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Einleitung:

Erst eine umfassende Pflegeplanung ermdglicht eine strukturierte und individuelle Pflege.
Die Individualitit des Einzelnen in eine Pflegestruktur einzubringen erfordert eine
umfangreiche und genaue Erfassung der Informationen zur zu pflegenden Person.

Ziel dieser Anleitung ist es, eine schlanke Pflegeplanung mit iiberschaubarer Gliederung zu
erstellen, die den Pflegekriften als verldssliche Richtlinie dient und ihnen die rechtliche
Sicherheit in ihrem pflegerischen Handeln gibt.

Eine ausufernde Pflegeplanung birgt die Gefahr in sich, vom Pflegepersonal nicht beachtet
zu werden, mit der Folge dass eine ordnungsgemédfle Dokumentation erschwert wird und
sich das pflegerische Handeln in einer rechtlichen Grauzone befindet.

Um die sich aus den Informationen ergebenden Probleme zu kompensieren und die noch
vorhandenen Ressourcen zu nutzen, bedarf es einer klaren Zielsetzung und ebenso klaren,
wie verstdandlich formulierten, MaBBnahmen zur Erreichung dieser Ziele.

Hierbei ist davon auszugehen, dass die Kompetenz gut ausgebildeten Pflegepersonals
ausreicht, definierte Pflegestandards ebenso zu beherrschen, wie die Abfolge sich tdglich
wiederholender Pflegevorgénge.

Nach Ansicht des Autors sind detaillierte Beschreibungen dieser Vorgéinge, wie z. B.
"Waschlappen nass machen und auswringen" weder hilfreich, noch sachdienlich und fiihren
nur zur unnotigen Autbldhung.

Im Vordergrund sollte immer die Einbeziehung der (noch) vorhandenen Fahigkeiten einer
Person bei Durchfiihrung der einzelnen Pflegemafinahme stehen, um die "Erhaltung" oder
"Wiederherstellung" der "Selbstpflegefihigkeit" fiir den jeweiligen Bereich zu fordern.

Bei einer professionellen Pflege soll die zu pflegende Person zunéchst angeleitet werden,
das zu tun, was ihr, auch unter Anstrengung, moglich ist, damit diese Fahigkeiten nicht
weiter abnehmen.

Dabei soll die Person weder uiber- noch unterfordert werden.

Jeder einzelne Pflegeschritt muss dem Betroffenen vorher mitgeteilt werden, damit er sich
darauf einstellen und seine Fahigkeiten in seinem Tempo und auf seine Art einbringen kann.

Diese aktivierende Pflege ist anerkannter Grundsatz professioneller Pflege in Deutschland.
Eine aktivierende Grundhaltung kostet mehr Zeit als die vollstindige Ubernahme einer
Tatigkeit, ist aber zur Erhaltung, bzw. Forderung noch vorhandener Fiahigkeiten

unumginglich.

Es wiirde wohl zu weit fiihren, wenn ich hier sdmtliche Pflegemodelle die in der
Vergangenheit seit Jahrzehnten entwickelt wurden aufzidhlen wiirde.



Deshalb beschrianke ich mich hier auf die wesentlichen Modelle auf denen die heutige
Pflegeplanung basiert.

Dass der frithere behiiternde Pflegestil oder die kompensatorische Pflege zur Passivitit
erziecht und dadurch oft sogar eine anwachsende Pflegebdiirfftigkeit mit steigendem
Pflegeaufwand nach sich zieht ist unbestritten und wurde bereits 1952 von Hildegard
Peplau in ihre plegerische Uberlegung einbezogen.

Sie verstand die Pflege als signifikanten, therapeutischen Prozess, der iiber die Fertigkeiten
verfiigt die Kraft zur Entwicklung der Person zu geben und auch als paddagogisches
Instrument eingesetzt werden kann.

Der heutige Grundtyp vom Bediirnismodell geht auf Virginia Henderson (1966 USA),
Magdeleine Leininger (1966 USA), Dorothea Orem (1971 USA), Nancy Roper (1976
Glasgow) und Liliane Juchli (1983 Schweiz) zuriick und ist auch die Basis fiir das in
Deutschland wohl gebrauchlichste, von Monika Krohwinkel 1993 als Weiterentwicklung
von Juchli eingefiihrte Modell.

Die Aktivititen des tiglichen Lebens (ATL) (engl. ADL = "activities of daily living")
gehoren zu einem ganzheitlichen Pflegemodell in der Alten- und Krankenpflege und ist eine
Weiterentwicklung von Hendersons Modell der 14 Bediirfnisse und Ropers Modell des
Lebens.

In der Krankenpflege (und Gerontologie) werden die immer wiederkehrende Tatigkeiten zur
Erfillung der physischen und psychischen menschlichen Grundbediirfnisse, die bei
Erkrankungen und im Alter Schwierigkeiten bereiten konnen; z.B. Korperhygiene,
Zubereiten und Einnahme von Mahlzeiten, Mobilitét (Stehen, Gehen, Treppensteigen) sowie
Kontinenz, Verlassen des Bettes, selbststindiges An- und Auskleiden in den Aktivititen des
taglichen Lebens zusammengefasst.

Das von Liliana Juchli im deutschsprachigen Raum auf dieser Basis (vor allem Roper)
weiterentwickelte Modell umfasst 12 Aktivitéten.

Ein durch Monika Krohwinkel weiter entwickeltes ATL-Modell orientierte sich zundchst an
den Aktivitidten und existenzielle Erfahrungen des Lebens (AEDL)

Das im deutschsprachigen Raum verbreitete Pflegemodell wird in der professionellen
Gesundheits und Krankenpflege sowie in der Altenflege unter verschiedenen
Bezeichnungen fiir das Pflegemodell eingesetzt, darunter ,,Pflege nach Krohwinkel®,
»~AEDL-Strukturmodell* oder ,,Pflege nach AEDLs*.

Das Modell wird zu den ganzheitlichenBediirfnismodellen mit mittlerer Reichweite gezéhlt
und ist das bislang einzige Modell, dass aus der deutschen Pflegewissenschaft heraus
entstanden ist.

1999 wurde die Beziehung als zusdtzlicher Faktor mit der entsprechenden Abkiirzung
ABEDL von Krohwinkel vorgestellt.

Geilenkirchen, im September 2011 friederich Peter
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Die 12 ATL's umfassen die folgenden Bereiche:

* Ruhen und schlafen / dazu gehdoren evtl. Fihigkeiten im Bereich

- Krankenzimmer im sauberen Zustand

- Krankenbett tiglich oder wenn nétig erneuern und sdubern
- Lagerung der Patienten

- nutzen von Lagerungshilfsmitteln

- Betten der Patienten

- Nachtdienst und Beobachtung des Schlafes

* Sich bewegen

- hat Bedeutung fiir Geist und Korper

- Dekubitusprophylaxe durchfiihren

- Kontrakturprophylaxe durchfiihren

- Bewegungsiibungen (aktiv, assistiv, passiv)
- Thromboseprophylaxe durchfiihren

- Mobilisation und Krankengymnastik

e Sich waschen und kleiden

- Hilfe bei An- und Ausziehen

- Hilfestellung und komplette Ubernahme der Korperpflege
- Pflege der Sinnesorgane

- Parodontitisprophylaxe durchfiihren

- Beobachtung der Haut und Aussehen

- Beobachtung von Schweifl und Korpergeruch

e Essen und trinken

- Beobachtung von Korpergewicht und Korperlange

- Hilfeleistung beim Essen und Trinken (Essen reichen; auch Ess-und

Trinkassistenz)

- Kostformen patientengerecht bestimmen
- Aspirationsprophylaxe

- Erndhrungssonde und Sondenkost

* Ausscheidung

- Obstipationsprophylaxe

- Abfiihrmittel

- Beobachtung von Urin, Stuhlgang, Erbrechen
- Inkontinentalpflege

- Darmeinlauf

* Regulierung der Korpertemperatur

- Beobachtung der Korpertemperatur
- Pflege bei Schiittelfrost
- Pflege bei Fieber



e Atmen

- Beobachtung der Atmung

- Pneumonieprophylaxe

- Inhalation

- Hilfe bei Atemnot

- Beobachtung von Puls und Blutdruck

 Fiir Sicherheit sorgen

- Patientenaufnahme, -verlegung und -entlassung

- Verhiitung von Gefahren

- personliche Hygiene

- Umgang mit Medikamenten

- Verhiitung von Nosokomialen Infektionen (im Krankenhaus erworbene
Infektion)

- Infusion und Injektionen verabreichen und vorbereiten

Sich beschéftigen

- hat Bedeutung flir Gesunde und Kranke
- Ergotherapie und Physiotherapie

- Rehabilitation

- Selbsthilfegruppen

e Kommunizieren

- mit Patienten und Angehorigen

- innerhalb des Teams

- Ubergabegesprich

- verbale und nonverbale Kommunikation
- Visite

¢ Sinn finden

- Beruf, Korper, Geist und Seele

- Verwirklichung der ganzheitlichen Pflege

- Angstbewiltigung

- Besinnungstage und Meditationen

- Beobachtung von Schmerz und Schmerzbewiltigung
- Begleitung Sterbender

Sich als Mann oder Frau fithlen

- Intimsphére schiitzen

- Schamgefiihl wahren

- Probleme bei Intensiv- und Langzeitpatienten
- Veranderung durch Medikamente



Das Modell der fordernden Prozesspflege ist ein von der deutschen Pflege-
wissenschaftlerin Professor Dr. rer. cur. Monika Krohwinkel entwickeltes konzeptionelles
Pflegemodell.

Das Modell der "Aktivititen und existentiellen Erfahrungen des Lebens" (AEDL) ist ein
Bediirfnismodell, in dem die Bediirfnisse und Fihigkeiten in 13 Bereiche (AEDL's)
eingeteilt werden.

Die AEDL 's® wurden zu ABEDL's®, wobei das B fiir Beziehungen steht.

Um Urheberrechtskonflikte beziiglich der vorstehenden Begriffe zu vermeiden, werde ich
im Folgenden von Bereichen ausgehen.

Die ersten 11 Bereiche sind mit den "Aktivititen des tdglichen Lebens" (ATL) von Roper
identisch.

Der zwolfte Bereich "soziale Bereiche des Lebens sichern" ist fiir die Vorbreitung der
Patienten auf die Zeit der Entlassung aus dem Krankenhaus von besonderer Bedeutung.

Der dreizehnte Bereich "mit existentiellen Erfahrungen des Lebens umgehen" wird von
Krohwinkel unterteilt in:

-die Existenz gefahrdende Erfahrungen (Abhéngigkeit, Sorge, Angst, Schmerzen,
Sterben usw.),

-die Existenz fordernde Erfahrungen ( Unabhéngigkeit erreichen, Zuversicht,
Vertrauen, Sicherheit usw.),

-Erfahrungen, welche die Existenz fordern oder gefahrden (Kultur / Biographie).
Aktivitaten und existentielle Erfahrungen des Lebens (ABEDL) nach Krohwinkel:

Die Bezeichnung der meisten ABEDLSs lehnt sich an die seit ldngerem eingefiihrten ATL
nach Juchli an:

1. Kommunizieren kénnen

Sich bewegen konnen

Vitale Funktionen des Lebens aufrecht erhalten konnen
Sich pflegen konnen

Sich kleiden konnen

Ausscheiden konnen

Essen und trinken kénnen

Ruhen, schlafen, entspannen konnen

A A A A T o

Sich beschiftigen, lernen, sich entwickeln zu konnen

10. Die eigene Sexualitdt leben konnen

11. Fiir eine sichere/fordernde Umgebung sorgen konnen

12. Soziale Kontakte, Beziehungen und Bereiche sichern und gestalten kdnnen

13. Mit existentiellen Erfahrungen des Lebens umgehen kénnen



Die folgende Erkliarung sich hiufig wiederholender Begriffe und Abkiirzungen stellt keinen

Anspruch auf Vollstidndigkeit dar, da diese von Fall zu Fall variieren konnen.

Ressourcen:

Ressourcen sind die Mittel, die zur Verfligung stehen, eine Handlung zu titigen oder
einen Vorgang ablaufen zu lassen.

Ressourcen betreffen zur Verfiigung stehende Hilfsmittel ebenso wie Féhigkeiten,
Fertigkeiten, Kenntnisse, Geschicke, Erfahrungen, Talente, Neigungen und Stirken eines
Menschen.

Obwohl dieser Begriff dem Franzosischen entstammt, hat er sich wegen seiner
weiterreichenden Bedeutung inzwischen in der deutschen Sprache etabliert.

Insofern ist es sinnvoll, alles noch Vorhandene unter Ressourcen zusammenzufassen.

Eine Unterteilung, wie in manchen Pflegeplanungen vorgenommen, in Ressourcen (R)
und Fihigkeiten (F) ist weder sachdienlich, noch dient es der Klarheit, sondern fiihrt
allenfalls zu Abgrenzungs- bzw. Formulierungsproblemen.

Zur Verdeutlichung die folgenden Beispiele:

"Der Patient kann den Nackenbereich vollstindig bewegen" oder "Kopf und
Nackenbereich zeigt keine Einschrankungen"

Mit der ersten Formulierung wird ganz eindeutig eine Fahigkeit beschrieben (er kann),
wihrend die zweite Formulierung aussagt, dass es keine Einschrinkung hinsichtlich
bestimmter Fahigkeiten gibt, d.h. erst im Umkehrschluss wird eine Fahigkeit erkennbar.

Noch schwieriger wird eine Abgrenzung beispielsweise bei der Festellung: "Patient
befindet sich gerne in groBeren Gruppen und unterhédlt sich gerne", da hier eigentlich
eine Vorliebe beschrieben wird, die sich wohl eher als "Neigung" denn als "Fihigkeit"
einstufen 14ft.

Fassen sie das Vorhandene unter Ressourcen zusammen, benutzen sie aussagekriftige
und verstindliche Formulierungen und diejenigen, denen die Pflegeplanung als
Arbeitsgrundlage dient werden es ihnen danken.



Pflegestandards:
Pflegestandards sind schriftlich festgehaltene Tatigkeitsmerkmale definierter Leistungen.

Sie legen in der Regel tétigkeitsbezogen fest, was die Pflegepersonen in einer konkreten
Situation leisten soll.

Sie beschreiben den Handlungsweg und lassen ihn dadurch fiir jeden transparent und
nachvollziehbar werden.

Sie dienen der Leistungserfassung und dem Nachweis der pflegerischen Tatigkeit

Pflegestandards konnen die konkrete Pflege durch ihre Beschreibung des
Handlungsablaufs unterstiitzen aber eine Ausbildung darin nicht ersetzen.

In der Regel ist auch eine individuelle Anpassung des Handelns an situative und
pflegerische Rahmenbedingungen erforderlich und vom Pflegestandard her auch
gefordert.

Sie sind von so genannten Expertenstandards zu unterscheiden.

Nach Einschitzung der Weltgesundheitsorganisation (WHO) entsprechen Standards
einem erreichbaren und professionell abgestimmten Leistungsniveau. Sie geben
Sollvorstellungen der Pflegequalitdit wieder, an denen die tatsdchliche Leistung
gemessen wird.

In der Pflegeplanung sind Standards nach meiner Ansicht immer da von Bedeutung, wo
durch definierte Vorgaben eine langatmige Beschreibung eines Pflegevorgangs ersetzt
werden kann, da eine Pflegeplanung dadurch kiirzer, priaziser und {iibersichtlicher wird.

Einen guten Uberblick iiber ausgearbeitete Pflegestandards kann man sich beispielsweise
bei den nachfolgend genannten Internetadressen verschaffen.

www.modernealtenpflege.de/Pflegestandards/... /ubersicht pflegestand .html -

www.fortbildung-pflege.com/Pflegestandards.htm

Gangige Abkiirzungen:
BW = Bewohner, HB = Heimbewohner, PP = Pflegepersonal, PFK = Pflegefachkraft,
BT = Beschiftigungstherapie, BWT = Bewegungstherapie, S = Selbststdndig,
U = Unterstiitzung, TU = Teilweise Ubernahme; VU = Véllige Ubernahme,
B = Beaufsichtigung, A = Anleitung,



Stammblatt

Aufnahmedatum:
Name: Vorname:
Geburtsdatum: Geburtsort:
Staatsangehorigkeit: Religion: Sprache:
Pflegestufe bei Aufnahme: Krankenkasse:
Pflegestufendnderung: ab ab ab ab
bisherige Anschrift:
Letzter Aufenthalt vor Heimaufnahme: [ | Familie [ ] allein lebend
[ ] ohne festen Wohnsitz [ ]Krankenhaus [ ] Pflege / Altersheim
Kostentréager: [ ] Selbstzahler
Betreuer/in: Betreuung seit: bis:
[ ] Aufenthaltsbestimmung [ ]| Gesundheitsfiirsorge
[ ] Vermdgensverwaltung [ ] Post
Tel.: [_] Entscheidung iiber unterbringungséhnliche
MaBnahmen nach § 1906 BGB
[]
Familienstand: verheiratet mit: seit:
geschieden seit: verwitwet seit:
Kinder : Familienangehorige:
Kontakt mit: Bezugsperson:

mitgebrachte Dokumente: [ ] Krankenversicherungskarte [ | Arztberichte

[ ] Personalausweis [ ] Schwerbehindertenausweis [ _| Pflegeiiberleitungsbogen

[ ] Bestellung — Betreuung [ | Patientenverfiigung [ | Vorsorgevollmacht

Bestattungswiinsche:

Bestattungsunternehmen:
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Anamnese — Erhebungsbogen

Arztliche Diagnose/n:

Besonderheiten:

Hausarzt: Tel.:
Konziliararzt: Tel.:
sonstige:

Krankenhausaufenthalte:
Krankenhaus von bis Aufnahmegrund

Medikation bei Aufnahme:

Medikament morgens |mittags |abends |zur Nacht | Verordnet von

Bestehende oder angeordnete Therapien:
Verordnete TherapiemafSinahme Haufigkeit Verordnet von

Anschrift/Tel. des Therapeuten:

Freiheitsentziechende Mafinahmen: [ ]ja/genehmigt vom [ ] Gericht[ | Betreuer [ ] beantragt
[] Fixierung — Arm/ Beine [ | Bauchgurt [ | Bettgitter [ | Psychpharmaka

geschlossene Unterbringung  genehmigt bis / /
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Biographie - Ersterhebungsbogen

Elternhaus:
Mutter: Beruf: [ ]lebt [_]verstorben
Vater: Beruf: [ ]lebt [ ] verstorben

Bekannte Krankheiten der Eltern:

bei vererblichen Erkrankungen — welcher Elternteil war erkrankt: [ ]Vater [ | Mutter

Geschwister: Anzahl: Bruder: Schwester: Stellung in der Fam.: . Kind

Kindheit:
aufgewachsen in:

Verhiltnis zu Geschwistern:

Besondere Lebensereignisse:

Schulausbildung: Berufsausbildung:

Wehrdienst absolviert: [ ]ja [ Jnein wo:

beruflicher Werdegang:

letzte Arbeitsstelle: in Rente seit:

Jugendzeit/ Freundschaften:

Heirat/ Lebenspartnerschaften:

Kinder/ Enkelkinder: / Kontakt zu Kindern:

Besondere Lebensereignisse wihrend der :
Kindheit:

Jugendzeit:

Ehe:
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2. WeltKkrieg:

Nachkriegszeit:

Krankheiten/ Operationen:

Betreuung wurde eingerichtet seit: Familiiire Bezugsperson:

Krankenhausaufenthalte:

letzter Aufenthalt vor der Aufnahme in die Einrichtung:

Besondere Auffilligkeiten vor der Aufnahme:

Bestehende Alkoholabhingikeit: [ ]ja [ ]nein Handgreiflichkeiten gegeniiber Personen [ ]ja [ nein

Wann zuletzt auffillig geworden und wie:

Beschiftigung — gesellschaftliche Einbindung in der Gemeinschaft:
Hobbys:

Interessen:

Beteiligung an Beschiiftigungstherapie erwiinscht:
[ ]ja [ ]nein [ ] Einzelangebote [ ] Gruppenangebote

Wiinsche zur Beschiiftigung:

Vereinsmitgliedschaft: [ ]ja [ |nein Bei:
Kirchliche Einbindung: [ ]ja [ |nein besucht Gottesdienste: [ ]ja [ ]nein

Kirchliche Betreuung erwiinscht: [ |ja [ Jnein welche:

Angaben zur Biograsphie: [ ]selbst [ | Angehoriger [ ] Betreuer

[ ] Biographie konnte nicht erhoben werden — Bewohner kann selbst keine relevanten Angaben machen

[] Betreuer kann keine Auskunft geben [ | Angehérige haben keinen Kontakt/ konnen keine Auskunft geben

erhoben von: Datum:
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Bereich 1 - Kommunizieren konnen - - zutreffendes bitte ankreuzen -

Horvermogen: [ | ungestort [ | miBig [ ] schwer [ ] nicht konkret {iberpriifbar [ | Ausfall
Sprachvermogen: [ | ungestort [ | méiBig [ ] schwer [ ] nicht konkret iiberpriifbar [ | Ausfall
Sprache: [ | normal [ ] verlangsamt [ ] verwaschen [ ] Wortfindungsstorung [ ] stottert
[ ]nur Laute [ ]spricht nicht Lesen: [ ] ja [ ] nein Schreiben: [ ]ja [ ]nein
Sehvermdgen: || ungestort [ | miBig [ ] schlecht [ ] Ausfall  Brille: [ ]ja [ ]nein
[] kurzsichtig [ ] weitsichtig Brillenpflege: [ | selbststindig [ | mit Anleitung [ ] mit Hilfe

Bemerkungen:

Orientierungsvermaogen:

zeitlich: [ ]ja [ Jnein [ ] zeitweise [ ] bedingt [ ] nicht konkret iiberpriifbar
ortlich: [ ]ja [ ]nein [ ] zeitweise [ ] bedingt [ ] nicht konkret {iberpriifbar
situativ: [ ]ja [ |nein [ ] zeitweise [_] bedingt [ | nicht konkret iiberpriifbar

zur Person: [ |ja [ ]nein [ ] zeitweise [_] bedingt [ ] nicht konkret iiberpriifbar
findet sich auf der Station zurecht: [ ]ja [ Inein [ ] zeitweise [_] bedingt
findet sich in der Einrichtung zurecht: [ ]ja [ Jnein [ ] zeitweise [ ] bedingt

Bemerkungen:
Konzentrationsvermaégen: [ ] gut [ ] miBig [ ] schlecht [ ] nicht konkret {iberpriifbar
Erinnerungsvermaogen: [ ] gut [ ] mdBig [ ] schlecht [ ] nicht konkret {iberpriifbar

Einschrinkungen beim Erinnerungsvermiogen: [ | Langzeitged. [ | Kurzzeitged.

[ ] keine [ ] ja [] zeitweise [ ]hédufig [ ] nicht konkret iiberpriifbar [ | Ausfall
Kommunikationsvermaogen: [ ] ungestort[_] eingeschrinkt [ | bedingt [ ] nicht vorhanden
konkrete Gesprichsfithrung: [ ] ohne Probleme [ | versteht und begreift Situationen

[ ]nicht mdglich [ ] mangels Sprachvermdgen [ | herabgesetztes Auffassungsvermdgen

[ ] begreift Worte und Handlungen nicht [_] kann sich nicht konzentrieren, vergisst vorher Gesagtes
kann selbststiindig Wiinsche und Bediirfnisse angeben: [ ]ja [ |nein [ ] zeitweise
situatives Anpassen: [ _]ja [ ]nein [ _] nicht konkret iiberpriifbar

Verkennen von Alltagssituationen mit inadiquatem Reagieren: | |nie[ ] selten[ |oft[ ]| immer
in situativem Kontex inadiquates Verhalten: [ ]|nie[ | selten[ ]oft[ ] immer

nonverbal agressiv/ neigt zu Handgreiflichkeiten: [ |nie [ |selten[ | hdufig [ ] immer

Reagiert auf Ansprache von Mithewohnern, Pflegepersonal oder anderen Personen:

verstimmt/verbal agressiv: [ |nie [ ]selten[ ] hiufig [ ] immer [ ] nur mit Gesten/Mimik
freundlich / kooperativ: [ |nie [ ]selten[ | hdufig [ ] immer

Bezugspersonen:

gewiinschte Ansprache vom Pflegepersonal: [ ]"Sie" [ ]"du"[_] Vorname

Bemerkungen:
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Bereich 2 - Sich bewegen konnen - - zutreffendes bitte ankreuzen -

Einschrinkungen in der Mobilitit: [ | keine Bemerkungen

beim gehen: [ manchmal [ ] oft [_]immer [_] benétigt Hilfe/Unterstiitzung

Treppensteigen: [ |manchmal [ ]oft [ ]immer[ | benétigt Hilfe/Unterstiitzung
Sitzen im Stuhl: [ |manchmal [ ]oft [ ]immer[ ] benétigt Hilfe/Unterstiitzung

Lagern: [ ]manchmal [ ]oft [ ]immer [ ] benétigt Hilfe/Unterstiitzung
Aufsuchen / Verlassen des Bettes: [ |manchmal[ ]oft [ ]immer

Bettligerig: [ ]ja [] nein [ ]zeitweise [ ]stindig

Bewegungsbild: [ ] normal [ | Hyperaktiv [ ]ausschlagende Bewegung

Auftalligkeiten Bewegungsbild:

Einschitzung der Sturzgefihrdung:
Sturzgefahrdet: [ ] ja [ ] nein

Maflinahmen erforderlich: [ ] ja [ ]| nein  wenn ja, welche MaBnahmen wurden eingeleitet:

Dekubitusrisikoeinschiitzung nach Bradenskala:
Maflinahmen erforderlich: [ ] ja [ ] nein  wenn ja, welche Mainahmen wurden eingeleitet:

Kontrakturen: [] ja [] nein

Kontraktur wo:

Kontrakturrisiko: [ ] ja [ ] nein
wehalb:

Risikominimierende Maflnahmen:

Teilnahme an Bewegungstherapie (BWT) [ ]| ja [ ]auf Station [ ]im Therapieraum [ | lehnt BWT ab

Einsatz von Hilfsmittel: [ ] ja [ ] nein [ ] ohne Hilfe [ ] mit Hilfe
Lagerungshilfen:
[ ] Rollstuhl [ ] Gehwagen/Rollator [ | Gehstock [ ] sonstiges
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Bereich 3 - Vitale Funktionen des Lebens aufrecht erhalten konnen -

- zutreffendes bitte ankreuzen -

Auffilligkeiten / Storungen:

Atmung: [ ] normal [ ]eingeschrinkt [ | Hilfsmittel
[ ] Zyanose [_] Schmerzen [ |Husten [ | Atemgerdusche [ | Raucher [ ] Nichtraucher

Kreislauf — Blutdruck / Puls: [ ] normal [ ] verindert

Wirmeregulation: [ ]| normal [ ] gestort [ ] Fieberschiibe

kann einfache Verinderungen des Gesundheitszustandes selbst angeben:
[ ] ja [] nein[_] manchmal [ ] meistens

gibt Korpermissempfinden an: [ ] ja [ ] nein

Bei Diabetes mellitus: kennt Symtome einer Hypergykimie / Hypoglydmie [ ] ja [_] nein

Schmerzanamnese: [ | ja [ ] nein wenn ja, dann die weiteren Punkte beantworten
Kann selbst Schmerzen / Hiufigkeit / Intensitit angeben: [ ] ja [_]| nein

dussert sich durch Laute / Mimik [ ] ja [_] nein Schmerzen seit wann:

Schmerzen: [ ] gelegentlich [ Joft [ ] stindig [ ] wellenhaft [ ]stechend [ ] stumpf [ ] bohrend

Schmerzlokalisation:

Schmerzintensitat: Schmerzen sind [ ] leicht [ ] maBig [ ] stark [ ] sehr stark
Linderung der Schmerzen durch: [ ] Medikament [ | Kilte [ | Wirme [_] Bewegung

Schmerzmedikation: BTM: [] ja [] nein
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Bereich 4 - Sich pflegen konnen - - zutreffendes bitte ankreuzen -

Korperpflege:

Waschen |Baden |Mund/ Rasur |Haarpflege |Hautpflege Nagelpflege
Duschen Zahnpflege

selbststandig

Teilweise Hilfe

Vollige Hilfe

Beaufsichtigung

Anleitung

Aufforderung

Zahn / Mundpflege: [ ] 2 /3 x tigich Anregung Geschmacksinn bei PEG: [ ] ja [ ] nein

Gefahr einer Aspirationspneumonie duch vermehrten Speichelfluss bei Anregung Geschmacksinn:

[ ]ja [] nein
Zahnprothese: [ ]ja [ ]nein [ ] Teilprothese [ ] Vollprothese
[ ] Oberkieferprothese [] Unterkieferprothese

Zahnprothesepflege: [ |selbststindig [ | mit Hilfe [ | nimmt sie zur Nacht heraus [_| Zahnkleber
Bartpflege: [ ]Vollbart Rasur: [ ] tiglich [ ]  x pro Woche [ ] Elektrorasierer [ | Nassrasierer
Durchfiihrung Korperpflege/Ganzwaschung:

[ ]téglich [ ]  x pro Woche [ ]im Bett [ | Waschbecken [ ] morgens [ | abends
Duschen / Baden / Haare waschen: [ ] tiglich [ ]  x pro Woche
Hautzustand: [ ] intakt [ ] trocken [_|schuppig [ ] feucht [ ] Hautunreinheiten

Chronische Wunden: Dekubitus / Ulcus cruris / Diabetisches Fullsvndrom:

[ Dekubitus [ ] Ulcus cruris [ | Diabetisches Fullsyndrom seit wann?

wo? Gradeinteilung: 1 2 3 4
Anlegung Wundverlaufsbericht: [ ] ja [ ]nein Wann? Wer?
Arztlich angeordnete Wundversorgung: [ | ja [ Jnein Wie?
Hautschiden / Wunden: [ ]ja [ |nein Was? Wo?
Anlage einer Magensonde: [ ] ja [ ]nein seit wann? letzter Wechsel?
Allergien: [ ] ja, auf [ ] nicht bekannt [ ] nein
Besonderheiten: u.a. Vorlieben — bevorzugte Seife / Shampoo — Rituale : [] keine
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Bereich 5 - Sich kleiden konnen - - zutreffendes bitte ankreuzen -

Auswahl der Kleidung: [ ]selbststindig [ ]bendotigt Anleitung/Hilfe

Jahreszeitlich/witterungsgerechte Auswahl der Kleidung:
[ ]selbststindig [ | bendtigt Anleitung/Hilfe

Kleidungswechsel:

[ |selbststindig [ | bendtigt Anleitung/Hilfe [ ] tiglich [ |  x pro Woche [_] sehr ungern
Tragen von Pantoffeln / Hausschuhen: [ ] ja [ ] nein
Tragen von festen Schuhen: [ ] ja [ ] nein
Achtet auf korrekten Sitz der Kleidung / Schuhe: [] ja [] nein
Ankleiden: [ ]selbststindig [ | Aufforderung [ ]bendtigt Anleitung [ ] bendtigt Hilfe
Auskleiden: [ ]selbststindig [ | Aufforderung [ |benétigt Anleitung [ | bendtigt Hilfe

Vorlieben: [ ] triigt Unterhemd [ | Trigt gern bequeme Kleidung [ ] trigt Bundhosen
[ ] trigt Anziige bei Frauen: [ | trigt BH [ ] triigt gerne Rocke, Kleider

Besonderheiten:
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Bereich 6 - Ausscheiden konnen - - zutreffendes bitte ankreuzen -

Ausscheidungen: [ ] keine Probleme
Harnkontinenz: [ ] ja [ ] nein Stuhlkontinenz: [ ] ja [] nein

Harninkontinenz: [ | manchmal [ | hidufig [ ] immer [ ]tagsiiber [ ] nachts seit:
Stuhlinkontinenz: [ | manchmal [ ] hiufig [ ] immer [ ]tagsiiber [ ] nachts seit:
Kontinenzprofil: [ ] unabhingig erreichte Kontinenz [ | abhingig erreichte Kontinenz
[ ] unabhingig kompensierte Kontinenz [ | abhiingig kompensierte Inkontinenz
[_] nicht kompensierte Inkontinenz
Kontinenzforderung moglich: [] ja [ ] nein
Toilettentraining: [ ] ja [ | nein  Toilettengang: [ ] ja [ ] nein
Einsichtfihigkeit und Mithilfe: [ ] ja [ ] nein Miktionsprotokoll: [] ja [] nein
Inkontinenzmaterialeinsatz: [ ] ja [ ] nein
Inkontinenzmaterialversorgung: [ ] selbst [| Anleitung [ ] vdllige Ubernahme

Inkontinenzmaterial: Windelhosen: GroBe S/M/L Einlagen: GroBe S/M/L
Haufigkeit:  xtagsiilber = xnachts

[ ] Blasendauerkatheter [ | Suprapubischer Blasenkatheter Gr.  Wechsel 1xin __ Tagen
Menstruation: [ ] ja [_] nein
Stuhlgang: [ ] normal [ | Durchfall [ ]Verstopfung Héufigkeit: [ Jtiglich [ |  x pro Woche
Laxtantiagebrauch: [ ] ja [] nein
Toilettenbenutzung: [ ] selbststindig [ | mit Hilfe [ | Beaufsichtigung
Einhaltung der Hindehygiene: [ | ja [ ]| nein [ ] Hilfe [ | Anleitung [ | BeaufSichtigung
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Bereich 7 - Essen und trinken konnen - - zutreffendes bitte ankreuzen -

Ernidhrungszustand: [ ] gut [ | mager [ | Ubergewicht [ ] Untergewicht

Gewicht der letzten Mon./Jahre: [ |stabil [ | schwankend [ ] Abnahme/Zunahme kg in

Kostform: [ ] Diabeteskost [ | drztl. Angeordnete Didt hilt sich an Didt [ ] ja [_] nein
[ ] Normalkost [ | passierte Kost [ ] Sondenkost ml/Tag  Fingerfood: [ ] ja [ ] nein

Benotigte Kalorienanzahl: Pro Tag

(bei Unter-/Ubergewicht) Grundumsatz | Gesamtkalorien

Nahrungsaufnahme: [ ]selbststindig [ | mit Hilfe [ ] Hilfsmittel [_]isst langsam [ ] isst schnell
[ ] verschluckt sich [ ] nie [ ] selten [ |hdufig [ ]isst nur kleine Portionen
[ ] verweigert Nahrungsaufnahme [ | manchmal [ | hiufig

Teilnahme an Mahlzeiten: [ ] Friihstiick [ ] Mittagessen [ | Abendessen [ | Spitmahlzeit
Fliissigkeitszufuhr: [ | wenig [ ]ausreichend [ ]viel [ ]iibermiBig viel Hilfsmittel

Trinkmenge: ml/Tag [ ]selbststindig [ | mit Hilfe [ ] verweigert Fliissigkeitsaufnahme
Benutzung vom vollstindigen Besteck: [ ]ja [ |nein [ ] isst mit Loffel

Vorlieben/Besonderheiten:

Abneigungen:

Individuelle Mafinahmen zur Verbesserung des Ernihrungszustandes notwendig:
[ ]ja [ ]nein
Kontrollierte Medikamenteneinnahme: [ ]ja [ |nein

Medikamenteneinnahme: [ ]|psychisches Leiden [ | organisches Leiden [ ] ohne Probleme

[ ]Medikamenteneinnahme wird verweigert [ | Tropfen geben [_| Medikamente zerkleinern
Insulinverabreichung: [ |morgens [ |mittags [ ]abends [ ] selbst [ | mit Hilfe

Bemerkungen/sonstiges:
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Bereich 8 - Ruhen, schlafen, entspannen konnen - - zutreffendes bitte ankreuzen -

Schlafgewohnheiten:

Probleme: [ | keine[ ]ja [ ]beim Einschlafen [_]beim Durchschlafen [ ] Stérung Tag/Nacht Rhythmus

Aufstehzeit: Uhr Zubettgehzeit: Uhr Mittagsschlaf: [ ]ja [ ]nein

Aufstehen/Zubettgehen: [ ]selbstindig [ | mit Hilfe [ ]| Aufforderung

Vorlieben: [ ]Bett freistehend [ ] Bett an der Wand ~ Nachtkleidung: [ ]ja [ ]nein

Ein/Ausstieg: [ ]rechts [ ]links

Besonderheiten/Rituale:

nimmt Nachtmedikamente: [ ]ja [ |nein [ ]selbststindig [ ] unter Aufsicht
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Bereich 9 - Sich beschiiftigen, lernen, sich entwickeln konnen

-zutreffendes bitte ankreuzen -

Sich beschiftigen:

Tagesplanung/Strukturierung: [ ]selbststindig [ ] bendtigt Anleitung [ ] benétigt Hilfe
Beschiiftigt sich selbst: [ ]ja [ |nein [ |mit Anleitung/Hilfe [ ]antriebsarm

kann an Aktivititen teilnehmen: [ ]ja [ ]nein [ ]selbststindig [ ] mit Anleitung [ ] mit Hilfe
Teilnahme an Gruppenaktivititen: [ ] gerne/immer [ ]oft [ |selten [ |nie [ ] Einzelgidnger
Teilnahme an Aktivititen auf Station: [ ]ja [ |nein [_|nicht mehr fihig dazu [ ] bettlégerig
[ ]gerne/immer [ ]oft [ ]selten [ |nie [ ]|bei Gruppenangeboten [ |bei Einzelangeboten

kann Hobbys angeben und umsetzen: [ ]ja [ ]nein

Hobbys:

geeignet fiir Beschiftigungstherapie: [ ]ja [ nein [ ]vielleicht [ ]zeitweise
Teinahme an Beschiiftigungstherapie: [ |ja [ |nein [ ]auf Station [ ]im Therapieraum

Besonderheiten/Vorlieben:

Aktivitaten bei volliger Immobilitiat: [ ] Vorlesen [ | Musik horen [ ] fernsehen

sonstige:

Wiinsche zur Beschiftigung und Hobbys siehe auch Erhebungsbogen "Biographie"
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Bereich 10 - Die eigene Sexualitiit leben konnen - - zutreffendes bitte ankreuzen -

zeigt Schamgefiihl: [ ]ja [ ]nein [ ]immer [ ]selten
Beachtung der Intimsphére: [ ]ja [ |nein [ ]immer [ ]selten
kann sexuelle Wiinsche auflern/angeben: [ ]ja [ ]nein
Sexualtrieb: [ Junauffillig [ ] ausgeprigt

sucht Bekanntschaften zu anderem Geschlecht: [ ]ja [ |nein

Besonderheiten:
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Bereich 11 - Fiir eine sichere, fordernde Umgebung sorgen konnen -

- zutreffendes bitte ankreuzen -

verursacht gefihrliche Situationen: [ ]ja [ |nein

Unsachgemifler Umgang mit gefihrlichen Gegensstinden: [ ]ja [ ]nein
Unsachgemifler Umgang mit potentiell gefihrdenden Substanzen: [ ]ja [ ]|nein
Unkontrollierte Verlassen des Wohnbereichs (Weglauftendenz): [ ]ja [ ]nein

Erkennt Sicherheitsrisiken und reagiert korrekt darauf: [ ]ja [ |nein [ ]selbststéindig
[ mit Hilfe [ ]meistens/immer [_]selten

Welche Sicherheitsrisiken werden nicht beachtet?:

Neigt zu Selbstverletzung: [ ]ja [ |nein wie?

Einschitzung der Sturzgefihrdung:
Sturzgefahrdet: [ ]ja [ |nein MafBnahmen erforderlich: [ ]ja [ ]nein
Risikofaktoren: [ ]FunktionseeinbuBen/beeintrichtigungen [ ] Medikamenteneinnahme

[ ] Sehbeeintriichtigung [ | Beeintrichtigungen der Kognition und Stimmung [_] Ausscheidungsverhalten

[ ] Erkrankungen, die zur kurfristigen Ohnmacht fithren [ ] Angst vor Stiirzen

Sturzgeschichte: [ ]ja [ |nein letzter bekannter Sturz:

Einsichtsfahigkeit zu erforderlichen Malinahmen: [ ]ja [ |nein
Wurden Maflnahmen eingeleitet?: [ ]ja [ ]nein
Welche?: [ ]Mobilititstraining [_| Hiiftprotektoren [ | genehmigte Fixierung

Besonderheiten:

Freiheitsentzichende Mallnahmen: [ ]ja [ ]nein [ ]stundenweise [ ] unbegrenzt

welche?: [ ]Fixierung — Arme / Beine || Bauchgurt [ | Bettgitter [ | Psychopharmaka
[ ] geschlossene Unterbringung [ | genechmigt [ | beantragt durch:

Kontrolle bei Medikamenteneinnahme erforderlich: [ ]ja [ ]nein
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Bereich 12 - Soziale Kontakte, Beziechungen und Bereiche sichern und gestalten
konnen - - zutreffendes bitte ankreuzen -

Kann sein Eigentum selbst verwalten / aufbewahren: [ ]ja [ ]nein
Taschengeld — selbststindiger Einkauf: [ ]ja [ ]nein
Kleidung — personliche Gegenstiande: [ ]ja [ |nein

[ ] entwendet Fremdeigentum:

[ ] neigt zum Sammeltrieb:

[ Ineigt zur Verwahrlosung:

Kontaktpflege

kann selbststindig Kontakte aufbauen: [ ]ja [ |nein [ |meistens/immer [_]selten
Kontaktaufbau: [ ] kontaktfreudig [ ] kotaktarm [ ] Verstindigungs/Sprachprobleme [_] Einzelginger
kann Kontakte pflegen: [ ]ja [ |nein [ ]selbststindig [ ]mit Hilfe
Kontakt mit Angehorigen: [ ]ja [ ]nein Erhilt Besuch von:
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Bereich 13 - Mit existenziellen Erfahrungen des Lebens umgehen konnen -

Dieser Bereich, der besonders wichtig ist, wenn die Lebenzeit sich dem Ende zuneigt, wird
leider hdufig vernachléssigt.

Dieses sensible Thema ist so individuell und personlich, dass ich hier bewusst auf einen
Erhebungsbogen wie zu den anderen Bereichen verzichtet habe, da ich denke, dass hier
einfiihlsame Gespriache eher angebracht sind.

Da aber dieser wichtige Bereich in keiner Pflegplanung fehlen darf, habe ich auch hierzu
entsprechende Formulierungsvorschldge ausgearbeitet, die Thnen helfen sollen die Substanz
der Gespriche zu Papier zu bringen.
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Formulierungsvorschlage

Die auf den folgenden Seiten aufgezeigten moglichen Probleme, Ressourcen, Pflegeziele
und PflegemalBnahmen der 13 Bereiche sind nur stichwortartig (und auch nicht vollzdhlig)
aufgezihlt und sind an die jeweilige Pflegeplanung die sie erstellen mdchten anzupassen.

Im Krankenhaus z. B. wiirde man von Patienten sprechen, in einem Pflegeheim eher von
Bewohnern oder von Frau X bzw. Herr Y oder in der mobilen Pflege evtl. auch von Kunden.

Wenn also bei den Problemen beispielsweise steht: "klagt iiber Atemnot" heit es in der
Pflegeplanung Frau X klagt tiber Atemnot.

Die Formulierung sollte den Gepflogenheiten der jeweiligen Einrichtung angepasst werden.

Ebenfalls sind die Designs an die in der Einrichtung {iblichen Pflegeplanungen anzupassen,
dieses schon alleine damit keine uneinheitlichen Formen zu Verwirrung fiihren.

Ob die Probleme und Ressourcen jeweils eine eigene Spalte erhalten, oder ob sie in einer
gemeinsamen Spalte aufgezeigt und entsprechend (z.B durch griine Schrift) gekennzeichnet
werden #ndert nichts am Inhalt und dient lediglich der gewohnten Ubersicht.

Beispiele:

Probleme Ressourcen Pflegeziele PflegemafBnahmen

Patient bendtigt etwas|Patient kann Gesicht und|Korperhygiene | Hilfestellung am
Hilfe fiir Korperpflege | Arme selbst waschen ist gewahrleistet | Waschbecken

Oder:

Probleme / Ressourcen (griin) | Pflegeziele Pflegemalinahmen

Patient benotigt etwas Hilfe| Korperhygiene ist| Hilfestellung am Waschbecken
fiir Korperpflege gewahrleistet
Patient kann Gesicht und Arme
selbst waschen

Immer da, wo die Ursache fiir eine Problem bekannt ist, sollte diese in der Pflegeplanung
mitbenannt werden.

Beispiel: Patient kann sich nicht selbst waschen aufgrund von starker Demenz.

Die Ziele sind ebenso wie die erforderlichen Maflnahmen kurz, prizise und unmissver-
standlich zu formulieren.

Wo immer in ihrer Einrichtung Pflegestandards vorliegen, sollten sie diese einsetzen.

Damit gewéhrleisten sie klare Pflegeanleitungen und Sicherheit im Handeln der Pflegenden.
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Um die erforderliche Tabelle einzurichten benutzen Sie einfach die Tabellenfunktion ihrer
Textverarbeitung.

z.B.:

H mederne PRegeptanung.o® « Openiffceam Wiktes

Dated  Hearbeten Anskht Einfdgen Formnet Tab<le Extres Fengter Hife

P aEd [ rte O DA e QB VE+IDI0wEHO,
= [ Tewtiodrpear = | T Mew Paman = |13 = B EE E | W = = A 1 " .l.":_
. 1 E I, 2.3 @4 § @& F.8 85 30 W 3121 14 15 16 17 18 =
Beapiele
| EroisLerme |.h:!.'5:\l.l.'.'tl'. -.JI::lrE:EI:.:' ].—':'Irg:innr.l.lb_':';n
1
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Die auf den Seiten 29 — 47 zusammengestellten Formulierungsvorschldge zu den jeweiligen
Bereichen, wurden zusétzlich in eine doc-Datei ausgelagert, damit sie diese direkt aus der
Datei in Thre Pflegplanung kopieren kdnnen und nicht extra abschreiben miissen.

Obwohl diese, da nur stichwortartig, hdufig noch ergénzt, bzw. in Format und Schriftgof3e
angepasst werden miissen, habe ich die Erfahrung gemacht, dass ein derartiges Vorgehen
eine echte Arbeitserleichterung bringt.

Ob sie dabei zundchst alles iibernehmen und das unpassende wieder ausloschen, oder ob Sie
sich die zu ihrer Planung passenden Vorschlige aussuchen, bleibt ihnen dabei selbst
iiberlassen. Mit beiden Methoden lassen sich relativ ziigig tibersichtliche Pflegeplanungen
erstellen.

Noch mehr Zeit sparen Sie, wenn Sie die vorgefertigten Versionen benutzen. Sowohl die 3-
spaltige, als auch die 4-spaltige Version liegt jeweils einmal mit Inhalt und einmal als
Leertabelle im DOC-Format vor.

Da die Zusammenstellung, wie weiter oben bemerkt, keinen Anspruch auf Vollstandigkeit
oder Fehlerfreiheit erhebt, wiirde ich mich freuen, wenn Sie sich an der Vervollstindigung
beteiligen mochten.

Verbesserungsvorschlidge an fpeter@artesa.de werden daher gerne angenommen und wenn
moglich in die kiinftigen Ausgaben eingearbeitet.
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Bereich 1 - Kommunizieren -

mogliche Probleme :

Kommunikation teilweise eingeschriankt /bendtigt etwas Anleitung und Hilfe
Sprachvermdgen eingeschriankt / Wortfindungsstérungen
Sprachvermdgen eingeschrankt / verwaschene Sprache

das Sprachvermogen hat nachgelassen

spricht langsam und verwaschen.

kann seit dem --.--.---- nur noch Laute von sich geben

Sehvermdgen eingeschrankt

Horvermogen eingeschriankt

Seh- / Hor- und Sprachvermdgen eingeschrankt

Sehunvermdgen ( Erblindung )

Horunvermdgen ( Taubheit )

Sprechunvermodgen und Horunvermogen ( Taubstumm )
Sprechunvermdgen / versteht nur teilweise

stottert

das Auffassungsvermogen ist herabgesetzt

das Kurzzeitgedéchtnis eingeschrinkt

ist zur Person orientiert, jedoch ortlich, zeitlich und situativ nur bedingt
Zeitweise nicht feststellbar, ob Ansprache tiberhaupt wahrgenommen wird
nach duBlerer Beurteilung ist kein Verstehen und Denken wahrnehmbar
keine sichtbare Reaktion auf Beriihrung

mogliche Ressourcen:

keine Probleme

hat keine Einschrankungen bei sehen und horen

ist orts- und situationsorientiert

hilt Regeln und Absprachen ein

verbales und averbales Ausdriicken moglich
Empfindungen werden ausgedriickt

kann sich zu einfachen Fragen durch Mimik ausdriicken
Reaktion auf Berlihrung

mogliche Pflegeziele:

Kommunikation mit Pflegepersonen und Mitbewohnern ist gewéhrleistet
fiihlt sich ernst genommen/ wird respektiert

Verhinderung von Vereinsamung

ist sozial integriert

soziale Kontakte zu anderen Bewohnern sind gewahrleistet
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Verhinderung von Vereinsamung und Anstreben von sozialen Kontakten zu
anderen Bewohnern

Verhinderung von Vereinsamung durch Kommunikation mit Pflegepersonen und
Mitbewohnern

Kommunikation mit Pflegepersonen und Anstreben von sozialen Kontakten zu
anderen Bewohnern

ist mit Hilfe tagesformabhingig orientiert

mogliche Mafinahmen

Hilfestellung bei der Integration in den Wohngruppenalltag
Namensschilder beim Personal

Bewohner nicht Duzen

Realitédtsorientierungstraining

Gesprache wihrend der Pflegemalinahmen

Integration in das Alltagsgeschehen

Impulsgabe

Einbeziehung in die Gruppe

Teilnahme an der Beschiftigungstherapie
Gedéchtnistraining

Sprachiibungen

regelmifige Ansprache

Batteriewechsel und / oder Reinigung- Horgerit
Reinigung der Brille

Einnahme der Mahlzeiten mit den Mitbewohnern im Aufenthaltsraum
ruhige sachliche Ansprache

Musik

Kontakte ( Ehegatten , Familie )

basale Stimulation ( nonverbal )

bildhaftes Erklaren

Validation = auf Gefiihlsebene des Bewohners eingehen
auf Seh- Sprach- und Horstérungen eingehen
Zusammenarbeit mit Logopédden

30



Bereich 2 - sich bewegen konnen -

mogliche Probleme :

Gehen nur mit Pflegepersonal moglich

ist aufgrund der Erkrankung in der Mobilitit stark eingeschrankt

fiir Transfer jeglicher Art ist Hilfe notwendig

Bewegung eingeschrinkt durch .........

die Koordination der Bewegungsabldufe verschlechtert sich zunehmend
unkontrollierbare Bewegungen verstiarken sich

leidet an Gleichgewichtsstorungen

es besteht erhohtes Sturzrisiko und Kontrakturgefdhrdung

ist aufgrund der Erkrankung mittlerweile bettldgerig

ist thrombose- und dekubitusgefihrdet da er. fast nur im Rollstuhl sitzt.
durch Immobilitit - Mobilisation nicht mdglich - bettldgerig

toleriert nur bestimmte Lage

ist aufgrund von extremer Bewegungsunruhe sturzgefdahrdet

ist aufgrund der Bettlagerigkeit dekubitusgefihrdet

mogliche Ressourcen:

Fortbewegung selbstindig inkl. Treppensteigen

angepaliter Aufenthalt im Haus/ Freien

Gelenke sind alle frei beweglich

selbstidndiges Bewegen in gewohnter Umgebung (incl. Treppensteigen )
selbstindiges Bewegen in gewohnter Umgebung (kein Treppensteigen )
selbstindiges Bewegen in gewohnter Umgebung (kein Treppensteigen )
mit Rollstuhl selbstindig

selbstdndiges Gehen mit Hilfsmittel oder Pflegepersonal

selbstandiges Gehen mit Hilfsmittel

selbstandiges Gehen mit Pflegepersonal

Gehen mit Pflegepersonal

kann kurze Gehstrecken allein bewéltigen

kann auf der Bettkante sitzen

Lagerungshilfsmittel

mogliche Pflegeziele:

Erhalten der Restselbstiandigkeit

Vermeidung von Imobilitét

Vermeidung von Sturz

Vermeidung von Kontrakturen

Entstehung eines Dekubitus soll vermieden werden
Entstehung von Thrombose soll verhindert werden
Forderung und Erhaltung der Eigenaktivitét
Rollstuhlmobilitét

Mobilisation und Aktivierung
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Mobilisation und Aktivierung / mit Hilfe vor dem Bett stehen konnen
sicherer Gang / Vermeidung von Stiirzen

Erhalten der Restmobilitét

selbstindiges Gehen mit Hilfsmittel Rollator / Deltarad
Gewihrleistung grofBtmoglicher Mobilitét

vorhandene Mobilitdt erhalten

mogliche Maflnahmen:

Mobilisation ist orientiert an Bewohnerwiinschen

Motivation zu regelmiBigen Ubungen

Teilnahme an den bewegungstherapeutischen MaBBnahmen ermoglichen
regelmifBige Krankengymnastik

Zusammenarbeit mit Krankengymnasten

zeitweises Sitzen auf der Bettkante ermoglichen

regelmifige Lagerung ( Kontrakturenprophylaxe )

2 stdl. Lagerung It.Lagerungsplan

regelméBige 30° Lagerung

aktive / passive Bewegungiibungen

aktive / passive Kontrakturenprophylaxe

Geh - und Stehiibungen mit Pflegepersonal

Lagerung nach Bewohnerwiinschen unter dem Aspekt der Schmerzfreiheit
Begleitung und Unterstiitzung beim Gehen

Hilfsmittel ( Rollator )

regelmifiger Transfer in Rollstuhl

Forderung von Restfahigkeiten

Pflegerische Mafinahmen werden mit 2 PK durchgefiihrt.

einmal im Monat Bradenscala erheben und im Formblatt dokumentieren
PP achtet darauf, dass das Bettgitter hochgezogen ist.

PP fiihrt bei Bew. bei allen pflegerischen Verrichtungen Hautinspektionen durch, um
die Gefahr der Entstehung eines Druckgeschwiirs zu minimieren.
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Bereich 3 - vitale Funktionen -

mogliche Probleme

kann Verdanderungen des Gesundheitszustandes nicht angeben

Einschrinkung der Atemfunktion

bendtigt Hilfe bei der Anpassung Wiarme - Kilte

kann sich nicht allein zudecken

Beschwerden bei Anstrengung, rasche Ermiidung kann Hilfe anfordern
Beschwerden bei Anstrengung, rasche Ermiidung kann teilweise Hilfe anfordern
Beschwerden bei Anstrengung, rasche Ermiidung kann keine Hilfe anfordern
Beschwerden bei Anstrengung / Seitenlage nicht moglich - da Atembeschwerden
Beschwerden bei Anstrengung, rasche Ermiidung kann Hilfe nicht mehr anfordern
dauernde Abhédngigkeit von Hilfsmitteln (z.B. O2), kann Hilfe anfordern
Korperreaktionen fehlen, verbal & averbal - keine Reaktion wahrnehmbar

mogliche Ressourcen:

keine Probleme

RR-Werte sind im Normbereich
tibernimmt Reinigung der Nase

entscheidet klar & angepalt iiber Getrinke
kann Anleitung anfordern

kann teilweise Hilfe anfordern

deckt sich allein auf

kann sich allein zudecken

mogliche Pflegeziele:

Wirmeregulation

beschwerdefreies Atmen

beschwerdefreies Atmen durch Verbesserung des Atemvolumens
beschwerdefreies Atmen durch Vermeidung einer Sekretanhdufung
Aufrechterhaltung normaler Korpertemperatur

Vitalwerte sind im Normbereich

Veranderungen werden wahrgenommen und dokumentiert

mogliche Maflnahmen:

PP {ibernimmt regelmiBige Routinekontrolle der Vitalzeichen
Auftilligkeiten werden an den Hausarzt weiter geleitet
Frischluftzufuhr/ Vermeidung von Zugluft

auf Notfille vorbereitet sein (beispielsweise Epilepsie)

atemfordernde Mallnahmen bei atembeeintrachtigenden Erkrankungen
angepalte Kleidung

Einreibung mit dtherischen 6len
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spezielle Lagerungen

spezielle Lagerungen / erhohter Oberkorper
medizinische Anordnungen nach Anweisung des Arztes -
spezielle Lagerungen

keine Seitenlage aufgrund von :

Bewegung

Wirmeregulation

Reinigung der Nase

regelmifige BZ- Kontrollen

Abhusten von Sekret ermdglichen

Absaugen des Mund - Rachenraumes

atemerleichternde Lagerung

Atemiibungen

Inhalation

Giebelrohr

zum tiefen Durchatmen anregen

entsprechende Kleidung und Anpassung an die Umgebung
Sonnenschutz

Atemfordernde Mallnahmen
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Bereich 4 - sich pflegen -

mogliche Probleme

bendtigt etwas Anleitung fiir Korperpflege

benoétigt etwas Anleitung fiir An / Auskleiden

benotigt etwas Hilfe fiir Korperpflege

benotigt etwas Hilfe fiir An/ Auskleiden

benotigt durch Desorientierung Anleitung fiir Korperpflege

bendtigt durch Desorientierung Anleitung fiir An/ Auskleiden

bendtigt durch Desorientierung Hilfe bei Korperpflege und An / Auskleiden
benoétigt Anleitung und Hilfe bei der Korperpflege und beim An- und Auskleiden
kann wenig eigene Korperpflege iibernehmen (Gesicht , Hande) und sich nicht fiir
eine Handlung entscheiden

Verantwortung fiir Korperpflege kann nicht iibernommen werden

benétigt vollige Ubernahme der Kérperpflege

Juckreiz / trockene Haut

kann die Intimpflege nicht selbstindig durchfiihren

mogliche Ressourcen

keine Probleme

selbstindige Ausfiihrung der Korperpflege

selbstindige Entscheidung iiber Art und Weise der Kleidung
Teilwaschung selbststindig

hat besondere Vorlieben beziiglich Seife, Shampoo, Duftwasser etc.

mogliche Pflegeziele

Hygiene und Sauberkeit

Forderung korperlichen Wohlbefindens

gepflegtes duBeres

Forderung von Selbstédndigkeit und Eigenaktivitét

Erhaltung und Forderung des Selbstwertgefiihls

Vermeidung von Hautschdden und diversen Infekten,Intertrigo u.a.
Entziindungen im Analbereich vermeiden

Zufriedenheit durch vom Bewohner ausgewihlte und bevorzugte Korperpflegeartikel
Zufriedenheit iiber Aussehen

gepflegtes Aussehen

intaktes Hautmilieu erhalten

Gepflegte Zahne und intakte Mundflora

Vermeidung von trockener Haut

Ausheilung Dekubitus
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mogliche Mallnahmen

Hilfe und Anleitung bei der Korperpflege

Wahrung der Intimsphére

Einreibung mit ph- neutralen Hautlotionen
Verbandswechsel nach Pflegestandard Nr.:
Verbandswechsel X siche drztliche Maflnahme
Hautzustand beobachten

Vermeidung von Druckstellen

Ganzwaschung nach Pflegestandard Nr.

eigene Korperpflegemittel

erkennen moglicher Probleme

regelmifige Haarpflege ermdglichen und durchfiihren
individuelle zeitliche Wiinsche beriicksichtigen
Mundpflege mit

aktivierendes Waschtraining

tibernahme der Korperpflege durch Pflegepersonal
Aktivierungsmafinahme

Einreibungen mit .......

regelmiBiges Duschen und Baden

Hautpflege

regelmifige Frisorbesuche ,Nagelpflege, Rasur, Fullpflege
eigene Auswahl der Pflegemittel ( Deo )
personliche Gewohnheiten respektieren

Zeitpunkt der Korperpflege bestimmt Bewohner moglichst selbst
- Hilfsmittel - Wechseldruckmatratze
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Bereich 5 - sich kleiden konnen

mogliche Probleme

kann sich die Kleidung jahreszeitlich und witterungsbedingt nicht selbststindig
auswéhlen

keine selbstindige Entscheidung liber Art und Weise der Kleidung

benotigt etwas Anleitung fiir An/ Auskleiden

benotigt durch Desorientierung etwas Anleitung fiir An/ Auskleiden

benotigt Hilfe beim An/ Auskleiden

kann sich nicht selbststindig an und aus kleiden

benoétigt vollige Hilfe

wechselt Kleidung ungern

muss zum Kleiderwechsel aufgefordert werden

kann Kleidung nicht auswéhlen und sich nicht fiir eine Handlung entscheiden
Entscheidung fiir Kleidung durch Pflegeperson

mogliche Ressourcen

keine Probleme
selbstindige Entscheidung liber Art und Weise der Kleidung

achtet auf korrekten Sitz der Kleidungswahl
legt Wert auf ein gepflegtes AuBeres
hat besondere Vorlieben beziiglich Kleidung

Mogliche Pflegeziele

saubere vom Bewohner ausgewéhlte und bevorzugte Kleidung
Hygiene und Sauberkeit

Zufriedenheit liber Aussehen

Erhaltung und Forderung des Selbstwertgefiihls

Forderung von Selbstindigkeit und Eigenaktivitit

Forderung des allgemeinen Wohlbefindens

Zufriedenheit iiber Aussehen durch vom Bewohner selbst ausgewéhlte
Kleidung

gepflegtes Aussehen

Mogliche Mafinahmen

Hilfe und Anleitung beim Ankleiden
Selbsténdigkeitstraining

Wahrung der Intimsphére

selbstindige Entscheidung - Kleidungswahl
individuelle Wiinsche beriicksichtigen
aktivierendes Anziehtraining
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Aktivierungsmalnahmen

regelméBige Frisorbesuche ,Nagelpflege, Rasur, FuBpflege
eigene Auswahl der Kleidung

personliche Gewohnheiten respektieren

auf intakte Kleidung achten

iibernahme der Kleidungswahl durch Pflegepersonal

Bereich 6 - Ausscheiden konnen

mogliche Probleme

keine selbstindige Toilettenbenutzung / bendtigt Anleitung und Hilfe

kann Hilfe nicht immer rechtzeitig anfordern /

benotigt Hilfe und Begleitung beim Toilettengang

Urininkontinenz, bendtigt Inkontinenzwésche kann die Toilette nicht benutzen
benotigt Hilfe und Begleitung beim Toilettengang / Inkontinenzwésche
bettlagerig, Urin- und Stuhlinkontinenz

Neigung zu Opstipation

mogliche Ressourcen

keine Probleme

selbstiandige Toilettenbenutzung - fordert wenn notig Hilfe an
geht selbststandig zur Toilette

ist harn- und stuhlkontinent

hilt die Handehygiene selbststindig ein.

Mogliche Pflegeziele

Vermeidung von Hautschdden

Wohlbefinden

Intaktes Hautmileau

Sauberkeit

Hygiene

Veranderungen und Probleme werden zeitnah erkannt

Mogliche Mainahmen

regelméBige erinnernde und helfende Unterstiitzung beim Toilettengang
Toilettentraining
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Kontinenztraining

ballaststoffreiche Kost

angemessene Inkontinenzversorgung
hiufige Toilettenginge
Inkontinenzwische

Wahrung der Intimitét

kontinuierliche Kontrollgéinge
Ausscheidungprobleme drztlich abkléren
Ausscheidung wird nicht tabuisiert

Bereich 7 - Essen und Trinken konnen -

mogliche Probleme

isst selbstdndig , bendtigt mundgerechte Vorbereitung und Hilfe

beim Einschenken

muss zum Trinken aufgefordert werden, weil er es sonst vergisst

Abneigung gegen :

bendtigt Unterstiitzung beim Essen und Hilfe bei Entscheidungen ,
regelmifige Anleitung

Adipositas

benotigt Unterstiitzung beim Essen und Hilfe bei Entscheidungen ,
regelmifige Anleitung bei Adipositas

Kachexie

bendtigt Unterstlitzung beim Essen und Hilfe bei Entscheidungen ,
regelmifige Anleitung bei Kachexie

benotigt Unterstiitzung beim Essen aufgrund hiufigen Erbrechens

leidet aufgrund seiner Erkrankung an Schluckstérung und ist dadurch gefdhrdet eine
Aspirationspneumonie zu erleiden

Mahlzeiten miissen angereicht werden, wenig Reaktion durch den Bewohner
Erndhrung durch Sonde

mogliche Ressourcen

keine Probleme

isst selbsténdig

kann Auswahl treffen, nimmt Mitsprache wahr

angepalite Fliissigkeitszufuhr

isst langsam und nimmt sich Zeit, da er die Gefahr des Verschluckens kennt
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mogliche Pflegeziele

ausreichende und ausgewogene Erndhrung
ausreichende und ausgewogene Fliissigkeitszufuhr
Vermeidung von Exsikose

Vermeidung von Kachexie

Kachexie - Gewichtszunahme mindestens Kilo
Vermeidung von Adipositas

Adipositas - Gewichtsreduktion mindestens Kilo

soll mindestens ___ Liter Fliissigkeit zu sich nehmen

mogliche Mafinahmen

Erndhrung den Bediirfnissen anpassen

mundgerechte Vorbereitung

passierte Kost

Esstraining

Erndhrungsberatung

Diétberatung

Diat

Anreichen

flexible Essenzeiten

Selbstidndigkeitstraining

Abneigungen beachten

Nahrungswiinsche beriicksichtigen
abwechslungsreiche Kost

Anbieten von Fliissigkeiten

Aufforderung zum Trinken

zum Trinken anregen

Getrankewlinsche respektieren ( warmen Tee )
Bilanzierung ( Einfuhr / Ausfuhr )

Spédtmahlzeiten

EBgewohnheiten beachten und darauf eingehen
Selbstzubereitung

bei Nahrungsverweigerung keine Zwangsmallnahmen
Sondenkost  ml/ Std incl. regelméaBiger Mundpflege mit
Mundpflege nach Pflegestandard Nr.:

Mundpflege mit
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Bereich 8 - Ruhen, Schlafen und entspannen konnen

mogliche Probleme

gelegentlich Schlafstorungen

Nachtruhe nur mit Medikamenten

teilweise Unruhe wéhrend des Tages

gestorter Tag -Nachtrhythmus

nachts unruhig / Einsatz Sedativa und Schlafmittel
zeitweise schwere Unruhe (Tag / Nacht )

kann Bediirfnisse nach Schlaf nicht dullern
benotigt medikamentdse Behandlung

kein eindeutiger Schlaf- Wachrhythmus erkennbar

mogliche Ressourcen

keine Probleme

schléft gut / tagsiiber Ruhepausen nach Bediirfnissen
kann mit Schlafstérungen umgehen

Nachtruhe ohne Medikamente

Mogliche Pflegeziele

Ausgeglichenheit
normaler Tag / Nacht-Rhythmus
innere Ruhe

Mogliche Mafinahmen

Nachtruhe entspricht personlichen Bediirfnissen
Einbeziehung in Wohngruppenalltag
Moglichkeit zum Riickzug bieten

abendliche Beschiftigungsangebote

solange wie moglich abends beschéftigen
Einsatz von Schlafmitteln

tagsiiber ausreichende Aktivierung

auf Schlafgewohnheiten achten

Fliissigkeit ? ausreichend ?

Validation
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Bereich 9 - sich beschiftigen, lernen, sich entwickeln konnen

mogliche Probleme

bendtigt etwas Anregung und Hilfe bei der Tagesgestaltung und im Einsetzen
von Féhigkeiten / Fertigkeiten

benétigt Anregung / Animationen von Auflen fiir Beziehung, Gestaltung
und Beschéftigung

aus eigenem Antrieb kein aktives Verhalten

keine eigene Initiative ( sich bewegen, Informationen einholen etc. )
aus eigenem Antrieb kein aktives Verhalten

keine eigene Initiative

lehnt Teilnahme an der BT ab

unfdhig am aktiven Tagesgeschehen teilzunehmen

kann sich nicht duflern ( inneres Geschehen nicht beurteilbar )

mogliche Ressourcen

keine Probleme

nimmt selbstindig Kontakt mit anderen auf
entscheidet selbst

setzt Fahigkeiten und Fertigkeiten ein

Mogliche Pflegeziele

Eigeninitiative fordern
Ausgeglichenheit
Tagesgestaltung
Tagesstrukturierung
Eigenantrieb fordern
Integration in den Tagesablauf
soll sich wohlfiihlen

Mogliche Mafinahmen

Tages- Wochen-und Jahresstrukturierende Angebote

biographieorientierte BT

Tageszeitung

hobbyorientierte BT

kleine Beschiftigungen, die Bewohner zwar nicht richtig machen kann, aber
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Bewohner fiihlt sich gebraucht

BT entsprechend den Bediirfnissen, Gewohnheiten und Hobbys
ausgewogene Tagesstrukturierung

Biographie beriicksichtigen

Einbeziehung der Angehdrigen

Fahigkeiten, Interessen und Fertigkeiten durch Biographie oder dhnliches
anbieten und fordern

Bereich 10 - Die eigene Sexualitat leben konnen

mogliche Probleme

kann Behinderung in Bezug auf die eigene Personlichkeit (z.B. Mammaamputation,
Lihmung ) nur teileise akzeptieren

kann Wiinsche in Bezug auf Intimitét nicht zum Ausdruck bringen ,

kann keine Zuneigung/ Zartlichkeit geben

nimmt Personlichkeitsmerkmale nicht mehr wahr (Hygiene, Kleidung, Verhalten etc.)

mogliche Ressourcen

keine Probleme

kann Probleme ansprechen

kann die eigene Rolle/ Geschlecht akzeptieren
kann Beziehung zum Ausdruck bringen

kann Zuneigung/ Zartlichkeit geben

Mogliche Pflegeziele

Wahrung der Intimitét
mit eigener Personlichkeit umgehen konnen

Mogliche Mafinahmen

Achtung des Schamgefiihls
weibliche Pflegeperson
mannliche Pflegeperson
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Sexualitét nicht tabuisieren (Ehepaare )
Mitarbeiter vor sexuellen Ubergriffen schiitzen
Bewohner vor sexuellen Ubergriffen schiitzen
keine Hosen ( mochte Kleider anziehen )
keine Jogginghosen

Schminkgewohnheiten beachten

regelmiBige Frisdrbesuche

Doppelzimmer ??

Schmuck

Bereich 11 - fiir eine sichere/ fordernde Umgebung sorgen konnen

mogliche Probleme

Orientierung, Entscheidungsfahigkeit nicht vorhanden

kann Hilfe nur durch Rufen anfordern

leichte Desorientiertheit, Einschrankungen durch korperliche Behinderung
zunehmende Desorientiertheit / Verwirrtheit durch korperl. Behinderung
Sorge fiir sich selbst eingeschrankt

zunehmende Desorientiertheit / Tendenz zum Weglaufen

zunehmende Desorientiertheit / Neigung zu Aggressionen

dauernd schwer verwirrt

korperlich stark behindert

Entscheidungen konnen nicht iibernommen werden

vollstdandige seelische - geistige und/ oder korperliche Abhédngigkeit

( Wahnideen , Halluzinationen )

mogliche Ressourcen
kein Problem

Orientierung, Entscheidungsfahigkeit vorhanden
kann Hilfe durch Rufen oder Klingeln anfordern

Mogliche Pflegeziele

psychische Sicherheit

Sicherheit

Vermeidung von Aggressionen
gemiitliche Atmosphére schaffen
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Mogliche Mafinahmen

Erinnerung an Krankheit und Alter ( Wahrnehmen der eigenen Grenzen )
Begleitung beim Gehen

nichtliche Kontrollgénge

Orientierungshilfen

Validation

Beschiftigung

Medikamente

Fotos und eigene Mdbel

Ausschaltung von Gefahrenquellen

Bereich 12 - soziale Bereiche des Lebens sichern konnen

mogliche Probleme

kann sein Eigentum nicht selbst verwalten
neigt zum Sammeltrieb

entwendet Fremdeigentum

neigt zur Verwahrlosung

kann keine Kontakte aufbauen

ist kontaktarm / Einzelgénger

kann Kontakte nicht pflegenden

hat keinen Kontakt zu Angehorigen

erhilt keinen Besuch

mogliche Ressourcen

keine Probleme

verwaltet sein Eigentum selbststindig
kann selbststindig Kontakte aufbauen
kann Kontakte pflegen

Kontakt mit Angehdrigen

Mogliche Pflegeziele

fihlt sich wohl, sicher und beschiitzt
Selbstbestimmung bleibt erhalten
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Mogliche Mafinahmen

Taschengeld wird verwaltet und in Absprache fiir personlichen Bedarf eingesetzt
PP leitet Kleidungsbedarf weiter (Verwaltung od. Angehorige)

PP erfragt Wiinsche und Bediirfnisse

Kontakte werden vermittelt

Bereich 13
- Mit existentiellen Erfahrungen des L.ebens umgehen konnen -

mogliche Probleme

hat Angst vor der eigenen Unabhingigkeit

kann eigene Grenzen wenig wahrnehmen

verweigert Hilfe ( kann Hilfe nicht anfordern )

Empfindungen werden wenig geduflert ( teilnahmslos )

hat als Auslédnder Miihe sich mit der Situation einer fremden Kultur
auseinanderzusetzen

kann Wunsch nach Schmerzfreiheit nicht d&ullern

fortschreitende Hilflosigkeit

eigene Hilfebediirftigkeit kann nicht eingeschitzt werden

hat durch Desorientierung Miihe sich mit der Situation auseinanderzusetzen
hat Miihe sich mit der Situation ( Behinderung ) auseinanderzusetzen
Probleme werden zuriickgedrangt oder iiberdeckt

hat Miihe sich mit der Situationauseinanderzusetzen / hat Angst vor :

hat Miihe sich mit der Situation ( Behinderung ) auseinanderzusetzen
personliche Auseinandersetzung mit dem Leben kann von Auflen nicht beurteilt
werden

mogliche Ressourcen

kann Wunsch nach Schmerzfreiheit dulern

setzt sich mit Fragen und Problemen des eigenen Lebens und der Umwelt bewuf3t
auseinander

fordert Hilfe und Beratung wenn notig

mogliche Pflegeziele

mit eigener Personlichkeit umgehen konnen
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mogliche Mallnahmen

fiir Schmerzfreiheit sorgen

Linderung von Leiden

MiBtrauen, Angst, Sorge, Verlust von Unabhingigkeit, Isolation,
UngewiBheit und Hoffnungslosigkeit beseitigen

Kontakte und Gespriche mit Angehorigen und Bewohner vertiefen - nicht
als Storfaktor sehen -

kulturelle Auffassung ist bekannt und wird berticksichtigt
Angste werden wahrgenommen

Beschiftigungstherapie

soziale Kontakte kniipfen und erhalten

Biographie - Fahigkeiten / Fertigkeiten

gute Zusammenarbeit mit ehrenamtlichen Institutionen
Lebensqualitit schaffen

Zusammenarbeit mit Arzten

Sterbebegleitung

Sterbebegleitung durch Angehorige ermoglichen

wiirdevolles Sterben ermoglichen

Riicksicht auf Religion nehmen

wiirdevoller Umgang mit Sterbenden

Sterben nicht verdrangen / tabuisieren
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