ergdnzt bzw. Uberarbeitet

(z.B. im Geburtstagsmonat).

Verantwortlichkeit

Eine Person aus dem Wohnheim mit engem und vertrauensvollem Kontakt zur betreffenden
Person erarbeitet gemeinsam mit dieser die Inhalte des ,Ich-Buchs”. Fir die Zusammenstellung

der individuellen Informationen und Fotos ist die Mithilfe der Angehérigen wiinschenswert.

Praxistipp

Q Vorlage zum ,Ich-Buch”
Nutzen Sie fir die Gliederung und Zusammenstellung des ,Ich-Buches” Vorlagen aus
z.B. folgendem Buch:
Einfach Sprechen iber Gesundheit und Krankheit. Medizinische Aufklarungsbdgen in
Leichter Sprache (2021) von Sappok, T., Burtscher R., Grimmer, A.%.
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Ubersicht Uber die an der Visite teilnehmenden Personen

mit geistiger Behinderung

Bedeutung

Durch eine vorherige Ubermittlung einer Ubersicht aller Personen, die an der Visite teilnehmen
werden, kann die Arztin oder der Arzt sich gezielt auf diese Patientinnen und Patienten und
deren Anliegen vorbereiten. Zudem wird die Visite fir Mitarbeitende als auch fir den Arzt

oder die Arztin strukturiert und planbar gestaltet.

Umsetzung

Bis zu einer Woche vor der Visite wird eine aktuelle Ubersicht mit allen Personen, die an der
Visite teilnehmen werden, zusammengestellt und an den Arzt oder die Arztin Gbermittelt. Diese
umfasst die Patienten bzw. Patientinnen, die bereits in psychopharmakologischer Behandlung
sind, Patienten bzw. Patientinnen, die kurzfristig die Visite aufsuchen méchten und Abwesen-
heitsmeldungen, falls Bewohner oder Bewohnerinnen aufgrund von Urlaub nicht an der Visite
teilnehmen kénnen. In der Ubersicht sind vermerkt: Name und Geburtsdatum, Hauptanliegen
der Visite (Kontrolltermin, Neuvorstellung), geschétzter Zeitumfang der Visite, anwesende

Ansprechperson, ggf. Besonderheiten der Person mit geistiger Behinderung (z.B. Angste).
Verantwortlichkeit

Fir die Koordination und das Zusammentragen der Informationen bietet sich eine leitende

Person (z.B. Gruppenleitung) oder der Fachdienst an.
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Arztkontakt ohne Teilnahme von Mitarbeitenden

Bedeutung

Die Arztin bzw. der Arzt sind fir die Person mit geistiger Behinderung die direkte Ansprech-
person fir ihre Anliegen in Bezug auf psychische Gesundheit und die psychopharmakologische
Therapie. Im 4-Augen-Gespréch zwischen der Person und dem Arzt bzw. der Arztin kénnen
ganz direkt Themen und Anliegen der Person, unter Einhaltung ihrer Privatsphére, thematisiert
werden. Die Person erhélt so die Moglichkeit, ihre Vorstellingen und Interessen selbst zu
kommunizieren und kann Inhalte besprechen, die sie im Beisein weiterer Personen (z.B.
Mitarbeitende, gesetzl. Betreuer:in) nicht thematisieren wirde. Die Arztin bzw. der Arzt hat
die Méglichkeit, sich mit dem Patienten direkt auszutauschen und diesen ohne Begleitung als

individuelle Personlichkeit zu erleben.

Umsetzung

Auf Wunsch der Person mit geistiger Behinderung erfolgt die arziliche Vorstellung wéhrend
der Visite oder bei akuten Problemen ohne weitere (Begleit-]Personen. Die Person mit geistiger
Behinderung wird bereits vor dem Arztkontakt durch die Mitarbeitenden des Wohnheims
gefragt, ob sie diesen allein oder in Begleitung mit einer ihr vertrauten Person durchfihren
will. Die Méglichkeit, das arziliche Gespréch allein zu fihren, wird ihr auch wéhrend der
Visite spontan ermdglicht. Falls die Person mit geistiger Behinderung damit einverstanden ist,
kann im Anschluss an das Gespréch der Arzt bzw. die Arztin therapierelevante Informationen

an die Wohnheimmitarbeitenden weitergeben.

Verantwortlichkeit

Verantwortlich fir die Redlisierung eines ,Vier-Augen-Gespréchs” zwischen Arzt bzw. Arztin
und Person mit geistiger Behinderung sind der Arzt oder die Arztin sowie in der Gespréchs-

vorbereitung auch die Mitarbeitenden des Wohnheims.
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Rickmeldung zur Gabe von Bedarfsmedikation

Bedeutung

Mit Hilfe der Dokumentation zur verabreichten Bedarfsmedikation kann sich die verschreibende
Arztin bzw. der Arzt riickversichern, inwieweit das Medikament nach der schriftlichen Hand-
lungsanleitung, d.h. unter Beriicksichtigung der definierten Bedingungen, festgelegten Dosis
und Frequenz, verabreicht wurde. Sie erhdlt dadurch die Information, wie héufig ein Bedarf
bestand sowie zur Wirkung und méglichen Nebenwirkungen der eingesetzten Bedarfsmedi-
kation. AnschlieBend kann die Arztin bzw. der Arzt Anderungen in der Medikation bzw. in
der Handlungsanleitung vornehmen, z.B. falls sich herausgestellt hat, dass der Bedarf nach
der aktuellen Handlungsanleitung nicht richtig eingeschétzt werden kann und konkreter

definiert werden sollte.

Umsetzung

Die Fachérztin definiert einen eindeutigen Bedarfsfall und legt diesen schriftlich fest. Die
Mitarbeitenden geben das Medikament im Bedarfsfall nach der schrifflichen Anweisung des
Arztes bzw. der Arztin. Die Situation und die Gabe werden dokumentiert und bei der néchsten
Visite der Fachdrztin vorgelegt. Die Fachérztin fragt bei jeder Visite nach dem Grund und der

Haufigkeit der Vergabe des Bedarfsmedikamentes.

Verantwortlichkeit

Die die Visite vorbereitende und begleitende Person entnimmt die relevanten Informationen
zur Bedarfsmedikationsgabe der Dokumentation und legt sie im Rahmen der Visite vor. Bei

Bedarf kénnen die Informationen vorab an den Arzt bzw. die Arztin Gbermittelt werden.
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Videoaufnahmen zur Veranschaulichung von

Verhaltensweisen

Bedeutung

Eine Aufnahme von Videosequenzen (mit dem dafir erforderlichen Einversténdnis) kann eine
genauere Analyse von schwer zu beschreibenden Situationen sowie akuten Verhaltensénde-
rungen der Person mit geistiger Behinderung méglich machen. Dies betrifft insbesondere
diejenigen an der PPT beteiligten Personen, die den Personen mit geistiger Behinderung nur
punktuell sehen, wie Arzte bzw. Arztinnen. Diese Aufnahmen kénnen fir die Visiten und fir
Fallgesprache genutzt bzw. vom Arzt bzw. der Arztin erbeten werden, z.B. falls die Beschrei-
bung der individuellen Ausdrucksformen den Mitarbeitenden nicht eindeutig maglich bzw.

eine detailliertere Verhaltensanalyse erforderlich ist.

Umsetzung

Um dem Arzt bzw. der Arztin bestimmte Verhaltensdnderungen bzw. -auffdlligkeiten zu
demonstrieren, wird das entsprechende Verhalten unter Achtung datenschutzrechtlicher
Bestimmungen auf Video aufgezeichnet und in der Visite gemeinsam besprochen. Vor der
Aufzeichnung muss unbedingt die Einwilligung der betreffenden Person (ggf. der gesetzlichen
Betreuung) eingeholt werden. Dafir eignet sich ein ruhiges Gesprdch vorab (bevor Sie die
Verhaltensweisen zeigen!) unter vier Augen, in dem Sinn und Zweck der zukinftigen Aufnahme
erklart wird. Die Aufnahme wird mithilfe eines lokalen Tablets oder Mobiltelefons ohne SIM-
Karte aufgenommen und dort gespeichert. Die Aufnahmen kénnen auch fir Fallgespréche
genutzt werden. Die Aufnahmen dirfen nur gezielt verwendet und missen nach Verwendung

(z.B. bei Visite oder Fallgespréch) sicher geléscht werden.

Verantwortlichkeit

Soweit die Einwilligung vorliegt, kénnen die Mitarbeitenden die Videosequenz aufzeichnen.
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Forderung einer aktiven Teilnahme der Person mit

geistiger Behinderung an Visite

Bedeutung

Alle Schritte im Behandlungsverlauf sollten geméaf den Interessen und Bedirfnissen der Person
mit geistiger Behinderung gestaltet werden. Dies kann dadurch gewdhrleistet werden, dass sie
in der Visite anwesend ist und aktiv daran teilnimmt. Das direkte Ansprechen durch den Arzt
oder die Arztin kann zu einer vertrauensvollen Beziehung beitragen und es der Person mit
geistiger Behinderung erleichtern, psychisches Befinden und kérperliche Beschwerden in der

Visite zu kommunizieren.

Umsetzung

Die Anwesenheit der Person mit geistiger Behinderung bei der Visite ist selbstverstandlich
(mind. vierteljghrlich). Wahrend des Gespréichs mit dem Arzt oder der Arztin wird die aktive
Teilnahme geférdert (z.B. durch Augenkontakt, direktes Fragenstellen). Sollte dies nicht durch
den Arzt oder die Arztin initiiert werden, lenken begleitende Personen den Fokus auf die
Person mit geistiger Behinderung und weisen darauf hin, dass der Arzt oder die Arztin die
Fragen direkt an die Person selbst richten kann, ggf. helfen die anwesenden Mitarbeitenden
dem Arzt, in dem sie z.B. auf eine hilfreiche Strategie in der Kommunikation mit diesem

Bewohner oder dieser Bewohnerin hinweisen.

Verantwortlichkeit

Die aktive Teilnahme wird durch den Arzt oder die Arztin sowie durch die Begleitperson in

der Visite geférdert.
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Gesprach zwischen Mitarbeiter:in und Arzt oder Arztin
vor Visite

Bedeutung

Ein Vorgespréch zwischen dem Arzt bzw. der Arztin mit den Mitarbeitenden in der Visite ist
nur in besonderen Fallen (sieche Beschreibung in der Umsetzung der Mafnahme) einer
leitliniengerechten und patientenzentrierten PPT férderlich. In solchen Ausnahmefdllen kann
das Vorgesprach etwa dabei helfen, bestimmte, fir den Patienten bzw. die Patientin belastende
Nachfragen durch den Arzt oder die Arztin zu vermeiden, insofern dieser bzw. diese vor der

Visite durch den Mitarbeiter bzw. durch die Mitarbeiterin informiert wurde.

Umsetzung

Falls im Sinne der Person mit geistiger Behinderung sinnvoll und zweckmaBig, kann die Visite
zweigeteilt stattfinden. Dies kann der Fall sein, wenn die Arztin oder der Arzt auf bestimmte,
akute Problemlagen hingewiesen werden soll, um zu verhindern, dass die Person mit geistiger
Behinderung z.B. durch ungeschicktes Fragen zu sehr belastet wird. In einem solchen Fall
findet zundichst ein Vorgespréich zwischen dem Arzt bzw. der Arztin mit der Begleitperson aus
dem Wohnheim statt. Hier kdnnen relevante Informationen zur Person mit geistiger Behinderung
Ubermittelt werden (z.B. heutige Stimmung, Angste, belastende Gespréchsthemen). Es ist nicht
Ziel dieses Vorgesprachs, dass Mitarbeitende ihre Bedirfnisse in der PPT zur Geltung bringen,
sondern die optimale Vorbereitung der Visite im Sinne der Person mit geistiger Behinderung.
Fir das Gesprdch ist vorab die Einwilligung der betreffenden Person einzuholen. Im zweiten
Teil findet wie gewohnt das Gespréch zwischen der Person mit geistiger Behinderung und
dem Arzt bzw. der Arztin statt.

Verantwortlichkeit

Das Vorabgespréch wird von der Begleitungsperson der Visite (z.B. Bezugsbetreuer:in)

durchgefihrt.
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Visiten-Checkliste fur die Mitarbeitenden

Bedeutung

Die Planung und Gestaltung der Visite verlauft unter Verwendung einer gemeinsam im Wohn-
heim abgestimmten Checkliste nach einem wiederkehrenden, allen Beteiligten bekannten
Ablauf. Dadurch kann eine gezielte Vorbereitung auf die Visite und deren Inhalte erfolgen.
Die Person mit geistiger Behinderung kann entsprechend ihrer Féhigkeiten in die Visitenvorbe-
reitung einbezogen werden. Durch den wiederkehrenden Ablauf und die definierten Inhalte
der Visite wird diese leichter nachvollziehbar fir alle Beteiligten. Die Wahrscheinlichkeit sinkt,

dass wesentliche therapierelevante Aspekte keine Beachtung finden oder vergessen werden.

Umsetzung

Erstellen Sie eine Checkliste, die die Vor- und Nachbereitung der Visite unterstitzt. Diese
umfasst z.B. Anliegen der Person mit geistiger Behinderung (siehe auch MafBinahme V4
.Visitenvorbereitung mit Person mit geistiger Behinderung”), vorab im Team besprochene
Anliegen der Mitarbeitenden, behandlungsrelevante Aspekte (z.B. beobachtete Wirkungen
und Nebenwirkungen, Verénderungen von Umweltfaktoren des Bewohners oder der Bewohnerin)
und Anliegen an den Arzt oder die Arztin (z.B. Erinnerung an Uberprifung der Indikations-
stellung), organisatorische Aspekte (z.B. Bitte um Weiterleitung des Arztbriefes an die Haus-
arztin bzw. den Hausarzt, Vereinbarung eines Folgetermin) sowie mitzubringende Unterlagen
(z.B. Medikamentenplan, Vorbereitungsbogen - sieche auch MaBnahme V3 ,Visitenvorbe-
reitungsbogen zum Stand der PPT, Beobachtungen und Umweltfaktoren”) umfassen. Zusétzlich
kann es Platz fir Notizen und Weiteres geben. Die bei der Visite anwesende Begleitperson
hakt die besprochenen Punkte wahrend der Visite ab und nofiert sich Besprochenes. Nach der
Visite wird die ausgefillte Checkliste allen Mitarbeitenden zugdnglich gemacht, indem sie

beispielsweise in der Dokumentation hinterlegt wird.
Verantwortlichkeit

Die Checkliste wird gemeinsam im Team erstellt. Die bei der Visite anwesende Person ist fir

Vor- und Nachbereitung sowie Ausfillen des Gespréchsleitfadens wahrend der Visite zustandig.
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Nachbesprechung der Visite mit Person mit geistiger
Behinderung

Bedeutung

Eine Nachbesprechung der Visiteninhalte mit der Person mit geistiger Behinderung tragt dazu

bei, dass sie ein besseres Verstdndnis fiir die einzelnen Schritte in der PPT entwickelt.

Umsetzung

Nach der Visite klért die Begleitperson offene Fragen und Unklarheiten bzgl. der PPT mit der
Person mit geistiger Behinderung. Der Zeitpunkt und die R&umlichkeiten werden passend
gewdhlt (z.B. im Bewohnerzimmer). Dabei sind eine ruhige Atmosphére und der Fokus auf die

Person wichtig.

Verantwortlichkeit

Das Gesprdch Ubernimmt die Begleitperson der Visite.
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6.6 Wissen zur PPT vermitteln und verfiigbar machen (W)

RegelmaBige Schulung fir Mitarbeitende zu Grundlagen “
der PPT

Bedeutung

Mithilfe von regelmdfigen Schulungen werden den Mitarbeitenden die Grundlagen der PPT
vermittelt. So erhalten neue Mitarbeitende aktuelles Wissen, wéhrend bereits Iénger Beschdftigte
ihr Wissen auffrischen bzw. vertiefen. Das erworbene Wissen kann zu einer besseren Begleitung
der PPT beitragen.

Umsetzung

Die Inhalte der Schulung sollten praxisrelevant sein, daher werden vor der Planung/Initiierung
eines Angebots intern relevante Themen gesammelt. An den regelmafigen Schulungen
nehmen alle Fach- und Nicht-Fachkréfte teil, die im Kontakt mit Personen mit geistiger Behin-
derung sind. Mégliche Inhalte kdnnen sein: Biologische Grundlagen (Aufbau und Funktions-
weise des Gehirns und Neurotransmitter), psychische Erkrankungen sowie haufig verwendete
Psychopharmaka inkl. deren Indikation, Wirkungen und héaufige Nebenwirkungen. Die Inhalte
(z.B. Erkrankung, Symptome, Nebenwirkungen) kénnen konkret an Praxisbeispielen erklart
werden. Schulungsunterlagen werden im Nachgang fir alle zugdnglich gemacht und bei-
spielsweise in der Dokumentation hinterlegt. Die Schulung findet regelméaBig statt (z.B. 2-4-mal
jahrlich), dauert ein bis zwei Stunden und ist zeitlich an die Dienstpldne angepasst. Bei Bedarf

kann eine Online-Teilnahme erméglicht werden.

Verantwortlichkeit

Es wird im Team festgelegt, wer die Organisation und Planung der Schulung iGbernimmt (z.B.
Bildungsreferentin, Fachdienst). Mégliche Vortragende kdnnen sein: Apotheker:in, Person aus
der Fachklinik oder der betreuende Arzt bzw. die Arztin.

Praxistipps

Q Schulung bei den Einfilhrungstagen
Integrieren Sie die Schulung in die Einfihrungstage fir neve Mitarbeitende. So sind

bereits zu Arbeitsbeginn die Grundlagen der Psychopharmakotherapie bekannt.

Q- Schulung als Erweiterung der Apothekenschulung
Erweitern Sie die jdhrlich statfindende Apothekenschulung um Inhalte zur PPT.
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Regelmaflige Schulung fir Mitarbeitende zur Gabe von m

Bedarfsmedikation

Bedeutung

Bedarfsmedikation darf nur auf Basis der @rztlichen Handlungsanleitung verabreicht werden.
Interessen und Bedirfnisse sowie subjektive Einstellungen zur PPT von Mitarbeitenden dirfen
bei der Gabe keine Rolle spielen. Auflerdem sollten sich Mitarbeitende bei der Gabe sicher
fohlen. Durch die Schulung wird Mitarbeitenden ein grundlegendes Verstandnis fir die
Bedarfsmedikation vermittelt, wodurch o.g. Unsicherheiten reduziert werden kdnnen. Durch
den anschlieBenden Austausch kénnen Mitarbeitende erleben, dass sie mit ihren Erfahrungen

und ggf. auch Bedenken und Angsten nicht allein sind.

Umsetzung

Die regelméaBige Schulung (z.B. jghrlich) vermittelt Inhalte zu den Grundlagen von Bedarfs-
medikation. Die Inhalte kénnen individuell gestaltet werden, z.B. ,Was bedeutet es, wenn
eine Person mit geistiger Behinderung eine Bedarfsmedikation erh&lt2” oder ,Ist eine Bedarfs-
medikation Gberhaupt grundsétzlich notwendige”. Ziel der Schulung ist es, zu vermitteln, dass
die Bedarfsmedikation entsprechend der Handlungsanleitung zu geben ist und sich die Gabe
dabei an den Bedirfnissen der betreffenden Person orientieren soll. Im Anschluss an die
Wissensvermittlung kénnen sich die Teilnehmenden bzgl. ihrer Erfahrungen zur Bedarfsgabe
austauschen. An der Schulung sollten alle Mitarbeitenden teilnehmen, die fir die Bedarfsgabe

zustandig sind.

Verantwortlichkeit

Die Schulung wird durch den Arzt bzw. die Arztin geleitet. Die Planung und Organisation

Gbernimmt eine leitende Person aus dem Wohnheim.
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Zusammenstellung von Informationsquellen zu PPT

Bedeutung

Mithilfe unterschiedlicher Informationsquellen zur PPT kénnen sich Mitarbeitende selbststandig

zu den Grundlagen der PPT sowie zu relevanten Informationen fir den Behandlungsverlauf

(z.B. Nebenwirkungen, Laborparameter) informieren. Dieses Wissen kann die Mitarbeitenden

darin unterstitzen, die PPT im Interesse der Person mit geistiger Behinderung zu begleiten.

Umsetzung

Quellen mit Informationen zu PPT werden recherchiert und allen Mitarbeitenden zugénglich

gemacht, siehe Praxistipps unten.

Verantwortlichkeit

siehe Praxistipps

Praxistipps

&

Ubersicht mit Internetquellen
Sammeln Sie auf einer fir alle Mitarbeitende zugénglichen Liste Internetquellen fir die
Recherche zur PPT. Die Ubersicht wird gemeinsam im Team erstellt; die Inhalte werden

regelméfBig geprift und ggf. aktualisiert.

Material aus relevanten Studiengéngen

Machen Sie Kollegen bzw. Kolleginnen Studienmaterial zugénglich, wenn Mitarbeitende
zusétzlich ein Studium in psychologisch/p&dagogischen Fachern (z.B. Soziale Arbeit)
absolvieren. Holen Sie vor der Verbreitung des Materials unbedingt das Einversténdnis

des Verfassers bzw. der Verfasserin ein.

Relevante Fachliteratur
Nutzen Sie relevante Fachliteratur als Nachschlagewerk sowie zum tieferen Einlesen in
die Thematik. Fachbicher kénnen beispielsweise Uber den Trdger bestellt werden.

Beispiele fir hilfreiche Literatur sind:

e Psychopharmaka. Ratgeber fir Patienten und Angehérige (2018) von Gerd
Laux und Otto Dietmaier (ISBN: 3662555751)

* Psychiatrische Diagnostik und Therapie bei Menschen mit Intelligenzminderung.
Ein Arbeits- und Praxisbuch fir Arzte, Psychologen, Heilerziehungspfleger und —
pddagogen (2013) von Christian Schanze (ISBN: 3608429514

Druckversion der Roten Liste

Die Druckversion der Roten Liste wird Arzten bzw. Arztinnen kostenlos zur Verfigung
gestellt. Eine Version kdnnen Mitarbeitende des Wohnheims bei dem Arzt bzw. der

Arztin anfragen und durch diese zu Verfiigung gestellt bekommen.
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Selbsterstelltes Nachschlagewerk zu Psychopharmaka

Bedeutung

Mithilfe eines selbsterstellten Nachschlagewerks kénnen sich Mitarbeitende selbststéndig zu
relevanten Informationen einer PPT (z.B. Nebenwirkungen, Laborparameter) informieren.
Durch die Konzentration auf praxisrelevante Informationen werden die Mitarbeitenden in

ihrem Alltag und bei der Begleitung der PPT unterstitzt.

Umsetzung

Mitarbeitende erstellen unter Zuhilfenahme von Fachliteratur und mit Unferstitzung von
medizinischen Fachkraft (z.B. Apotheker:in, Arzt oder Arztin) ein wohnheiminternes Nach-
schlagewerk zu Psychopharmaka. Dort sind die fir das Wohnheim relevanten Informationen
géingiger Psychopharmaka aufgelistet (z.B. Indikation, Wirkung, mégliche Nebenwirkungen,
Notwendigkeit von medikamentenspezifischer Laborparameter). Mitarbeitende kénnen es im
Berufsalltag bei Unklarheiten oder zur Wissensvertiefung nutzen. Das Nachschlagewerk ist fir
alle Mitarbeiter zugénglich, beispielsweise als ausgedruckte Version im Biro oder als digitale
Version abgespeichert in der Dokumentation. Das Nachschlagewerk wird nach einmaliger

Erstellung regelméfig iberprisft und ggf. aktualisiert.

Verantwortlichkeit

Die genaue Vorgehensweise und Verantwortlichkeiten werden im Team abgesprochen.

93



Kapitel 6 | Darstellung wohnheimspezifischer Maf3nahmen

Ubersicht mit allgemeinen Informationen zu

Nebenwirkungen

Bedeutung

Im Rahmen einer PPT missen Nebenwirkungen regelméafig Gberprift werden. Mitarbeitende
kénnen den Arzt oder die Arztin dabei unterstiitzen, indem sie wahrend der Alltagsbeobachtung
der Personen mit geistiger Behinderung den Fokus auf die Beobachtung méglicher Medi-
kamentennebenwirkungen setzen. Um dies bestmdglich in der Praxis umzusetzen, bendtigen
Mitarbeitende Wissen zu méglichen Nebenwirkungen. Dieses kdnnen sie auf unterschiedliche
Wege erhalten.

Mithilfe der unterschiedlichen Ubersichten zu maglichen Nebenwirkungen von Psychopharmaka
kénnen sich Mitarbeitende selbststéindig zu alltagsrelevanten Fragestellungen fir den Behand-
lungsverlauf informieren und die Personen mit geistiger Behinderung so bestmdglich in der PPT

unterstitzen.

Umsetzung

Ubersichten zu Nebenwirkungen einer PPT und wie sich diese im Alltag zeigen kénnen (z.B.
Schlafverhalten) werden selbststdndig durch Mitarbeitende in Zusammenarbeit mit einer
medizinischen Fachkraft erarbeitet. Diese Ubersichten kénnen unterschiedlich gestaltet
werden, siehe Praxistipps unten. Alle unten genannten Praxistipps werden einmalig gemein-

sam im Team erstellt und in regelmaBigen Absténden Uberprift bzw. ggf. angepasst.

Verantwortlichkeit

Es wird im Team festgelegt, wer die Vorbereitung und Erstellung der Ubersichten bernimmt.

Praxistipps

Q- Ordner mit Beipackzettel
Sammeln Sie die Beipackzettel der verschriebenen Psychopharmaka in einem Ordner.

Alternativ kénnen Sie die Beipackzettel digital sammeln und abspeichern.

Q Farbliche Kennzeichnung der Intensitat der Nebenwirkungen mithilfe einer Farbampel
Nutzen Sie Farben fir die Kennzeichnung der Intensitét von Nebenwirkungen: z.B.
Grin/keine bis schwache Nebenwirkungen, Gelb/moderate Nebenwirkungen, Rot/
starke Nebenwirkungen. Entsprechend farbige Punkte kénnen z.B. auf Medikamenten-
schachteln geklebt oder in der Medikamentenibersicht genutzt werden. Bei der
Einschatzung der Nebenwirkungen sollte fachlicher Rat (z.B. durch Apothekerin)

hinzugezogen werden.

Q- Poster mit héufigsten Psychopharmaka und deren Nebenwirkungen
Erstellen Sie ein Poster mit den in der Einrichtung am hdufigsten genutzten Psycho-

pharmaka und den jeweiligen méglichen Nebenwirkungen.
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Hier kann ebenfalls die farbliche Einschdtzung bzgl. der Intensitat der Nebenwirkung
(siehe oben) genutzt werden. Das Poster ist fir alle Mitarbeitenden leicht zugénglich,

z.B. Biiro. Die Inhalte des Posters sollten durch eine medizinische Fachkraft (z.B. durch

Apothekerin) Gberprift werden.
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Kurze Vortrdage zu Aspekten der PPT durch Mitarbeitende
fir Kollegen und Kolleginnen

Bedeutung

Fachwissen zur PPT bei Personen mit geistiger Behinderung unterstitzt die Mitarbeitenden bei
der Begleitung der jeweiligen Person bei der PPT, dem Erkennen méglicher medikamenten-
bedingter Nebenwirkungen und im Versténdnis ihres eigenen Handelns im Rahmen der PPT.
Wenn die Mitarbeitenden die Vortrage Gbernehmen, férdert dies nicht nur die aktive Aneig-
nung von Fachwissen, sondern auch den kollegialen Austausch. Durch die kurzen Vortrage
wird v.a. praxisrelevantes und aktuelles Wissen zur PPT an die Mitarbeitenden vermittelt, das

im Alltag Anwendung finden kann.

Umsetzung

Im Team wird Fachwissen zu PPT in Kurzvortragen (5-10 min) durch eine wohnheiminterne
Fachkraft oder ggf. Auszubildende prasentiert. Die Inhalte sind praxisrelevant und aktuell (z.B.
Nebenwirkungen eines bestimmten Psychopharmakons). Die Inhalte kénnen im Nachgang
inkl. weiterfihrender Informationen verschriftlicht und allen Mitarbeitenden zugdnglich

gemacht (z.B. per E-Mail an alle, hinterlegt in Dokumentation) werden.

Verantwortlichkeit

Es wird im Team festgelegt, wer die Koordination von Terminen und Inhalten ibernimmt.

Praxistipp

Q Kurzvortrag in die Teamsitzung integrieren
Knipfen Sie die Kurzvorirdge an einen bereits bestehenden Teamaustausch an (z.B.

nach der Teambesprechung).
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Erstvorstellung ohne Medikamentenverschreibung

Bedeutung

Die Verordnung eines Psychopharmakons bedarf einer ausfihrlichen psychiatrischen Diagnostik,
der Abklarung méglicher somatischer Erkrankungen und einer klaren Indikationsstellung. Eine
genaue Analyse des auffélligen Verhaltens einer Person mit geistiger Behinderung dient dazu,
eine psychopharmakologische Behandlung nicht vorschnell zu beginnen. Beobachtungsproto-
kolle, die nach dem ersten fachérztlichen Termin mit einer klaren Festlegung der Beobach-
tungsziele vorgenommen werden, kdnnen zu dem Versténdnis der Ursachen fir das gezeigte
aufféllige Verhalten der Person mit geistiger Behinderung beitragen und fir die Indikationsstellung

mafgeblich sein.

Die Informationen zu Aktivitaten/Tagesstruktur des Patienten kénnen fir therapierelevante
Entscheidungenhilfreich sein, wie zum Beispiel bei der Auswahl des individuell passenden

Psychopharmakons.

Umsetzung

Ziel der Erstvorstellung ist es, dass der Arzt oder die Arztin alle relevanten Informationen fir
eine klare Indikationsstellung erhdlt; die Verschreibung eines Psychopharmakons geschieht
hier (noch) nicht. Der Arzt oder die Arztin fihrt eine Anamnese durch. Dabei informiert er sich
auch iber die Aktivitaten/Tagesstruktur des Bewohners oder der Bewohnerin sowie ber alle
bisher durchgefihrten nicht-medikamentésen MafBnahmen (siehe Praxistipp zu MaBnahme
K10 ,Ubersicht zu individuellen nicht-psychopharmakologischen Bewdltigungsstrategien”).
Wahrend dieses ersten Termins werden dem Bewohner oder der Bewohnerin erste Empfehlungen
(,Hausaufgaben”, z.B. Erhéhung der tdglichen Flissigkeitsaufnahme) mitgeteilt. Mit den
Mitarbeitenden im Wohnheim werden Beobachtungsschwerpunkte festgelegt. Auf diese sollen
Mitarbeitende ein besonderes Augenmerk bei der taglichen Beobachtung legen. Diese
werden bis zum néchsten Visitentermin in einem Beobachtungsprotokoll erfasst und dem Arzt
oder der Arztin vorgelegt, ggf. wird das Beobachtungsprotokoll kurz vor dem zweiten Termin

dem Arzt oder der Arztin ibermittelt.

Verantwortlichkeit

Der Arzt oder die Arztin ist fir die Durchfihrung der Erstvorstellung und die Festlegung der

Beobachtungsschwerpunkte zustéandig.

Praxistipp

Q Verwendung einer Checkliste zu nichtmedikamentdsen MaBnahmen

Erstellen Sie eine Liste verschiedener nicht-medikamentdser MaBnahmen. Gehen Sie
diese mit den Mitarbeitern des Wohnheims durch, um einen Uberblick zu bekommen,
welche nicht-medikamentdsen MaBnahmen bereits im Wohnheim ausprobiert wurden

bzw. aktuell angewendet werden.
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Dank dieses Vorgehens sinkt die Wahrscheinlichkeit, dass wichtige nichtmedikamentése
MaBnahmen Ubersehen werden, die vor dem Beginn einer psychopharmakologischen
Therapie auf lhre Wirkung Gberprift werden sollten. Zusétzlich dient die Ubersicht der
Auswertung, welche Maf3nahmen parallel zur psychopharmakologischen Therapie

eingesetzt werden kdnnten.
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Anforderung und Auswertung friherer Gutachten und

Diagnosen

Bedeutung

Die Beachtung frisherer Indikationsstellungen und Diagnosen sowie festgestellter Medikamen-
tenunvertrdglichkeiten ermdglicht einen umfassenden, inferdisziplingren Einblick in die

Krankengeschichte des Patienten und ist maBgeblich fir die Planung der aktuellen PPT.

Umsetzung

Im Rahmen der Erstvorstellung fordert der Arzt oder die Arztin die Informationen zur Kranken-
geschichte der Person mit geistiger Behinderung an. Sind die entsprechenden Unterlagen (z.B.
Arztbriefe, Gutachten, Berichte von Krankenhausaufenthalten) nicht im Wohnheim hinterlegt,
kann der gesetzliche Betrever bzw. die gesetzliche Betreverin angesprochen werden. Die
angeforderten Gutachten und Diagnosen werden fir die Therapieplanung von dem Arzt oder

der Arztin ausgewertet.

Verantwortlichkeit

Der Arzt oder die Arztin ist fir die Anforderung der friheren Gutachten und Diagnosen

zustaindig.
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Abklarung méglicher organischer Ursachen fiir
Verhaltensdnderungen

Bedeutung

Verdnderte bzw. als aufféllig wahrgenommene Verhaltensweisen der Person mit geistiger
Behinderung kénnen auch durch kérperliche Erkrankungen oder Beschwerden verursacht sein.
Daher bedarf es im Rahmen der Indikationsstellung und im Behandlungsverlauf neben einer
psychiatrischen Diagnostik der Abklarung organischer Faktoren als méglichen Grund fir das
gezeigte Verhalten. Kérperliche Beschwerden und Schmerzen kénnen von Personen mit
geistiger Behinderung teilweise nicht klar erkannt und kommuniziert werden und sind daher
fir das Umfeld oftmals schwerer als solche ersichtlich. Sie bedirfen deswegen einer besonders

sorgfdltigen und gezielten Betrachtung.

Umsetzung

Vor der Erstverordnung eines Psychopharmakons, wdhrend der Visite sowie bei plotzlich
auftretenden Verénderungen im gezeigten Verhalten der Person mit geistiger Behinderung
erfolgt zundchst eine Abklarung méglicher organischer Ursachen dafir. Die als notwendig
erachtete Diagnostik somatischer Ursachen wird durch die verantwortlichen Mitarbeitenden
der Wohngruppe im Kontakt mit dem Arzt oder der Arztin thematisiert. Die dafir notwendigen
Untersuchungen werden durch diesen im Rahmen der jeweiligen Maglichkeiten selbst durch-
gefihrt bzw. es erfolgt eine Uberweisung an weitere drztliche Kollegen und Kolleginnen. Fir
den diagnostischen Prozess stellt das Wohnheim Unterlagen zur bisherigen Krankheitsge-
schichte (z.B. Arztbriefe) bereit und begleitetet den Bewohner oder die Bewohnerin zu

weiteren erforderlichen Arztterminen.

Verantwortlichkeit

Die Mitarbeitenden des Wohnheims kénnen die - aus ihrer Sicht erforderliche - Abklérung
organischer Ursachen fir das aufféllige Verhalten der Person mit geistiger Behinderung
gegeniber dem Arzt oder der Arztin thematisieren und damit initiieren. Der Arzt oder die
Arztin ist verantwortlich fir die Durchfihrung und Planung der relevanten Untersuchungen. Die
Mitarbeitenden des Wohnheims unterstitzen diesen Prozess durch die Ubermittlung ihrer
Beobachtungen im Wohnumfeld, die Bereitstellung bendtigter Unterlagen (z.B. Arztbriefe,

Beobachtungsprotokolle) sowie die Begleitung zu weiteren erforderlichen Arztterminen.
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Ausfihrliche Erstvorstellung mit Fokus auf das
Kennenlernen der Person mit geistiger Behinderung

Bedeutung

In der PPT von Personen mit geistiger Behinderung ist der Aufbau einer vertrauensvollen Arzt-
Patient-Beziehung von groBer Bedeutung. Nicht selten verfigt diese Patientengruppe iber
negative Vorerfahrungen mit Arzten oder Arztinnen, so dass ein Arztbesuch mit Angst einher-
gehen kann. Wird vor allem bei dem ersten Termin mehr Zeit eingeplant, erhalt der Arzt bzw.
die Arztin die Méglichkeit, auf den Patienten behutsam zuzugehen, sich auf die Person
einzustellen und sie persénlich kennenzulernen. Damit kann Vertrauen gewonnen und Angste
kénnen abgebaut werden, so dass eine gute Basis fir den gesamten weiteren Behandlungs-
verlauf geschaffen wird. Auf dieser Basis fallt es den Personen mit geistiger Behinderung
leichter, ihre Interessen und Bedirfnisse sowie ihr psychisches Befinden und die kérperlichen
Beschwerden wahrend der PPT zu kommunizieren. Diese Informationen kénnen sowohl in die
Diagnostik als auch in Entscheidungen wahrend der gesamten PPT einflieBen (z.B. bei der
Auswahl/Anpassung der Medikation). Durch die Teilnahme der Wohnheimmitarbeitenden und
Angehérigen werden diese in die PPT einbezogen und kdnnen die Person mit geistiger

Behinderung im Behandlungsverlauf bestméglich unterstiitzen.

Umsetzung

Fir die erstmalige Vorstellung eines Patienten bzw. einer Patientin mit geistiger Behinderung
bei der Visite reserviert der Arzt oder die Arztin nach Méglichkeit ausreichend Zeit (ca. eine
Stunde). Neben der Person mit geistiger Behinderung nehmen am Gesprach nach Méglich-
keit und dem Wunsch der Person entsprechend, Mitarbeitende, Angehdrige sowie ggf. der
gesetzliche Betreuer bzw. die Betreuerin teil. Der Fokus des Gespréchs liegt auf dem gegensei-
tigen Kennenlernen und dem Aufbau einer vertrauensvollen Arzt+-Patienten-Beziehung. Fir den
Gesprdachsbeginn bietet sich ein lockerer Start ohne medizinische Fragen an (z.B. Frage nach
Hobbys). Der Arzt oder die Arztin richtet die Fragen direkt an die Person mit geistiger Behin-
derung. Signalisiert diese der Begleitperson, dass Sie fir die Beantwortung der Frage ihre

Hilfe bendtigt, versucht diese Person den Patienten bzw. die Patientin zu unterstitzen.

Verantwortlichkeit

Der Arzt bzw. die Arztin ist fir die Durchfihrung der Erstvorstellung zusténdig.
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Arztliche Formulierung und Dokumentation von

Zielvereinbarungen

Bedeutung

Die Effektivitat einer PPT sollte mdglichst anhand méglichst objektiver und standardisierter
Kriterien Uberprifbar sein. Klar definierte Zielvereinbarungen kénnen zu einer gezielten
Uberprifung der Wirkung beitragen sowie wichtige Informationen fiir eine mégliche Dosisan-
passung liefern. Die Kontinuitét und Qualitét der psychopharmakologischen Behandlung wird

dadurch positiv beeinflusst.

Umsetzung

Sowohl im Rahmen der Erstverordnung als auch im Behandlungsverlauf formuliert der Arzt
oder die Arztin in Absprache mit der Person mit geistiger Behinderung und den Mitarbeitenden
Zielvereinbarungen fir die nachste Visite. Die Ziele werden auf die individuelle Therapie der
Person mit geistiger Behinderung abgestimmt und kénnen gezielte Beobachtungen, Verhaltens-
dnderungen oder niederschwellige therapeutische MaBnahmen beinhalten. Die Inferessen und
Bedirfnisse des Bewohners stehen im Mittelpunkt der formulierten Behandlungsziele.

Fir das Erreichen der Ziele werden dem Patienten bzw. der Patientin konkrete ,Hausauf-
gaben” aufgetragen. Der Arzt oder die Arztin erldutert diese (unter Beriicksichtigung der
kommunikativen Mdglichkeiten der Person mit geistiger Behinderung) und schreibt sich
konkrete Fragen zu den ,Hausaufgaben” fir die ndchste Visite auf. Die notierten Fragen
werden am Anfang der néchsten Visite an die Person mit geistiger Behinderung gestellt.

Bei Bedarf werden konkrete Aufgaben fir die Zeitspanne bis zur ndchsten Visite auch den
Mitarbeitenden des Wohnheims aufgetragen (z.B. gezielte Beobachtung von Schlafverhalten
nach einer niederschwelligen therapeutischen Maf3nahme).

Die Zielvereinbarungen werden schriftlich festgehalten (z.B. im Medikamentenplan). Bei jeder
folgenden Visite wird die Medikation in Bezug auf die Zielvereinbarungen Uberprift und ggf.

angepasst.

Verantwortlichkeit

Der Arzt oder die Arztin ist fir die Uberprifung der Zielvereinbarungen im Behandlungsver-

lauf verantwortlich. Mitarbeitende des Wohnheims kénnen ggf. an die Uberprifung erinnern.

Praxistipp

Q Formulierung von Fragen fir die ndchste Visite
Notieren Sie sich wahrend der Visite bereits Fragen, die Sie in der néchsten Visite
besprechen mdchten. Diese kdnnen sich beispielsweise auf die festgelegten Zielverein-
barungen und die Umsetzung der ,Hausaufgaben” beziehen. Die Fragen werden an
den Patienten oder die Patientin und ggf. an die Mitarbeiterin bzw. den Mitarbeiter

gerichtet.
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Bundeseinheitlicher Medikationsplan

Bedeutung

Durch den Bundeseinheitlichen Medikationsplans (BMP) kénnen alle Arzte und Arztinnen
Informationen zur aktuellen Medikation einer Person mit geistiger Behinderung abrufen sowie
neuverordnete und angepasste Medikationen darauf notieren. Im Rahmen von Neuverordnun-
gen und Dosisanpassungen missen mogliche Wechselwirkungen und Kontraindikationen
zwingend bericksichtigt werden. Dies kann durch die Nutzung des BMP gewdhrleistet

werden.

Umsetzung

Der BMP enthélt Informationen zur aktuellen Medikation eines Patienten bzw. einer Patientin
(Handelsname, Wirkstoff, Dosierung, Darreichungsform und das Dosisschema). Arztinnen
bzw. Arzte kdnnen diesen Medikationsplan erstellen und/oder mithilfe des 2D Barcodes den
aktuellen Medikationsplan abrufen, speichern, ggf. neue Medikamente digital hinzufigen und
den Plan anschlieBend fir das Wohnheim ausdrucken. Zum Erstellen, Aktualisieren und
Speichern missen in den Verordnungssystemen des Arztes oder der Arztin die technischen
Gegebenheiten vorab geprift werden. Das Einlesen des 2D Barcodes kann ein Handscanner
erleichtern. Behandelte Personen haben Anspruch auf diesen BMP, wenn sie mindestens drei
zulasten der gesetzlichen Krankenkassen verordnete Arzneimittel gleichzeitig fir mindestens
28 Tage einnehmen. Die behandelnden Personen kdnnen die Inhalte des Medikationsplans
mit Hilfe einer geeigneten Software (z.B. App) einsehen. Das Wohnheim hat durch die

Nutzung stets den aktuellen Medikationsplan vorliegen und kann diesen zu Visiten mitnehmen.

Verantwortlichkeit

Die Arztin bzw. der Arzt gibt den Medikamentenplan fir das Wohnheim einmalig aus und
aktudlisiert diesen bei jeder Visite (auch durch weitere Arzte und Arztinnen méglich). Mitarbei-

tende kénnen die Nutzung initiieren.

Praxistipp

Q Weiterfilhrende Informationen zum BMP
Weitere Informationen zum Bundeseinheitlichen Medikationsplan finden Sie hier:

https://www.bundesaerztekammer.de/themen/aerzte/digitalisierung/digitale-anwen-

dungen/telematikinfrastruktur/medikationsplan

https://www.kbv.de/html/24910.php
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Kapitel 7 | Darstellung arztlicher MaBBnahmen (A)

Personenbezogene Ubersicht zu Wirkungen und
Nebenwirkungen einzelner Psychopharmaka

Bedeutung

Das Wissen zu haufigen bzw. wichtigen Nebenwirkungen der verabreichten Medikamente
hilft dabei, diese im Behandlungsverlauf gezielt zu beobachten. Die méglichen Nebenwirkungen
der aktuell verabreichten Psychopharmaka werden fir alle Mitarbeitenden zugénglich und
ibersichtlich zusammengestellt. Dadurch kénnen auftiretende Nebenwirkungen rechtzeitig
erkannt und an die Arztin bzw. den Arzt ibermittelt werden. Auf Grundlage dieser Beobach-

tungen kann die Therapie angepasst werden.

Umsetzung

Fir alle Personen mit geistiger Behinderung, fir die ein Psychopharmakon verordnet wird,
erstellt die Arztin bzw. der Arzt eine Ubersicht mit den erwiinschten (oder erwarteten) Wirkungen
und méglichen Nebenwirkungen der jeweiligen Psychopharmaka. Dabei werden alle relevanten
Nebenwirkungen, ggf. mit einem Beispiel (,Die mégliche Nebenwirkung ... zeigt sich in der
Praxis haufig wie folgt...”) sowie Einschétzungen ihrer Intensitét, beschrieben. Die Informationen
sollten verstandlich sein. Die Ubersichten werden einmalig erstellt, in der internen Dokumen-
tation hinterlegt und in regelméfBigen Absténden und im Rahmen von Neuverordnungen

Uberprift und ggf. angepasst.

Verantwortlichkeit

Die Arztin bzw. der Arzt ist fir die Erstellung zustandig. Mitarbeitende kénnen die Erstellung

anregen.

Praxistipp

Q Erfassung von Nebenwirkungen im Medikationsplan
Medikamentenspezifische Nebenwirkungen werden direkt im Medikationsplan erfasst.

Zum Beispiel im bundeseinheitlichen Medikationsplan in der Spalte ,Hinweise”.
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Gemeinsame psychiatrische und allgemeindrztliche Visite

Bedeutung

Im Rahmen einer gemeinsamen Visite mit einem Arzt oder einer Arztin, die fir allgemeinmedi-
zinische Behandlung zustandig ist, kdnnen die therapierelevanten Informationen/Parameter
direkt und schnell weitergegeben und besprochen werden. Mdgliche Wechselwirkungen
zwischen einem Psychopharmakon und anderen Medikamenten werden kontrolliert. Der
allgemeinmedizinische als auch der psychiatrische Blick, Erfahrungen und Bedenken zu
Wirkungen und Nebenwirkungen der jeweiligen Medikamente kénnen ausgetauscht und
erforderliche Medikamentenanpassungen gemeinsam besprochen werden. Die Vermeidung

der Polypharmazie bleibt durch die direkte Kooperation besser im Blickfeld.

Umsetzung

In bestimmten zeitlichen Absténden (mind. 1 x im Jahr) werden Wohnheimvisiten mit psychia-
trischer sowie hausérztlicher Beteiligung durchgefiihrt. Hier kénnen drztliche Blickweisen auf
Wirkung und Nebenwirkung ausgetauscht sowie mégliche Wechselwirkungen und Polyphar-

mazie besprochen werden.

Verantwortlichkeit

Der Psychiater oder die Psychiaterin und der Hausarzt oder die Hausdrztin sind verantwortlich
for die Durchfihrung der gemeinsamen Visite. Mitarbeitende des Wohnheims kdnnen die

gemeinsame Visite anregen und, falls gewinscht, deren Planung und Organisation Gbernehmen.
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Psychiatrische und allgemeinmedizinische Erhebung

medikamentenspezifischer Laborparameter und EKG

Bedeutung

Das regelmdfBige Monitoring medikamentenspezifischer Laborparameter und des EKG
erméglichen ein frihzeitiges Erkennen abweichender Normalwerte und senken so die Gefahr,
dass diese nicht erkannt werden und nachfolgend Organschdden entstehen kénnen. Eine

Verénderung bzw. Anpassung der PPT kann bei Bedarf erfolgen.

Umsetzung

Der Psychiater oder die Psychiaterin stimmt sich regelmafBig (mindestens jahrlich) mit dem
Hausarzt oder Hauséarztin bzgl. der Erhebung medikamentenspezifischer Laborparameter im
Verlauf der Behandlung ab. Abgeklart werden kann hierbei, wer die Uberprifung tbernimmt,
in welchem Turnus dies geschieht und auf welchen Weg die Ergebnisse an die jeweils andere

Person iibermittelt werden.
Verantwortlichkeit

Art und RegelméaBigkeit des Austauschs stimmen die Beteiligten untereinander ab. Mitarbeitende

des Wohnheims kénnen ggf. an die Méglichkeit zur Abstimmung erinnern.
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Kapitel 7 | Darstellung arztlicher MaBBnahmen (A)

Arztliche Aufklédrung der Wohnheimmitarbeitenden

Bedeutung

Die &rztliche Aufklarung der Wohnheimmitarbeitenden zu den Inhalten der psychopharmako-
logischen Behandlung unterstitzt diese in der Begleitung der Person mit geistiger Behinderung
bei der Therapie, dem Erkennen mdglicher medikamentenbedingter Nebenwirkungen und im
Verstandnis ihres eigenen Handelns im Rahmen der Behandlung. Zusatzlich erhalten sie
dadurch die Méglichkeit, die drztliche Therapieaufklarung fir die nicht anwesenden Kollegen
und Kolleginnen zu erléutern und bei Bedarf auch fir Personen mit geistiger Behinderung

mehrmals zu wiederholen.

Umsetzung

Der Arzt oder die Arztin informiert die Mitarbeitenden in der Visite iber das Therapierational
sowie erwartete Wirkungen und mégliche Nebenwirkungen der Medikation. Mitarbeitende
haben die Méglichkeit, Fragen zu stellen. Eine umfassende Aufklérung findet bei Erstvor-
stellung und jeder Anderung der PPT statt. Fragen und Unklarheiten kénnen wdahrend des
Behandlungsverlaufs jederzeit geklart werden (sieche MafBnahme M1 ,Realisierung einer
niederschwelligen Kontaktaufnahme zum Arzt oder zur Arztin”). Aufgekldrte Mitarbeitende
geben ihrerseits die Informationen an weitere Mitarbeitende und kénnen bei Fragen seitens

der Bewohner:innen weiterhelfen.

Verantwortlichkeit

Der Arzt oder die Arztin ist fir die Durchfihrung der Aufklarung verantwortlich. Mitarbeitende

des Wohnheims kénnen ggf. eine Aufklarung aktiv einfordern.
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Arztliche Gespréche mit Angehérigen

Bedeutung

Im Rahmen von &rztlichen Gespréchen wird eine Moglichkeit zum Austausch zwischen den
Angehérigen und dem fir die PPT zustindigen Arzt bzw. der zustandigen Arztin geschaffen.
Angehérige konnen Fragen und Unklarheiten bzgl. der PPT kldren, was zu einem besseren
Verstandnis des Therapierationals beitragen kann. Da Angehérige haufig engen Kontakt zur
Person mit geistiger Behinderung und somit ein spezifisches Wissen iber deren Interessen und
Bediirfnisse haben, erhélt der Arzt bzw. die Arztin durch die Perspektive der Angehérigen die
Méglichkeit, neben der eigenen Diagnostik, ein umfassendes, interdisziplingres Bild zu

erhalten und in die Therapiegestaltung zu integrieren.

Umsetzung

Der Arzt oder die Arztin bietet den Angehérigen regelmaBige Gespréche oder Gesprdche bei
Bedarf an. In dem Gespréch informiert er bzw. sie Gber die PPT, zudem kénnen Fragen und
Unklarheiten auf Seiten der Angehérigen geklart werden. Falls interessierte Angehérige nicht
die gesetzliche Vertretung fir die Person mit geistiger Behinderung Gbernehmen, muss der Arzt
oder die Arztin vor dem Gesprdch die Einwilligung der Person mit geistiger Behinderung bzw.

deren gesetzlichen Vertretung einholen.

Verantwortlichkeit

Der Arzt oder die Arztin teilt den Angehérigen mit, zu welchen festgelegten Zeiten sie ihn

bzw. sie auBerhalb der Visiten kontaktieren/sprechen kénnen.
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Facharztlicher Austausch zur PPT bei Personen mit
geistiger Behinderung

Bedeutung

Der Einsatz von Psychopharmaka bei Personen mit geistiger Behinderung erfordert besondere
Kenntnisse, weil dieser Personenkreis eine hohere Empfindlichkeit fir Nebenwirkungen und oft
ein gesteigertes Potential fir Komplikationen aufweist (Seidel, 2011). Ein fallbezogener
Austausch mit fachérztlichen Kollegen, die in anderen Wohnheimen Personen mit geistiger
Behinderung psychopharmakologisch behandeln, bietet die Méglichkeit, eigene Erfahrungen,
wie z.B. zum Einsatz von Medikamenten bei diesem Personenkreis, an die Kollegen weiterzu-

geben und bei Unsicherheiten die Empfehlungen/Erfahrungen der Kollegen einzuholen.

Umsetzung

Der Arzt oder die Arztin sucht nach Méglichkeiten, sich mit anderen Facharzten oder Fachérz-
tinnen auszutauschen. Hierfir bieten sich Fallbesprechungen an, die regelmaBig (z.B. 3-4 x
im Jahr) digital, via Videokonferenz-Diensten mit Ende-zu-Ende-Verschlisselung, durchgefihrt
werden. In den Fallbesprechungen werden Erfahrungen/Empfehlungen beziglich der Aus-
wahl, Dosierung und Kombination der Psychopharmaka bei Personen mit geistiger Behinde-

rung vorgestellt.
Verantwortlichkeit

Der Austausch wird durch einen Arzt bzw. eine Arztin initiiert. Weitere Schritte kénnen unter

den Interessierten anschlieBend besprochen werden.
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Anhang

Anhang A: Ubersicht zur leitliniengerechten Psychopharmakotherapie bei

Menschen mit GB 28

Grundsatz ErlGuterung

Patientenzentriertheit der
Verordnung und Behandlung

Patientenzentriertheit in der Verordnung und Behandlung
liegt vor, wenn den wohlverstandenen Bedirfnissen und
Interessen der Person mit IM in vollem Umfang entsprochen
wird und sie - soweit irgend mdglich - ber die empfohlenen

MaBnahmen selbst entscheiden kann.

Einbeziehung und
Unterstiitzung von
Angehorigen und Umfeld

Die Angehdrigen sollten, soweit die Person mit IM oder
deren gesetzlicher Vertreter damit einverstanden sind, iber
die Behandlung mit einem Psychopharmakon, also zum
Beispiel Uber die erwarteten Wirkungen und mdglichen
Nebenwirkungen, informiert werden; sie sollten ein
Verstandnis fir das Therapierational haben und das
Therapieziel nachvollziehen kdnnen. Ziel ist es, einerseits
die Angehdrigen in ihrem Verstdndnis sowie in ihrem
eigenen Handeln zu unterstitzen, andererseits soll da-
durch die Qualitat und Kontinuitat der psychopharmakolo-

gischen Behandlung geférdert werden.

Verordnung nach
umfassender Diagnostik und
bei entsprechender
Indikationsstellung

Ein Psychopharmakon ist nur nach ausfihrlicher psychia-
trischer Diagnostik und vor dem Hintergrund einer klaren
Indikationsstellung zu verordnen.

Aufklérung und Einwilligung
(Patient/ gesetzlicher
Betreuer/ Bezugspersonen)

Die Person mit IM ist, soweit einwilligungsfahig, vor
Beginn einer Behandlung mit Psychopharmaka umfassend
Uber das Therapierational sowie die mdglichen uner-
winschten Nebenwirkungen und alternativen Behand-
lungsméglichkeiten aufzuklaren.

Falls die Person mit IM nicht einwilligungsféhig ist, ist sie
trotzdem in geeigneter Form umfassend aufzukléren. Die
Einwilligung ist Gber den gesetzlichen Vertreter einzuholen.

Implementierung einer ,Start
low, go slow”-Strategie

Die Behandlung soll mit einer geringstmdglichen Dosie-
rung beginnen und Erhdhungen der Dosierung nur

langsam und mit geringen Dosissteigerungen erfolgen.

Sicherstellung der Beachtung
der Einnahmevorschriften

In der psychopharmakologischen Behandlung von Men-
schen mit IM muss ganz besonders sichergestellt sein, dass
entsprechend der drztlichen

das  Psychopharmakon

Verordnung eingenommen wird.
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Beriicksichtigung nicht-
psychopharmakologischer
Behandlungsoptionen

Vor Beginn und im Verlauf einer psychopharmakologischen
Behandlung ist in regelmdfBigen Abstdnden zu prifen,
inwieweit die Verordnung und Implementierung nicht-
psychopharmakologischer

Behandlungsoptionen  ergan-

zend oder alternativ  zur psychopharmakologischen

Behandlung sinnvoll erscheint.

Vermeidung von
Polypharmazie;
Beriicksichtigung maglicher
Medikamenteninteraktionen

Polypharmazie ist auch in der Behandlung von Menschen
mit IM moglichst zu vermeiden. Die moglichen Wechsel-
wirkungen  zwischen einem  Psychopharmakon und
anderen Medikamenten sind im Rahmen jeder Verordnung

zu bericksichtigen.

Monitoring
medikamentenspezifischer
Laborparameter, EKG

Die Behandlung mit einem Psychopharmakon beinhaltet in
aller Regel ein bestimmtes Risikopotential, das entweder
bereits klinisch identifiziert ist oder aber aufgrund bestimmter
biopharmazeutischer bzw. préklinischer  Erfahrungen
wahrscheinlich ist, so dass ein Monitoring auf Organschéden

erforderlich ist.

Prifung von Wirkungen und
unerwiinschten
Nebenwirkungen

Wirkungen und Nebenwirkungen einer psychopharmako-

logischen Behandlung sind regelhaft und méglichst
anhand von objektiven Kriterien, z.B. mittels geeigneter
standardisierter Erhebungsverfahren oder vorher definierter
Zielverhaltensweisen, zu prifen und zu dokumentieren.
Das Zeitintervall bestimmt sich z.B. nach der bisherigen
Daver der Medikation. Im Rahmen einer Dauvermedikation
soll ein Abstand von 3 bis 6 Monaten nicht Gberschritten

werden.

Monitoring von
Umweltfaktoren

Umweltfaktoren kénnen einen Einfluss auf die Aufrecht-
erhaltung der psychopathologischen Symptomatik bzw.
der Verhaltensstérungen haben. Veranderungen relevanter
Umweltbedingungen sind daher regelhaft zu prifen und

zu dokumentieren

Uberprifung der
Indikationsstellung im
Behandlungsverlauf

Die Notwendigkeit einer Weiterbehandlung mit einem
Psychopharmakon ist regelmaBig, spdtestens im Rahmen
jeder Fortsetzungsverordnung, zu prifen.

Beachtung der strengen
Anforderungen an einen
.Off-Label”-Gebrauch von
Psychopharmaka

Ein ,OffLlabel”-Gebrauch von Psychopharmaka ist nicht
per se negativ zu bewerten, er kann vielmehr im Gegenteil
ein Hinweis darauf sein, dass die Behandlung qualitativ
, Off-Label”-Gebrauch

erfordert allerdings das Vorliegen einer begrindeten

besonders hochwertig ist. Ein
empirischen Evidenz und eine besondere Aufklarung der
beteiligten Personen und Dokumentation des ,Off-Label”
Gebrauchs .
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Definition von
Einnahmebedingungen fiir
Bedarfsmedikation

Die Behandlung mit einem Psychopharmakon als Bedarfs-
medikation soll mdglichst vermieden werden. Falls ein
Psychopharmakon allerdings als  Bedarfsmedikation
eingesetzt wird, missen Handlungsanleitungen in schriftlicher
Form vorliegen, die sehr exakt festlegen, unter welchen
Bedingungen, in welcher Dosis und welcher Frequenz das
Medikament verabreicht werden soll. Die Dokumentation
der Haufigkeit solcher Medikamenteneinnahmen muss vom

behandelnden Arzt angeordnet werden.
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Anhang B: Empfehlungen fir die Verbesserung der Begleitung einer
Psychopharmakotherapie ¢

Aufgaben der Arzte Aufgaben der Mitarbeiter

Arztkontakte Der Arzt kommt zu regelméBigen | Jeder Bewohner wird dem Arzt
(z.B. einmal im Quartal) stafffin- | vorgestellt, unabhéngig davon, ob
denden Arztbesuchen in die | die Person in letzter Zeit Auffallig-

Wohnstatte keiten gezeigt hat oder nicht. Die
Mitarbeiter ~ dokumentieren  den
Arztbesuch.
Diagnostik Der Arzt stitzt sich auf multiple | Die Mitarbeiter untferstitzen den

Informationsquellen zur Erfassung | Arzt bei der Diagnostik, indem sie
von bio-psycho-sozialen, sowie | die zugrundeliegende Problematik
Umweltvariablen, fohrt kérperliche | ausfihrlich  erldutern.  Grundlage

Untersuchungen (inklusive | dafir ist eine Verhaltensdokumen-
Laborparameter) und anamnesti- | tation,  erstellt  vom  gesamten
sche Erhebungen durch. Mitarbeiterteam.  Die  Mitarbeiter

ermoglichen dem Arzt Zugang zu
weiteren Informationen (z. B. zur
Biografie des Bewohners oder
Akten Gber frihere Behandlungen).

Aufklarung Der Arzt klért den Bewohner dem | Die Mitarbeiter wiederholen ggf.

und Einwil- Verstandnis entsprechend und in | die Aufklarung des Arztes und

ligung des leichter ~ Sprache auf.  Die | unterstitzen den Bewohner darin,

Bewohners Einwilligung ist schriflich doku- | die Behandlung bestméglich  zu
mentiert. verstehen.

Aufklérung der | Sofern rechtlich dazu legitimiert, | Die Mitarbeiter haben ein Grund-
Mitarbeiter im | klart der Arzt die Mitarbeiter in | wissen Uber Psychopharmaka. Sie
Wohnumfeld der Wohnstatte Uber die Ver- | kommunizieren  transparent dlle
schreibung sowie Wirkungen und | relevanten  Informationen  und
Nebenwirkungen der Psycho- | fordern ggf. eine arztliche Aufkla-
pharmaka auf, eventuell auch im | rung ein. Bei Unklarheiten oder

Rahmen von Fortbildungen. Zweifeln wenden sie sich an den

Arzt.
Einnahme- Der Arzt legt die Einnahmevor- | Die  Mitarbeiter  vergeben  die
vorschriften schriften  schrifllich fest, stellt | Medikamente gemdf3 den Anwei-

sicher, dass die Verantwortlichen | sungen des Arztes. Die Vergabe
diese erhalten und erkundigt sich | wird dokumentiert. Bei Verwechslun-
nach der Umsetzung. gen, akut auftretenden Nebenwir-
kungen oder Einnahmeverweiger-
ungen wird der Arzt informiert.
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Medikamenten-

Der Arzt informiert sich iiber die

Die Mitarbeiter informieren den Arzt

interaktionen gesamte Medikation und Uber- | Uber die aktuelle Medikation aus
prift  regelmdBig  mogliche | anderen medizinischen Fachberei-
Interaktionen  zwischen  den | chen.
verordneten Medikamenten.

Nicht- Der Arzt stellt regelmaBig, vor | Die Mitarbeiter geben Hinweise,

medikamentdse
Behandlungs-
optionen

allem zu Beginn, Uberlegungen
ob  nichtmedikamentése

an,
Therapien die psychopharmako-
logische  Behandlung  sinnvoll

erganzen konnten.

wenn sie der Meinung sind, dass
nichtmedikamentése Therapien
hilfreich wdren. Sie besprechen
gemeinsam mit dem Arzt Nutzen,

Angebot und Umsetzung.

Wirkungen und
Neben-
wirkungen

Der Arzt legt zu Beginn der
Behandlung Zielverhaltensweisen
fest. Wirkungen und Nebenwir-
kungen Uberprift er anhand des
klinischen Eindrucks, der Riick-
meldung des Bewohners und der
Informationen der Mitarbeiter.

Die Mitarbeiter beobachten den

Bewohner  anhand  bestimmter
vorher festgelegter Zielverhaltens-
weisen, dokumentieren diese
Beobachtungen in einem Dokumen-
tationsbogen und besprechen diese
mit dem Arzt. Keine eigenstandigen

Dosisveranderungen!

Umweltfaktoren
des Bewohners

Der Arzt informiert sich bei jedem
Arztbesuch bei dem Bewohner
und bei den Mitarbeitern Gber
Verénderungen sowie kérperliche

Aspekte.

Die Mitarbeiter geben Auskunft
Umweltverdnderungen, kérperliche
Erkrankungen und was den Be-
wohner in letzter Zeit beschaftigt
hat.

Uberprifung
der Indikations-

Der Arzt Gberprift regelmaBig
die Notwendigkeit einer Weiter-
behandlung auch auf Grundlage

Die Mitarbeiter dokumentieren das

Verhalten des Bewohners und

geben diese Informationen an den

stellung
der Rickmeldung des Bewohners | Arzt weiter. Das weitere Vorgehen
und Mitarbeiters. Ist die Indikation | wird gemeinsam z. B. in Fallkon-
nicht mehr gegeben, wird | ferenzen besprochen.
gemeinsam Uber Absetzversuche
nachgedacht z.B. im Rahmen von | Keine eigenstandigen Absetzver-
Fallkonferenzen. suche!
Bedarfs- Der Arzt definiert einen eindeuti- | Die Mitarbeiter geben die Psycho-
medikation gen Bedarfsfall und legt ihn | pharmaka nur im Bedarfsfall. Es

schriftlich fest. Er informiert sich
bei den Mitarbeitern iber den
Grund und die Haufigkeit der
Vergabe bei jedem Arztkontakt.

gibt eine verantwortliche Person,
die Die
Situation und die Vergabe werden

dariber  entscheidet.

dokumentiert und bei der néchsten
Arztvisite mit dem Arzt besprochen.
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Anhang

Anhang C: Charakteristika der an der MaBnahmenentwicklung
beteiligten Wohnheime

Anzahl  Anteil (in%)

Zielgruppen der Wohnheime (Mehrfachnennungen méglich)
Menschen mit schwerer und schwerster intellektueller Behinderung/ ” 23
Mehrfachbehinderungen
Menschen mit leichter und mittelgradiger intellektueller Behinderung 13 59
Menschen mit intellektueller Behinderung und zusétzlichen 13 50
Verhaltensauffalligkeiten bzw. chronischer psychischer Erkrankung
Gesamtkapazitat der Wohnheime
24-32 Bewohner:innen 6 29
33-48 Bewohner:innen 9 42
49-120 Bewohner:innen 6 29
Arztliches Versorgungsmodell
aufsuchend (d.h. der Arztkontakt findet in dem Wohnheim statt) 8 36
Komm-Struktur (d.h. der Arztkontakt findet in den Praxis- oder

L 4 18
Klinikrgumen statt)
gemischt, aufsuchend und Komm-Struktur 10 45
Frequenz der Kontakte zu Arzten und Arztinnen, die fir die
PPT verantwortlich sind
mehrmals im Quartal 6 27
einmal im Quartal 11 50
einmal im halben Jahr 3 14
nach Bedarf 2 9
Lage der Wohnheime
stadtisch 13 59
landlich 9 41
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Psychopharmakotherapie bei
Menschen mit intellektueller
Entwicklungsstérung

Die Sicht von Betreuungspersonal aus stationdaren Wohneinrichtungen

Matthias Schitzwohl, Dresden, Nicole Stasch, Lea Mayer, Glinzburg, Indra Krénke, Annegret Reupert,

Dresden, und Silvia Krumm, Glinzburg

Hintergrund: Die Psychopharmakotherapie von Menschen mit
intellektueller Entwickiungsstérung (IE) wird speziell mit Blick
auf die Versorgung von in institutionalisierten Wohnformen
lebenden Menschen mit IE kritisch bewertet. Ziel der vor-
liegenden Untersuchung war die Bewertung der Qualitét der
Psychopharmakotherapie sowie die Identifizierung einrich-
tungsspezifischer Rahmenbedingungen und Faktoren, die das
AusmaB der Leitlinienadhérenz beeinflussen kénnen. Zudem
sollten aus der Versorgungspraxis heraus Anregungen zur
Verbesserung der Psychopharmakotherapie erhoben werden.
Methoden: Mitarbeiter von Wohnheimen fiir Menschen mit IE
wurden im Rahmen einer anonymen Onlinebefragung mittels
selbst entwickeltem Erhebungsbogen befragt.

Ergebnisse: Die Studienteilnehmer (n = 350) beurteilten die
Qualitat der Psychopharmakotherapie differenziert und

zum Teil sehr kritisch. Es fand sich der Hinweis, dass die
Leitlinienadhérenz vielfach bereits durch die Modifikation
spezifischer Rahmenbedingungen verbessert werden kann.
Ergédnzend wurden folgende Verbesserungsvorschlage hin-
sichtlich der Psychopharmakotherapie genannt: SchlieBen
bestehender Versorgungsliicken, Verbesserung des Wissens-
stands, stirkere Patientenzentrierung und Einbezug des
Umfelds, Gewéhrleistung einer umfassenden Diagnostik und
regelhafter Kontrollen sowie kritischer Umgang mit Psycho-
pharmaka und Einsatz von Alternativen bzw. Ergdnzungen zu
Psychopharmaka.

Schlussfolgerung: Die Psychopharmakotherapie von in insti-
tutionalisierten Wohnformen lebenden Menschen mit IE kann
durch die Etablierung im Rahmen aufsuchender Arztvisiten
stattfindender Fallkonferenzen verbessert werden. Es bedarf
dariiber hinaus aber umfassender struktureller Verdnderun-
gen, um die von den Studienteilnehmern identifizierten Ver-
sorgungsliicken zu schlieBen.

Schliisselwérter: Intellektuelle Entwicklungsstérung, Psy-
chopharmakotherapie, Leitlinienadhérenz, Wohnbetreuung,

Onlinebefragung

Psychopharmakotherapie 2022;29:96-105.
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Psychotropic medication in adults with intellectual disability.
The view of caregivers from residential facilities

Background: Psychopharmacotherapy for adults with disorders of intel-
lectual development (ID) is subject to criticism, particularly with regard
to the treatment of individuals living in residential accommodation. The
aim of the present study was to assess the quality of the psychotropic
medication and to identify factors that may affect adherence to exist-
ing guidelines for prescribing these drugs to adults with ID. Moreover,
suggestions for the improvement of psychotropic medication were to be
gathered.

Methods: We interviewed staff of residential accommodation for adults
with ID using an anonymous online survey based on a self-developed
questionnaire.

Results: Study participants (n = 350) assessed the quality of psychophar-
macotherapy differentially and in part very critically. An improvement of
psychotropic prescription was indicated through the adjustment of spe-
cific parameters. In addition, the following suggestions for improvement
of psychopharmacotherapy were mentioned: Closing of existing gaps in
care, improvement of knowledge, stronger patient-centeredness and in-
clusion of the environment, guarantee of comprehensive diagnostics and
regular controls as well as critical handling of psychopharmaceuticals
and the use of alternatives or supplements to psychopharmaceuticals.
Conclusion: Psychopharmacotherapy of adults with ID living in resi-
dential accommodations might be improved by establishing case con-
ferences during outreach visits. However, comprehensive structural
changes are needed to close the gaps in care identified by the study
participants.

Key words: intellectual developmental disorder, psychopharmacothera-
py. guideline adherence, supported accommodation, online-survey

Prof. Dr. sc. hum. habil. Dipl.-Psych. Matthias Schiitzwohl, Klinik und
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ufgrund epidemiologischer Studien ist davon auszuge-

hen, dass in Deutschland etwa 75000 bis 300000 Per-
sonen mit einer intellektuellen Entwicklungsstérung (IE)
unter einer psychischen Stérung leiden und etwa 300000 bis
1,25 Millionen Personen mit einer IE Verhaltensauffalligkei-
ten zeigen, die einen psychiatrischen oder/und psychothera-
peutischen Versorgungsbedarf implizieren [2, 22]. Psycho-
pharmaka sind auch bei Menschen mit IE ein wesentlicher
Bestandteil einer in der Regel multimodalen Behandlung,
sollten allerdings nur bei eindeutiger Indikation sowie unter
Beachtung publizierter Leitlinien verordnet werden [1, 8].
Im Ergebnis vorliegender Studien muss konstatiert werden,
dass dieser Grundsatz international (z. B. [10, 25, 29]) und in
Deutschland vor allem in der Behandlung von Personen mit
IE, die in institutionalisierten Wohnformen leben, nicht aus-
reichend beriicksichtigt wird [24]. Ein Trend zu einer héheren
Leitlinienadhidrenz ldsst sich in der Literatur nicht erkennen
[5, 7, 9]. Es muss daher von einer fortbestehenden gravieren-
den Fehlversorgung mit potenziellen Risiken fiir die Gesund-
heit und die Lebensqualitit von Personen mit IE [13] sowie
erhohten Folgekosten [17] ausgegangen werden. Mingel in
der Kooperation zwischen den beteiligten Akteuren gelten als
ein zentrales Hindernis einer rationalen Psychopharmakothe-
rapie [9].
Die Zielstellungen existierender Leitlinien zur Psychopharma-
kotherapie bei Personen mit IE [1, 3, 19, 28] sind umfassend.
Es liegen vor allem Empfehlungen zur Abklirung der Indika-
tionsstellung sowie zum Monitoring vor. Es soll beispielsweise
sichergestellt werden, dass Psychopharmaka nur nach umfas-
sender Diagnostik verordnet werden, die Indikationsstellung
im Verlauf regelhaft {iberpriift wird und Dosisreduktionen
regelhaft in Erwigung gezogen werden. Die im Rahmen einer
Verordnung notwendigen korperlichen, apparativen und la-
borchemischen Untersuchungen sind regelmaflig in erforder-
lichen Abstinden durchzufiihren. Es ist zudem sicherzustellen,
dass die Einnahmevorschriften beachtet und Wirkungen und
Nebenwirkungen moglichst standardisiert erhoben werden.
Die Verordnung und Behandlung soll patientenzentriert erfol-
gen und damit vor allem den wohlverstandenen Bediirfnissen
und Interessen der Patienten entsprechen. In ihrer Gesamtheit
zielen die Leitlinien darauf ab, die Versorgung moglichst be-
darfsgerecht, patientenorientiert und letztlich auch méglichst
wirtschaftlich zu gestalten [23].
Die Umsetzung von Leitlinienempfehlungen gelingt in der
Versorgungspraxis allerdings nicht durch deren Publikation.
Um die Versorgung tatsiichlich in der angestrebten Art zu ver-
bessern, miissen vielmehr Barrieren einer leitliniengerechten
Versorgungspraxis identifiziert und gezielt iiberwunden wer-
den [11]. Vor diesem Hintergrund haben wir Mitarbeiter von
Wohnheimen fiir Menschen mit IE gebeten, die Qualitat der
Psychopharmakotherapie der von ihnen betreuten Klienten zu
bewerten. Ziel dieser Befragung war es, Rahmenbedingungen
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der Versorgung zu identifizieren, die im Zusammenhang mit
den subjektiven Qualititsbeurteilungen stehen und damit ver-
meintlich die Qualitit der Psychopharmakotherapie beeinflus-
sen. Um ergidnzend hierzu aus der Versorgungspraxis heraus
Anregungen zur Verbesserung der Psychopharmakotherapie
bei Menschen mit IE zu erhalten, haben wir die Studienteil-
nehmer diesbeziiglich befragt.

Methode

Datenerhebung

Mitarbeiter von Wohnheimen fiir Menschen mit einer IE
wurden mit einem selbst entwickelten und im Ergebnis von
Pilotierungen mehrmals revidierten Fragebogen befragt. Die-
ser erfasste in einem ersten Teil Informationen iiber die Stu-
dienteilnehmer und die zugehéorigen Einrichtungen. In einem
zweiten Teil wurden Einstellungen und Meinungen zur Psy-
chopharmakotherapie bei Menschen mit IE im Allgemeinen
sowie Beurteilungen zur Qualitit der Praxis der Psychophar-
makotherapie bei in der eigenen Wohneinrichtung lebenden
Menschen mit IE erhoben. Die zu beurteilenden Qualitatskri-
terien korrespondieren mit Handlungsempfehlungen, die sich
aus existierenden Leitlinien zum Einsatz von Psychopharmaka
bei Menschen mit IE ergeben [23]. Die quantitativen Beurtei-
lungen erfolgten entsprechend der Schulnoten jeweils auf einer
Skala von 1= ,sehr gut” bis 6 = ,mangelhaft®. Es gab zudem die
Maoglichkeit, ,,nicht beurteilbar® anzugeben. Die giiltigen Be-
urteilungen iiber die 20 Qualititskriterien wurden zu einem
Summenwert zusammengefasst. Die Reliabilitit dieser Skala
ist bei einer internen Konsistenz von Cronbachs a =0,941 als
sehr gut zu bewerten.

Anregungen zu Moglichkeiten, die Psychopharmakotherapie
bei Menschen mit IE einerseits im Allgemeinen, andererseits
speziell in der eigenen Wohneinrichtung zu verbessern, wur-
den mit zwei offenen Fragen erhoben.

Rekrutierung der Studienteilnehmer

Anhand intensiver Internetrecherchen wurden 1530 E-Mail-
Adressen von 2471 deutschlandweit identifizierten stationdren
Wohneinrichtungen fiir Menschen mit IE ermittelt, iiber die
die potenziellen Studienteilnehmer zu einer anonymen On-
line-Befragung mittels SoSci-Survey eingeladen wurden. Im
Ergebnis lagen 350 Fragebogen vor, bei denen Angaben zu
mindestens einem interessierenden Qualitatskriterium ge-
macht wurden. Dies entspricht einem Riicklauf von 22,9 %.
Charakteristika der Studienteilnehmer und der beteiligten
Wohneinrichtungen sind Tabelle 1 zu entnehmen.

Datenauswertung

Die Auswertung der quantitativen Daten erfolgte deskriptiv
iiber Haufigkeitsauszahlungen. Mittelwertdifferenzen wurden
mittels t-Test oder varianzanalytisch mit Tukey-Post-hoc-Test
auf Signifikanz gepriift.
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Die Antworten auf die offenen Fragen
wurden mittels qualitativer, inhaltlich-
strukturierender Inhaltsanalyse nach
Kuckartz [16] ausgewertet. In einer
ersten Materialsichtung fand sich kein

Tab. 1. Stichprobendeskription

Parameter und Auspriagung n (%)

Charakteristika der Studienteilnehmer

systematischer Unterschied in den Ant- Region Ostdeutschland Cinkl. Berlin) 110 (31.4)
i i ; Westdeutschland 240 68,
worten auf die beiden offenen Teilfragen "es SuisEnEn =
ik a.llgemeinen and wohneinrichtungs— Alter [Jahre] Jur:iger als 30 21 6,0)
i i Zwischen 30 und 40 a7 @1n
spezifischen Verbesserungsvorschligen, Zwischen 40 und 50 96 @74
weshalb die weitere Entwicklung des Alter als 50 136 (389)
Kategoriensystems zusammenfassend Geschlecht Mannlich 148 423
fiir beide Teilfragen erfolgte. Zunichst Weiblich 202 (67D
wurden deduktive Kategorien basierend Héchster Schulabschluss 10. Klasse 85 (24,3
auf den Qualitatskriterien zum Einsatz Erweiterte Oberschule, Gymnasium 209 B9
von Psychopharmaka bei Menschen Sonstiger Abschluss 56 (16,0
mit IE [23] erstellt. Im weiteren Schritt Berufsausbildung Fachausbildung 109 310
wurden aus den Antworttexten die in- Fachhochschulabschiuss o (44,6)
i ) ¥ Hochschulabschluss 72 (206)
duktiven Kategorien entwickelt. Deduk- Kein Abschluss, anderer Abschluss 13 @D
tive u.rfld mduktwe. Kati.sgorlen wurden Aktueller Beruf Bezugsbetreuer 36 (10,3)
anschlieffend schrittweise zusammen- Wohnbarsichslsitar 85 43
gefasst, modifiziert und sukzessive zu Wohnstattenleiter 163 46,6)
einem Kategoriensystem strukturierend Anderer 66 (18,8
zusammengefasst. Zwei Teams, be- Abschluss als Ja 129 ©e3n
stehend aus jeweils zwei Mitautorinnen ~ Heilerziehungspfleger Nein 221 (631
(LM und NSt, AR und IK), kodierten Abschluss als Heilpddagoge Ja 25 an
zunichst unabhingig voneinander alle tein S8 LA
Antworten entsprechend deduktiver Abschluss als Sonderpadagoge Ja 56 (16,0)
: . g ¥ Nei 294 84.,0;
und induktiver Kategorien. Anschlie- o &5
Bead sninle da Bateaoiia S e Berufserfahrung Weniger als 5 Jahre 47 (13.4)
€8 2554 insgesamt Zwischen 6 und 10 Jahren 70 (20,0)
Rahmen mehrerer Auswertungstreffen Sait-miohr 215 Jabinsh 233 (66.6)

verglichen und nicht iibereinstimmende
Kategorien so lange diskutiert, bis eine
Ubereinstimmung erreicht wurde (konsensuelle Validierung).
Das finale Kategoriensystem wurde abschlieffend von den
beiden Teams unabhiingig angewendet. Die Priifung der Ko-
hirenz innerhalb der Kategorien ergab eine Intercoder-Uber-
einstimmung von x =0,75. Alle Analysen wurden mithilfe von
MAXQDA (Version 2020) durchgefiihrt.

Ergebnisse

Einstellungen zur Psychopharmakotherapie
Aufeiner 6-stufigen Skala von ,,sehr kritisch® bis ,,sehr positiv®
gaben 198 Studienteilnehmer an, im Allgemeinen ,sehr kri-
tisch® (n=3), ,.kritisch® (n=48) oder ,eher kritisch® (n=142)
zu Psychopharmaka zu stehen; demgegeniiber stehen 152 Stu-
dienteilnehmer, die angaben, ,,eher positiv® (n=114), ,,positiv"
(n=35) oder ,,sehr positiv® (n=3) eingestellt zu sein. Fast drei
Viertel der Befragten (n =261, 74,6 %) waren der Ansicht, dass
sich die Praxis der Psychopharmakotherapie von Menschen
mit geistiger Behinderung von der Praxis der Psychopharma-
kotherapie von nicht geistig behinderten Menschen unter-
scheidet.
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(Fortsetzung s. folgende Seite)

Qualitatsbeurteilungen

Die Qualitit der Psychopharmakotherapie in der eigenen
Wohneinrichtung beurteilten die Studienteilnehmer mit Blick
auf die unterschiedlichen Qualitétskriterien sehr differenziert
(Tab. 2). Im Durchschnitt die besten Bewertungen gab es be-
zogen auf den Grundsatz, dass sichergestellt wird, dass die
Einnahmevorschriften eingehalten werden (M [Mittelwert]
=1,56; SD [Standardabweichung] =0,7). Mit ,,gut” bewerteten
die Studienteilnehmer dariiber hinaus nur noch die Praxis der
Verordnung von Bedarfsmedikation, in deren Rahmen Dosis
und Tageshochstdosis (M =1,92; SD =1,0) und zeitlicher Min-
destabstand zwischen zwei Gaben (M =2,17; SD=1,1) exakt
testgelegt sein miissen und die Gaben zu dokumentieren sind
(M =2,10; SD=1,2). Die schlechtesten Bewertungen wurden
bezogen auf den Grundsatz abgegeben, dass die behandelten
Personen mit IE bzw. deren Vertreter (M =4,69; SD=1,5) und
die Mitarbeiter der Wohneinrichtungen (M =4,42; SD=1,7)
iiber den Off-Label-Gebrauch von Psychopharmaka informiert
werden. Mit ,,ausreichend” bewerteten die Studienteilnehmer
zudem den Grundsatz, dass vor Beginn und im Verlauf einer
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Tab. 1. (Fortsetzung)

Parameter und Ausprégung

Berufserfahrung
in aktueller Einrichtung

RegelmaBige Teilnahme an
fachérztlichen Visiten

Weniger als 5 Jahre
Zwischen 6 und 10 Jahren
Seit mehr als 11 Jahren

Ja

Nein

Charakteristika der Wohneinrichtungen

Zielgruppen der Wohneinrichtun-
gen’

Wohnbereich speziell fiir Bewohner
mit herausforderndem Verhalten

Gesamtkapazitat der Wohneinrich-
tung (n=329)

Modus der Tagesstrukturierung

Kooperation mit Allgemeinarzten

Haufigkeiten von Visiten von All-
gemeindrzten

Kooperation mit Fachérzten fir
Psychiatrie und Psychotherapie

Haufigkeiten von Arztvisiten von
Facharzten fir Psychiatrie und Psy-
chotherapie

Modus der reguléren Arztvisiten

Anteil der psychopharmakologisch
behandelten Bewohner

Fallkonferenzen unabhéngig v. d.
reguléren Visiten

Regelhafter Kontakt zu spezialisier-
ter stationdrer akutpsychiatrischer
Einrichtung

Regelhafter Kontakt zu ambulanten
Psychotherapeuten

1 Mehrfachantworten maglich

Menschen mit leichter und mittel-
gradiger |E

Menschen mit schwerer und
schwerster IE

Menschen mit IE und CPK?
Menschen mit |E und Verhaltensauf-
falligkeiten

Sonstige

Vorhanden
Nicht vorhanden

Bis zu 24 Bewohner
25 bis 48 Bewohner
49 bis 120 Bewohner
Mehr als 121 Bewohner

AusschlieBlich intern
AusschlieBlich extern

Intern und extern

Ja

Mein

Haufiger als einmal im Quartal
Einmal im Quartal

Einmal im halben Jahr

Seltener als einmal im halben Jahr
Ja

Nein

Haufiger als einmal im Quartal
Einmal im Quartal

Einmal im halben Jahr

Seltener als einmal im halben Jahr

Aufsuchend in der Wohneinrichtung
In der Arztpraxis (,Kommstruktur®)
Sowohl aufsuchend als auch in der
Arztpraxis

Weniger als 25%

25% bis 50 %

50% bis 75%

Mehr als 75%

Ja

MNein

Ja

Nein

Ja
Mein

2 CPK: Menschen mit einer chronischen psychischen Erkrankung
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83
227
123

81
173
28
68

79
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157
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135
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129
@9
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®77
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94
(22,6)
3286)
44,9

(14,0)
(44,9
(28,3)
129
(283)
(eiW))
(386)
614

(306)
(©9,4)

psychopharmakologischen Behandlung
die Mébglichkeit nicht-psychopharma-
kologischer Behandlungsoptionen in
Betracht gezogen (M=4,18; SD=1,5)
und gegebenenfalls ein nicht-psycho-
pharmakologisches ~ Behandlungsan-
gebot tatsichlich verordnet (M=4,43;
SD=1,5) wird.

Qualitatsbeurteilungen in Ab-
hangigkeit von Stichproben- und
Einrichtungsmerkmalen

Der Summenwert der Qualititsbe-
wertungen unterscheidet sich in Ab-
héngigkeit von einzelnen Stichproben-
charakteristika (Tab. 3): Die Praxis der
Psychopharmakotherapie  beurteilten
die unter 30-jihrigen Studienteilnehmer
negativer (M=3,28; SD=0,7) als die
iiber 50-jahrigen (M=2,84; SD=0,8).
In Ubereinstimmung hiermit fand sich,
dass Studienteilnehmer, die seit mehr
als elf Jahren in ihrem Beruf titig sind,
die Psychopharmakotherapie besser
(M=2,91; SD=0,9) bewerteten als die-
jenigen, die zwischen sechs und zehn
Jahren Berufserfahrung aufweisen
(M=3,40; SD=0,7). In dhnlicher Form
bewerteten  Studienteilnehmer, die
seit mehr als elf Jahren in der eigenen
Wohneinrichtung tdtig sind, die Praxis
der Psychotherapie besser (M=2,88;
SD=0,9) als Studienteilnehmer, die in
der eigenen Wohneinrichtung seit we-
niger als fiinf Jahren (M = 3,22; SD=0,8)
bzw. seit sechs bis zehn Jahren (M =3,16;
SD=0,8) titig sind. Studienteilnehmer,
die regelmafig an drztlichen Visiten mit
einem Psychiater oder einem Neurolo-
gen teilnahmen, bewerteten die Praxis
der Psychopharmakotherapie signifi-
kant besser (M=2,90; SD=0,9) als Stu-
dienteilnehmer, die dies nicht von sich
berichteten (M =3,22; SD=0,7).

Tabelle 4 zeigt, dass die Bewertungen
zur Qualitét der Praxis der Psychophar-
makotherapie der Menschen mit IE von
zahlreichen  einrichtungsspezifischen
Faktoren bestimmt sind. Es ergibt sich
insgesamt das Bild, dass vor allem die
Art der Kooperation mit den verschie-
denen Facharztgruppen und der Modus

© Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft Stuttgart
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Tab. 2. Beurteilungen zur Qualitat der Psychopharmakotherapie

Kriterium

Sicherstellung der Beobachtung der Ein-
nahmevorschriften

Information der Mitarbeiter iiber die
Einnahmebedingungen fiir Bedarfsme-
dikation

a) Dosis, Tageshochstdosis
b) Mindestabstand
c) Dokumentation

Gewahr, dass Verordnung nach umfas-
sender Diagnostik erfolgte

Monitoring arzneimittelspezifischer
Laborparameter

Monitoring von Umweltfaktoren

Patientenzentriertheit der Verordnung
und Behandlung

Beriicksichtigung moglicher Arzneimittel-
interaktionen

Monitoring von kérperlichen Beschwer-
den

Uberpriifung der Indikationsstellung im
Behandlungsverlauf

Gewahr, dass Verordnung nur bei entspr.
Indikationsstellung erfolgte

Priifung von Wirkungen und unerwiinsch-
ten Nebenwirkungen

Einbeziehung und Unterstitzung von
Angehérigen und Umfeld

a) Uber Ziele der Behandlung

b) Uber Wirkungen und Nebenwirkungen
Aufklarung und Einwilligung
Berticksichtigung nicht-psychopharmako-
logischer Behandlungsoptionen

a) In Betracht gezogen

b) Tatsédchlich verordnet

Aufklarung Gber Off-Label-Gebrauch
a) Mitarbeiter

b) Bewohner bzw. gesetzliche Vertreter
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Anmerkung: Mittelwert (M) und Standardabweichung (SD) errechnen sich aus den giltigen Antworten. Die Kriterien sind aufsteigend nach dem

Mittelwert sortiert
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tem n M
Bundesland

m Ostdeutschland (inkl. Berlin) 10 308
®m Westdeutschland 240 30
Alter [Jahre]

m Jiinger als 30 2 328
® Zwischen 30 und 40 a7 320
m Zwischen 40 und 50 96 307
u Alter als 50 136 2,84
Geschlecht

m Mannlich 148 2,94
m Weiblich 202 310
Hochster Schulabschluss

m 10. Klasse 85 304
®m Erweiterte Oberschule, Gymnasium 209 306
Berufsausbildung

® Fachausbildung 109 310
m Fachhochschulabschluss 156 304
m Hochschulabschluss 72 2,95
Aktueller Beruf

® Bezugsbetreuer 36 317
m Wohnbereichsleiter 85 303
m Wohnstéattenleiter 163 3,00
Abschluss als Heilerziehungspfleger

m Ja 129 3,09
m Nein 2 3,00
Abschluss als Heilpddagoge

mJa 25 3,08
= Nein 325 3,03
Abschluss als Sonderpddagoge

m Ja 56 2,82
m Nein 294 307
Berufserfahrung, insgesamt

m Weniger als 5 Jahre 47 310
m Zwischen 6 und 10 Jahren 70 340
m Seit mehr als 11 Jahren 233 29
Berufserfahrung, in aktueller Einrichtung

® Weniger als 5 Jahre 95 322
m Zwischen 6 und 10 Jahren 75 316
m Seit mehr als 11 Jahren 180 2,88
RegelméaBige Teilnahme an fachérztlichen Visiten

= Ja 205 2,90
= Nein 145 322

Originalarbeit Psychopharmakotherapie bei Menschen mit intellektueller Entwicklungsstérung

Tab. 3. Qualitatsbeurteilungen in Abhangigkeit von Stichprobencharakteristika; Fettdruck: statistisch signifikant

(sD) t-, F-Wert Pt

((0R33) t=738 0,461
09

7" F =444 0,004
82k

(0,820

(X5

©.8) t=186 0,061
09

©9) t=04 0,889
©.8)

©8) F=073 0,481
0,8)
0,8)

on F=068 0,506
©8)
©08)

(0.8) t=096 0338
09

(10 t=031 0,754
0,8)

0,8 1=2,06 0,040
©08)"°

((pis F=986 0,000
7"
9P

©08)? F=419 0,002
08)?
9P

09 t=358 0,000
ont

2b Mittelwerte mit unterschiedlichen Hochindizes unterscheiden sich signifikant

der reguldren Arztvisiten einen Einfluss auf die Qualititsbeur-
teilungen haben. Ein besonders grofler Mittelwertunterschied
(Cohens d =0,71) findet sich in Abhéngigkeit davon, ob in der
Wohneinrichtung unabhingig von den reguliren Visiten re-
gelmafig Fallkonferenzen zwischen den Mitarbeitern und den
betreuenden Arzten stattfinden (M =2,60; SD =0,8) oder nicht
(M=3,20; SD=0,9). Die Gesamtbeurteilungen zur Qualitat
der Psychotherapie waren dabei unabhingig von der Gesamt-
kapazitit der Wohneinrichtung.
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Problemfelder bei und Anregungen zur Verbesse-
rung der Psychopharmakotherapie

Aus den Antworten auf die offenen Fragen zu Verbesserungs-
vorschlidgen konnten fiinf Oberkategorien zu Problemfeldern
und darauf bezogenen Verbesserungsvorschligen identifi-
ziert werden: 1.) Schlieflen bestehender Versorgungsliicken,
2.) Verbesserung von Wissensstand, 3.) stirkere Patienten-
zentrierung und Einbezug des Umfelds, 4.) Gewihrleistung
einer umfassenden Diagnostik und regelhafter Kontrollen

© Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft Stuttgart
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Tab. 4. Qualitatsbeurteilungen in Abhéngigkeit von Einrichtungsmerkmalen; Fettdruck: statistisch signifikant

tem n M (SD) t-, F-Wert  Poucmeas

Kein Nachdruck, keine Veroffentlichung im Internet oder einem Intranet ohne Zustimmung des Verlags!

Zielgruppen der Wohneinrichtungen'
Menschen mit leichter und mittelgradiger IE

m Ja 243 313 (0,8)* =331 0,001
= Nein 107 281 o8®
Menschen mit schwerer und schwerster IE
mJa 213 304 08 t=018 0,859
= Nein 137 302 (0,8)
Menschen mit IE und CPK?
=® Ja 51 304 0,8) t=003 0975
m Nein 299 303 099
Menschen mit |E und Verhaltensauffalligkeiten
= Ja 268 30 02 t=106 02N
u Nein 82 312 (0,8)
Wohnbereich speziell fiir Bewohner mit herausfor-
derndem Verhalten
m Vorhanden 85 284 (0,9)® t=250 0,013
m Nicht vorhanden 265 310 ©0.8)°
Gesamtkapazitat der Wohneinrichtung (n=329)
= Bis zu 24 Bewohner 67 315 [(0F:5) F =188 0,133
m 25 bis 48 Bewohner 103 3,08 08
® 49 bis 120 Bewohner 103 295 (1))
m Mehr als 121 Bewohner 56 284 09
Modus der Tagesstrukturierung
m AusschlieBlich intern 45 314 09 F=248 0,085
m AusschlieBlich extern 1] 3,30 (V)]
= [ntern und extern 274 2,98 (0,8)
Kooperation mit Allgemeinarzten
m Ja 237 294 08> t=316 0,002
= Nein 12 324 8P
Haufigkeiten von Visiten von Allgemeinérzten
m Haufiger als einmal im Quartal 146 291 09 F=195 0122
m Einmal im Quartal 102 316 0,8
m Einmal im halben Jahr 19 301 s
m Seltener als einmal im halben Jahr 83 310 0.8
Kooperation mit Fachérzten fur PSY
mJa 227 2,88 082 t=4.84 0,000
= Nein 122 332 08>
Haufigkeiten von Visiten von Fachérzten fir PSY
m Haufiger als einmal im Quartal 81 279 (0,9 F=291 0,005
= Einmal im Quartal 173 303 (0,8)*°
m Einmal im halben Jahr 28 317 7
m Seltener als einmal im halben Jahr 68 325 8P
Modus der reguléren Arztvisiten
m Nachgehend, aufsuchend in der Wohneinrichtung 79 282 0.8 F=785 0,000
= In der Arztpraxis (,Kommstruktur*) 14 327 8>
= Sowohl in der Wohneinrichtung als auch in der 157 2,97 092
Arztpraxis
Anteil der psychopharm. behandelten Bewochner
m Weniger als 25% 49 2,95 08 F=045 0,719
® 25% bis 50 % 157 308 08
m 50% bis 756 % 99 299 09
m Mehrals 75% 45 3,03 ((eX2))]
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(Fortsetzung s. folgende Seite)
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Tab. 4. (Fortsetzung)

Item n M

Fallkonferenzen unabhangig v. d. regularen Visiten
mJa 99 260
m Nein 251 320

Regelhafter Kontakt zu spezialisierter stationérer
akutpsychiatrischer Einrichtung

m Ja 135 283
m Nein 215 316
Regelhafter Kontakt zu ambulantem Psychothera-

peuten 107 277
m Ja 243 315
m Nein

(SD) t-, F-Wert  Pouones
(0,8 t=6,33 0,000
9P

©08)® t=361 0,000
08

(W t=397 0,000
0,8)°

" Mehrfachantworten méglich; 2 CPK: Menschen mit einer chronischen psychischen Erkrankung;
ab Mittelwerte mit unterschiedlichen Hochindizes unterscheiden sich signifikant; PSY: Psychiatrie und Psychotherapie

sowie 5.) kritischer Umgang mit Psychopharmaka und Einsatz
von Alternativen bzw. Erginzungen zur Psychopharmaka. Die
skizzierten Problemfelder und die sich darauf jeweils bezie-
henden Anregungen sind in Abbildung 1 dargestellt.!

Diskussion

Stéarken und Limitationen, Zusammenfassung

Im Rahmen unserer bundesweiten Befragung konnten
350 Mitarbeiter aus stationdren Wohneinrichtungen fiir Men-
schen mit IE befragt werden. Daten iiber die in den teilneh-
menden Wohneinrichtungen verordneten Psychopharmaka
liegen uns nicht vor; auch sind die Angaben zu den in den
Wohneinrichtungen lebenden Menschen mit IE begrenzt. Die
Erhebung hat keinen Anspruch auf Reprisentativitit, bildet
aber das Meinungsbild einer Vielzahl in diesem Versorgungs-
sektor titiger Personen ab. Die qualitativen Auswertungen
erfolgten systematisiert und nach hochstem methodischem
Standard.

Die Studienteilnehmer urteilten sehr differenziert iiber die
Qualitit der in der eigenen Wohneinrichtung praktizierten
Psychopharmakotherapie, wobei die jiingeren, iiber weniger
Berufserfahrung verfiigenden Studienteilnehmer im Durch-
schnitt ein kritischeres Bild zeichneten als die dlteren Studien-
teilnehmer mit lingerer Berufserfahrung. Es muss offenblei-
ben, inwieweit die Angaben Ausdruck einer allgemeinen und
grundlegenden Einstellung gegeniiber Psychopharmaka sind
und inwieweit die zum Teil auch sehr kritischen Auflerungen
zu bestimmten Aspekten die Realitit der erlebten Praxis wider-
spiegeln. Hierfiir spricht, dass fast drei Viertel der Befragten vor
dem Hintergrund ihrer Praxiserfahrung der Ansicht sind, dass
sich die Praxis der Psychopharmakotherapie von Menschen mit
geistiger Behinderung von der Praxis der Psychopharmakothe-
rapie von nicht geistig behinderten Personen unterscheidet.

! Das detaillierte Kategoriensystem inklusive der Haufigkeitsangaben und Ankerbei-
spielen ist vom korrespondierenden Autor erhiltlich.
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Die vorgelegten quantitativen Auswertungen deuten darauf
hin, dass die Qualitat der Psychopharmakotherapie vielfach
bereits durch die Modifikation struktureller Rahmenbedin-
gungen verbessert werden kann. Dies ergibt sich zum einen da-
raus, dass die Studienteilnehmer die Psychopharmakotherapie
im Durchschnitt dann besser beurteilten, wenn sie regelmafiig
an Fallkonferenzen teilnehmen konnten und wenn Fallkon-
ferenzen unabhingig von reguliren Arztvisiten stattfanden;
zum anderen war die Qualitit der Psychopharmakotherapie
aus Sicht der Studienteilnehmer auch dann besser, wenn die
Arztvisiten aufsuchend und damit in der Wohneinrichtung
stattfanden und nicht im Rahmen einer ,,Kommstruktur® aus-
schliefflich in der Arztpraxis.

Die qualitativen Auswertungen zeigen, dass es aus Sicht der
befragten Mitarbeiter einer Vielzahl weiterer Mafinahmen be-
darf, um die Qualitit der Psychopharmakotherapie der von
ihnen betreuten Klienten zu optimieren. Hierzu zihlen die
Schliefung der bestehenden stationdren und ambulanten Ver-
sorgungsliicken (u. a. mithilfe einer besseren finanziellen Ver-
giitung aller Beteiligten), ein besseres Fachwissen bei Arzten
und Mitarbeitern der Wohneinrichtungen sowie die Fokussie-
rung auf die Bediirfnisse und Interessen der Person mit IE. Ein
»Irial-and-Error“-Vorgehen sei maglichst zu vermeiden, eine
umfassende Diagnostik und regelhafte Kontrollen bei Einstel-
lung und Dosisanpassung miissten gewéhrleistet werden. Un-
terstiitzt werden konne dies unter anderem durch eine verbes-
serte Zusammenarbeit aller an der Psychopharmakotherapie
beteiligten Personen. Auflerdem berichteten die Mitarbeiter
von einem aus ihrer Sicht hiufig unreflektierten Umgang mit
Psychopharmaka und forderten die vermehrte Anwendung
nicht-psychopharmakologischer Alternativen und Erginzun-
gen wie eine Psychotherapie. Nach Ansicht vieler Studienteil-
nehmer fehlt es hier jedoch an Psychotherapeuten, die sich auf
die Behandlung von Personen mit IE und psychischer Stérung
spezialisiert haben.
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1 SchiieBen bestehender Versorgungsliicken

Mangel an Allgemein- und Fachérzt/-innen, auch im Verbess“erungs-
Hinblick auf Spezialisierung auf Personen mit IE vorschlage
Mangel an spezialisierten stationaren Einrichtungen
fiir Personen mit IE
2 Verbesserung von Wissensstand
Fehlendes Wissen und Erfahrung bei Facharzt/-innen, ~ Verbesserungs-
vorschlage

v.a. zur PPT bei und zum Umgang mit Personen mit IE
Fehlendes Wissen bei Mitarbeiter/-innen der Wohn-
einrichtungen, v.a. zu Grundlagen der PPT

3 Starkere Patientenzentrierung und Einbezug von Umfeld

Geringer Fokus auf die Bedirfnisse und Interessen

der Personen mit IE bei der PPT vorschlage

Verbesserungs-

Bessere finanzielle Vergiitung fir die in die PPT involvierten Personen
Bessere Vernetzung der an der PPT beteiligten Stakeholder

Bessere Beratung bei der PPT im Allgemeinen und speziell in akuten
psychiatrischen Krisen

Bessere Wissensvermittlung in Ausbildung bzw. Studium und
Fortbildungen, insbesondere hinsichtlich der Abgrenzung zwischen
einer psychischen Erkrankung und den Merkmalen der IE

Umfassende Aufklarung der Person mit IE und ihrer Bezugspersonen
bzgl. der PPT

Zusatzlich indirekte Erfassung der Bediirfnisse und Interessen

(z.B. mithilfe von Verhaltensbeobachtungen durch Mitarbeiter/-innen)

4 Gewihrleistung einer umfassenden Diagnostik und regelhafter Kontrollen

“ Unzureichende Diagnostik, Indikationsstellung und
Kontrollen (Anwendung des sog. ,trial and error*-

Verfahrens) vorschlage

Verbesserungs-

Ausflhrlichere Diagnostik und Anamnese

Bessere Kontrollen bei (erneuter) Einstellung eines neuen Psycho-
pharmakons bzw. einer angepassten Dosis

RegelmaBige und intensivere (Verlaufs-)Kontrollen wéhrend der
Behandlung

Bessere Zusammenarbeit aller beteiligten Personen

5 Kritischer Umgang mit Psychopharmaka und Einsatz von Alternativen bzw. Ergéanzungen

Verbesserungs-

Unkritischer Einsatz und tendenziell hohe Dosierungen

vorschlage
von Psychopharmaka

Reduktion von Psychopharmaka
Alternativer bzw. ergénzender Einsatz nicht-psychopharmakologischer
Behandlungsoptionen (z.B. Psychotherapie)

Abb. 1. Problemfelder (links) bei der und Verbesserungsvorschlage (rechts) fiir die Psychopharmakotherapie (PPT) bei Menschen mit intellektuel-

ler Entwicklungsstorung (IE) aus Sicht der Mitarbeiter

Einordnung

Die im Rahmen unserer Befragung ermittelten kritischen Be-
urteilungen zur Qualitit der Psychopharmakotherapie stehen
in guter Ubereinstimmung mit nationalen und internationa-
len Befunden. Im Ergebnis empirischer Studien zur Psycho-
pharmakotherapie von Menschen mit IE ist ein iibermafliger
Off-Label-Gebrauch hiufig festgestellt und vielfach kritisch
bewertet worden (z.B. [14, 20, 26]). Ubersichtsartikel zur
Wirksamkeit nicht-psychopharmakologischer Behandlungs-
optionen fanden kaum Studien hierzu und riefen daher zu ver-
starkter Forschung in diesem Bereich auf (z. B. [6, 15]).

Die von unseren Studienteilnehmern vorgeschlagenen Maf3-
nahmen zur Verbesserung der Psychopharmakotherapie von
Menschen mit IE wurden in dieser oder dhnlicher Form be-
reits von unterschiedlichen Autorengruppen vorgeschlagen.
Versorgungsliicken im Bereich Psychiatrie und Psychotherapie

104 PPT 29.Jahrgang 3/2022

wurden beispielsweise auch im Rahmen einer Befragung von
Menschen mit IE, Angehdorigen von Menschen mit IE sowie
von Mitarbeitern von Eingliederungshilfetriagern aufgezeigt
[27]. Die Forderung nach einer addquaten Vergiitung fiir den
vermehrten Zeitaufwand fiir Kommunikation und Diagnose
wird seit Langem aufgestellt (z.B. [4, 12, 18]). Ein verbessertes
Konzept zur Aus-, Fort- und Weiterbildung wird ebenfalls seit
einigen Jahren gefordert; Mau et al. [18] sowie die Deutsche
Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosoma-
tik und Nervenheilkunde (DGPPN) [4] weisen beispielswei-
se darauf hin, dass fiir die Versorgung von Menschen mit IE
notwendiges Wissen ,,bereits im Studium in Teilen erworben
und danach kontinuierlich vertieft werden® muss. In dhnlicher
Form wie die Teilnehmer unserer Studie fordern beispielsweise
Sappok et al. [21] ein interdisziplinires Denken und die Ver-
netzung allgemeiner und spezialisierter Angebotsformen. Die
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DGPPN schlieflich fordert, auch das in Ubereinstimmung mit
befragten Studienteilnehmern, die Intensivierung und Quali-
fizierung der Forschung, vor allem der Versorgungsforschung
sowie der Therapieforschung [25].

Resiimee

Die in dieser Arbeit erhobenen Qualititsbeurteilungen deuten
erneut daraufhin, dass Leitlinien zur Psychopharmakotherapie
bei Menschen mit IE in zentralen Punkten nicht ausreichend
umgesetzt werden und daher Anstrengungen unternommen
werden sollten, die zu einer erhohten Leitlinienadhérenz bei-
tragen. Die diesbeziiglichen Empfehlungen, die die in der
Wohnbetreuung von Menschen mit IE titigen Mitarbeiter ge-
geben haben, unterscheiden sich nicht wesentlich von Emp-
fehlungen érztlicher Experten und Fachgesellschaften. In der
aktuellen Versorgungspraxis scheint auch vor diesem Hinter-
grund ein engerer Austausch der beteiligten Personen vielver-
sprechend.
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