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Alles sollte so einfach
wie moglich gemacht
werden,
aber nicht einfacher

(Albert Einstein)




Was ist neu?

Neuausrichtung
des
Pflegeprozesses

PflegeCharta statt Pflegemodell

Fokus auf Selbstbestimmung &
Personzentrierung

Verknupfung Pflege & Betreuung in Modulen
Planen interdisziplinar in den Modulen

Pflegefachlichkeit im Fokus - auch bei
Risikobearbeitung/Evaluation

Handlungsleitendes Vorgehen: Tagesstruktur

Grundpflege nicht mehr abzeichnen (stationar)

K 3



Keine Einzelleistungs-

Individueller nachweise (stationar)
J MaBnahmenplan fiir Grundpflege
Stammdatenblatt (Grundpflegerische Versorgung (Verfahrensanleitungen
und Betreuung) hierfir im QM-Handbuch
J\/L Mitarbeiter haben Kenntnis)
Strukturierte
Informationssammlung Berichteblatt Eglfﬁ)r;r;tr;;s?ﬁuguzn ;
6 Themenfelder [Perspektive beschreibt Abweichung und Okisr a[t))en etcg flieBen
e f. Evaluation 9 !
pflegebediirftige Person, pflege- 99 bal Badatf k. i
relevante biografische Merkmale, J\}
fachliche Einschatzung der Pfle-

gefachkraft und Risikobewertung,

Verstandigungsprozess] Evaliation Inc(ijiv.idult:all::] EvaIL(ljation
und im Rahmen der

Qualitatssicherung

Pflegeprozess 4-phasig

L}
Behandlungspflege ! Einzelleistungsnachweise
separate Dokumentation ; nach Durchfiihrung wie bisher

- Entscheidung durch PFK:
Zusatzdokumente im e nicht regelhaft/schematisch

i .Rahmen des e Evaluationsdaten individuell
Risikomanagements o zeitliche Befristung

(Trink-, Erdhrungsprotokoll, « Eintragung/Abzeichnung
Quelle: Wipp / Beikirch 2013 Scalen/Assessments etc.) nach Durchfiihrung




Die vier Elemente
des Strukturmodells

auf der Grundlage

des vierphasigen
Pflegeprozesses

Personenzentrierter Ansatz

Darstellung des individuellen Pflege- und
Betreuungsprozesses

Darstellung der Organisationsablaufe und
Kommunikation des Pflege- und Betreuungsteams

Starkung der fachlichen Kompetenz der PFK

Verstandigungsprozess mit der pflegebedirftigen
Person

Selbstbestimmung, individuelle Winsche und
Bedlirfnisse

Erfassung pflege- und betreuungsrelevanter
blogljkcher Aspekte .



Die vier Elemente
des Strukturmodells

auf der Grundlage

des vierphasigen
Pflegeprozesses

(Erst-)Einschatzung zu individuellen, pflegerischen
Risiken und Phanomenen der pflegebedurftigen
Person und daraus abzuleitender individueller,

fachlicher Handlungsbedarf
Abkehr von schematischen Routinen

Beschrankung im Berichteblatt auf Abweichungen

sowie die Dokumentation akuter Ereignisse

Beibehaltung der bisherigen Dokumentations-
anforderungen fir arztlich angeordnete oder

verordnete Malinahmen der Behandlungspflege
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Evaluation

Das Strukturmodell

:
(3

basiert auf vier

Elementen







Element 1 Element 2 Element 3 Element 4

SIS® mit den
Kernelementen:

*Eigeneinschatzung
der pflegebedurf-
tigen Person

«Sechs Themen-
felder zur fachli-
chen Einschatzung
durch die
Pflegefachkraft

*Matrix zur Erstein-
schatzung pflege-
sensitiver Risiken/
Phanomene

Individueller
MaBnahmenplan
auf Grundlage der
Erkenntnisse aus
der SIS®

Berichteblatt mit
Fokussierung auf:

- Abweichungen
vom MaBnah-

menplan
-aktuelle Ereignisse

»Informationen
durch weitere
Betelligte

Evaluation:

Festlegung von
individuellen
Evaluationsdaten

oder Zeitraumen
aus Erkenntnissen

«der SIS®

~des
MaBnahmenplanes

«des
Berichteblattes



pmp o A | ~ L [ Anderung: ,515® - Tagespflege"

sowie ,Mame des Tagesgastes”

Zusidtzliche Leitfrage:
JWas bringt Sie zu uns?”

SIS®

Keine Anderungen

Tagespflege

Meues Thema

I fiir Themenfeld &6:
«Erhalt/Férderung von
— | Alltagsfahigkeiten bzw.
Sicherstellung von Riickzugs-
bediirfnissen”

Keine Anderungen

o | . mTTrmn e s o lebt



Stammdaten

Empfehlungen zu erforderlichen Angaben in Abgrenzung
zur Dokumentation von Aspekten zur Pflege und
Betreuung

Strukturierte Informationssammlung
BeSOn dere = Verwendung der SIS® Tagespflege

= Feld B: Zusatzliche Leitfrage: ,,Was bringt Sie zu uns?“

Merkm a/e = Feld C: Neue Bezeichnung Themenfeld 6:

. ,Erhalt/Férderung von Alltagsfahigkeiten bzw.
be/ der TP Sicherstellung von Riickzugs-bedurfnissen”
MaRnahmenplan/Evaluation

= Vorschlag von drei Varianten zur Strukturierung von
Malknahmenplanen, besonders bewahrt hat sich in der
Praxis die Variante 3




Besondere

Merkmale
bei der TP

Berichteblatt

= Speziell in der Tagespflege: relevante Informationen
aller an der Pflege und Betreuung Beteiligten mussen
einfliellen

Zusatzdokument

=  Kommunikationsbogen” zur systematischen
Erfassung von Informationen/Beratungen mit
Angehorigen und/oder mit dem ambulanten Dienst

Zeitlicher Ablauf

=  Empfehlung zum zeitlichen Ablauf zur vollstandigen
Erstellung der SIS® und des Malinahmenplans (vier

Tage Aufenthalt)
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YA
Kurzzeit-

pflege

|l”. -

~SIS®- Kurzzeitpflege"

Zusétzliche Leitfrage:
»~Was bringt Sie zu uns?"

Keine Anderungen

Themen fiir Themenfeld 6:
~Wahrung der Individualitat
wahrend des Aufenthaltes"
«Erste Einschatzung zur
weiteren Versorgung nach der
Kurzzeitpflege"

Keine Anderungen




Strukturierte Informationssammlung

= Feld B: Ggf. zusatzliche Leitfrage: ,Was bringt Sie zu
uns?“

Besondere = Feld C1/Themenfeld 6: ,Wahrung der Individualitat
Mer/(m a/e wahrend des Aufenthaltes”

. ,Erste Einschatzung zur weiteren Versorgung nach der
bel der Kurzzeitpflege

Kurzzeit-
pflege

MafRnahmenplan/Berichteblatt/Evaluation

= Vorschlag von zwei Varianten von MaRnahmenplanen
und einem Berichteblatt




Besondere
Merkmale

bei der

Kurzzeit-
pflege

Nutzung bestehender Dokumente im Rahmen der
Verhinderungspflege

= Trifft insbesondere auf SIS® und MaRnahmenplan zu im
Zusammenhang mit wiederkehrender Inanspruchnahme
der KZP im Laufe eines Jahres zur Urlaubs- oder
Verhinderungspflege

Zeitlicher Ablauf zur Erstellung der SIS®

= Vorgabe des zeitlichen Ablaufs zur Erstellung der SIS®
und des MalBnahmenplans in Abhangigkeit von der
Fallgruppe (gestuftes Verfahren)

Zusatzdokumente

= Vorschlag fur ein internes Formblatt in der Klienten-
/Gasteakte fur die Sammlung von Informationen

= zur Unterstutzung der Entlassplanung



Das Element A

SIS® - ambulant -

Strukturierte informationsammiung Narme der pflegebedlrfugen Person phegebedirfiige Person/Angehdriger Betreuer
SIS®- stationar -
Strukturierte Informationssammiung Name der pflegebedirftigen Person Geburtsdatum Gesprich sm/Mandzechen Pllegefachkraft plegebedirftige Person/Angehdriger/Betrever
SIS® - Kurzzeitpflege — k
Strukturierte Informationssammiung Name der pllegebedarfigen Person Geburtsdatum Gespeich amvHandzeichen Pliegefachiralt pllegebedinftige PersorvAngehoriger Betreuet
SIS® — Tagespflege - A_
Struktunerte Informationssammiung Geburtsdatum Gespeach am/Handreichen Pllegefachioaft Tagesgast/ Angehonge Betreues

Name des Tagespfiegegastes

K
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Element A dient
der Erfassung

von
allgemeinen
Daten

Name des Pflegebedirftigen
Aufnahmenummer, Datum des Gespraches
Abzeichnung durch die Pflegefachkraft

Unterschrift des Pflegebeddirftigen/
Angehorigen

Juristische Expertengruppe sieht hier
,gelebten Verbraucherschutz”

Gegenseitige Verstandigung der Situation
zum Ausdruck bringen

K 18



Unterzeichnung
der SIS®

Durch die pflegebediirftigen Person/den
Angehorigen gilt als Ausdruck der gegenseitigen
Verstandigung zur Einschatzung und Darstellung der
aktuellen Situation

Pflegefachkraft zeichnet die SIS® immer ab

Ubernimmt fachliche Verantwortung fur die an
diesem Tag dokumentierten Einschatzungen zur
pflegebedirftigen Person — insbesondere in der
Risikomatrix

Form der Verbindlichkeit des Verstandigungs-
prozesses kann, bei unterschiedlicher Einschatzung
der pflegebedirftigen Person und ihren
Angehorigen/Betreuer, eine wichtige Funktion zur
Klarung fur alle Beteiligten bekommen

K 19



Feld B

Praktische Anwendung Feld B: Eigenwahrnehmung der pflegebediirfti-
gen Person und Fragen zur Situation

Was bewegt Sie im Augenblick? Was brauchen Sie? Was konnen wir fiir Sie tun?




Was bewegt Sie im Augenblick? Was brauchen Sie?

Was kdnnen wir fur Sie tun? Was bringt Sie zu uns?
(TP & KZ)

Eingangsfrage
Fe /d B Aufgabe:

= Nur Zuhoren, was der Kunde uns mitteilt

= Dokumentation ohne fachspezifische Brille

Narrativer
Einstieg gehen

= Mit offenen Fragestellungen ins Gesprach

Fragen will gelernt sein! Zuhoren muss erst
wieder gelernt werden!

21



= Pflegebediirftige Person wird ermuntert
von ihrer/seiner derzeitigen
Lebenssituation zu erzahlen

Narrativer Einstie;g:_ = Bedirfnisse, Gewohnheiten, Rituale und
} £ | Wiinsche zu aulSern

4
4

= Aufbau eines Vertrauensverhaltnisses

= Dient der Wertschatzung und Selbst-
bestimmtheit der pflegebedirftigen
Person

= Kann ein ,Turoffner” in bestimmten

%’Kationen sein .




Eingangsfragen
an die

pflegebediirftige
Person

Leitfragen im Hintergrund:
= Was bewegt Sie im Augenblick?

= Welchen Unterstlitzungsbedarf haben
Sie aus lhrer Sicht?

= Wie konnen wir lhnen helfen?

= Was bringt Sie zu uns? (Tagespflege &
Kurzzeitpflege)

K 23



Eingangsfragen
an die

pflegebediirftige
Person

,Mein Mann ist vor kurzem verstorben. Ich fihle
mich einsam. Ich hatte einen Sohn, er ist auch vor 6
Jahren verstorben. Ich habe 15 Jahre lang in
Australien mit meine Familie gelebt. Das waren
schone Zeiten.

Ich versorge mich selbststandig, aber durch das
Alleinsein verliere ich zu allem die Lust. Durch mein
Rheuma kann ich auch nicht mehr so schnell laufen
und mich waschen. Meine Schwiegertochter will
sich ja um mich kimmern. Meine Nachbarin hat mir
von der Einrichtung erzahlt und das sie einen guten
Ruf haben.”

K
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Beobachtung
zum Einstieg in
die

Themenfelder

Was hat die pflegebedlrftige Person fir ein
Problem?

Wie geht er/sie selbst damit um?

Was erwartet er/sie? Was sollen die
Mitarbeiter tun?

Welcher Beratungsbedarf - unter dem
Aspekt der Autonomie - besteht?

Gibt es einen Verstandigungsprozess?
(dokumentieren)

K 25



Themenfeld 1: Kognitive und Kommunikative Fahigkeiten

Leitfrage
Inwieweit ist die pflegebedurftige Person in der Lage, sich zeitlich, per-
sonlich und ortlich zu orientieren und zu interagieren sowie Risiken und

Gefahren, auch unter Beachtung von Aspekten des herausfordernden
Verhaltens, zu erkennen?

Abbildung 11: Grafische Darstellung Themenfeld 1 in der SIS® ambulant,
stationar und teilstationar



Leitgedanken
zum
Themenfeld 1

Kognition und
Kommunikation

Individuelle Aspekte der zeitlichen, persénlichen und
ortlichen Orientierung sowie Interaktionen der
pflegebedurftigen Person, situationsgerecht erfasst
und knapp beschrieben

Kann festgehalten werden, inwieweit die
pflegebedurftige Person Risiken und Gefahren
erkennt, ob herausfordernde Verhaltensweisen, z.B.
nachtliche Unruhe, Umherwandern, Hin- und
Weglauftendenz, aggressiv-abwehrendes Verhalten,
vorliegen

Moglichst pragnant kann auch der (noch)
vorhandene Handlungs- und Gestaltungsraum der
pflegebedurftigen Person, ihre Kompetenzen,
Gewohnheiten, Risiken aufgrund der fachlichen
Einschatzungen festgehalten werden

K 27



Themenfeld 1

Kognition und
Kommunikation

Personen aus dem naheren Umfeld erkennen
Zeitliche und ortliche Orientierung haben
Gedachtnis und Erinnerungsvermogen
Mehrschrittige Alltagshandlungen ausfihren
Entscheidungen im Alltagsleben treffen
Sachverhalte und Informationen verstehen
Risiken und Gefahren erkennen

Fahigkeit zur Mitteilung elementarer
Bedurfnisse

Bitten und Aufforderungen verstehen konnen

K 28



Themenfelder §8

zur
strukturierten

Erfassung des
Pflege- und
Hilfebedarfs

Kognitive und kommunikative Fahigkeiten

Inwieweit ist die pflegebedurftige Person in der
Lage, sich zeitlich, persdnlich und ortlich zu
orientieren und zu interagieren sowie Risiken und
Gefahren zu erkennen?

Bestehen herausfordernde Verhaltens-weisen?

K 29



1. Kognitive und kommunikative Fahigkeiten

Themenfelder

ZUr

Frau T. ist zur Person orientiert. Innerhalb des
Wohnbereiches findet sie sich zurecht, doch aufRerhalb
des Wohnbereiches bzw. des Hauses findet sie den Weg
zuruck nicht mehr. Sie hat gegen Abend immer das
Verlangen nach Hause gehen zu muissen und
verabschiedet sich mit den Worten ,, bis morgen ihr
Lieben” und verlasst dann den Wohnbereich.

strukturierten

Erfassung des

Pf/ege- Und Frau T. tragt eine Brille; duBert Winsche, elementare
Bedirfnisse verbal und zielgerichtet. Versteht das
/—///febed(]rfs gesprochene Wort und handelt auch entsprechend. Sie
erzahlt viel von ihrer Ehe und was sie fir einen guten
Mann gehabt hat.

K 30




Themenfeld 2: Mobilitat und Beweglichkeit

Leitfrage

Inwieweit ist die pflegebediurftige Person in der Lage, sich frei und selb-
standig innerhalb und auRerhalb der Wohnung, bzw. des Wohnbereichs,

auch unter Beachtung von Aspekten des herausfordernden Verhaltens,
zu bewegen?

Abbildung 12: Grafische Darstellung Themenfeld 2 in der SIS® ambulant,
stationar und teilstationar



Leitgedanken

zum
Themenfeld 2

Mobilitat und
Beweglichkeit

Freie und selbststandige Beweglichkeit der
pflegebedlrftigen Person, innerhalb und
aulBerhalb der Wohnung bzw. des
Wohnbereichs, wird individuell und
situationsgerecht erfasst und beschrieben

Wichtig ist, einzuschatzen/zu beschreiben,
welche Moglichkeiten die pflegebedirftige
Person hat, durch Bewegung, in angemessenem
Umfang, sich Anregung zu verschaffen sowie an
der Alltagswelt teilzuhaben und (eigen- standig)
teilzunehmen.

Dabei werden ggf. individuelle Muster eines
herausforderndes Verhalten berticksichtigt



Themenfeld 2

Mobilitat und

Beweglichkeit

Fortbewegung Uber kurze Strecken
Lageveranderung des Korpers
Positionswechsel im Bett

Stabile Sitzposition halten
Kontrakturen/Einschrankungen
Greiffunktion der Hande
Beweglichkeit der Arme

Selbststandiges Aufstehen aus sitzender
Position/Umsetzen

Fortbewegung innerhalb des Wohnbereichs

Treppensteigen (nur, wenn in der individuellen
Situation fiur die Versorgung zutreffend oder
maldgeblich)

K
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Themenfe/der 2. Mobilitat und Beweglichkeit

" |nwieweit ist die pflegebedirftige Person in

_ der Lage, sich frei und selbststandig,
strukturierten innerhalb und aulderhalb der Wohnung bzw.

ZUr

des Wohnbereichs zu bewegen?

Erfassung des

pf] d = Gibt es emotionale oder psychische
f SPiEs i Aspekte, die sich auf die Mobilitat

/‘///fEbEd(]/’fS auswirken?

K 34



2. Mobilitat und Beweglichkeit
Them enfE/der Frau T. lauft kleinschrittig, mit nach vorne gebeugtem

Oberkorper, selbststandig am Rollator, innerhalb und
y4vis aulBerhalb des Zimmers. Im Umgang mit diesem ist sie
gelibt und benutzt diesen sachgemal3. Beim Sitzen
Strukturjerten werden Stuhle mit Lehnen bevorzugt. Sie hat keine
Bewegungs-einschrankungen in den Gelenken und im
Nacken. Schirzengriffe sind ohne Einschrankungen
durchfihrbar. Es bestehen in beiden Handen
Beugekontrakturen, dadurch kann sie nicht richtig
zugreifen. Frau T. kann ihre Position im Sessel sowie im
Bett eigenstandig durchfihren.

Erfassung des
Pflege- und
Hilfebedarfs

Verstandigung: Bewegungsltibungen fuhrt sie selbst
durch, wenn die PFK ihr die warmen Linsen bringt. Die
Haltegriffe vom Rollator werden verstarkt.




Themenfeld 3: Krankheitsbezogene Anforderungen und Belastungen

Leitfrage

Inwieweit liegen krankheits- und therapiebedingte sowie fiir Pflege und

Betreuung relevante Einschrankungen bei der pflegebediirftigen Person
vor?

Abbildung 13: Grafische Darstellung Themenfeld 3 in der SIS® ambulant,
stationar und teilstationar



Leitgedanken

zZum
Themenfeld 3

Krankheits-
bezogene
Anforderungen
und Belastungen

Die gesundheitliche Situation/die Einschrankungen,
Belastungen der pflegebedirftigen Person und
deren Folgen fir den pflegerischen
Unterstlitzungsbedarf , werden individuell und
situationsgerecht erfasst und beschrieben

Hierzu kdnnen u.a. folgende Aspekte von Bedeutung
sein: individuelle krankheitsbedingte
Belastungsfaktoren und Reaktionsmuster zur
Bewaltigung therapeutische Settings

Speziell eingelibte Verfahren zur Entlastung oder
Stabilisierung bei wiederkehrenden Ereignissen

Kooperationsfahigkeit der pflegebedirftigen Person
oder entsprechender Handlungsbedarf



Leitgedanken

zZum
Themenfeld 3

Krankheits-
bezogene
Anforderungen
und Belastungen

Unterstiutzungsbedarf bei der Bewaltigung von
Phanomenen (z.B. Schmerz, Inkontinenz) oder

deren Kompensation

Sie sind hinsichtlich der Konsequenz fir die
individuelle pflegerische Versorgung im
Zusammenhang mit den krankheits- und
therapiebedingten Anforderungen fachlich
einzuschatzen

Eine ausfiihrliche Erfassung und Dokumentation
von Diagnosen, arztlichen Therapien oder
Medikamenten erfolgt in einem separaten
Dokument bzw. finden sich auf dem Stammblatt



Themenfeld 3

Krankheits-
bezogene

Anforderungen
und
Belastungen

Wie sieht die pflegebedlrftige Person ihre eigene
gesundheitliche Situation?

Welche pflegerische und fachliche Unterstitzung
benennt die Pflegeperson (z.B. Hilfe beim Anziehen
von Kompressions-strimpfen)?

Wird die Unterstitzung abgelehnt oder
angenommen?

Ist eine Anleitung zum Hilfsmittel notwendig?

Werden Hilfsmittel oder medizinische /
medikamentose MaRnahmen abgelehnt?

Bestehen Gefahrensituationen, die nicht als solche
von der pflegebedirftigen Person wahrgenommen
werden?

Wie ist gﬁUmgang damit?
39



Themenfe/der 3. Krankheitsbezogene Anforderungen und
Belastungen

ZUr

strukturierten B Inwieweit liegen krankheits-, therapie-

Erfassung des bedingte sowie fur die Pflege und Bereuung
relevante Einschrankungen (psychisch/

'Df/ege' und physisch) bei der pflegebedurftigen Person
Hilfebedarfs vor?

K 40



Themenfe/der 3. Krankheitsbezogene Anforderungen und
Belastungen

ZUr Frau M. ist aufgrund der Medikamenteneinnahme
obstipationsgefahrdet. Abhangig kompensierte

struKkturierten e

Frau M. hat eine stabile Schmerzsituation, hat sich
zur Schmerzlinderung abends immer die Knie mit
Anikafluid eingerieben: ,, dann funktionieren meine
Pflege- und lkafluid eingerieber J
Knie wie mit zwanzig".

Erfassung des

Hi/f@bEO’(]l’fS Die Ubungen der KG flhrt sie eigenstandig durch
(GreifUbungen beider Hande, Bewegungsiibung

beider Knie
Sk
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Themenfeld 4: Selbstversorgung

Leitfrage
Inwieweit ist die Fahigkeit der pflegebedilirftigen Person zur Korper-

pflege, zum Kleiden, zur Ernahrung und zur Ausscheidung einge-
schrankt?

Abbildung 14: Grafische Darstellung Themenfeld 4 in der SIS® ambulant,
stationar und teilstationar



Leitgedanken
zum
Themenfeld 4

Selbstversorgung

Wie sieht die pflegebeduirftige Person ihre
eigene Situation hinsichtlich z.B. der
Korperpflege, Ernahrung, Flussigkeit, Kleidung?

Welche Rituale und Vorlieben gibt es?

Worauf legt er/sie besonderen Wert (Kleidung,
Korperpflege, Zeitpunkt)?

Winsche, Hilfestellung, Einschrankungen
bezlglich der Flussigkeits- und
Nahrungsaufnahme

Abwehrverhalten oder Ablehnung von
pflegerischen Malshahmen



Themenfeld 4

Selpst-
versorgung

Benotigt werden kdnnten u.a.
weitergehende Einschatzungen des
Hautzustandes, Korperpflege

Mund-, Zahn-, Ernahrungs- und
FlUssigkeitsstatus

Besonderheiten bei kombinierter
Nahrungsaufnahme (Oral und Sonde)

Eventuelle Stérungen im Bereich von
Ausscheidung

K 44



zur
strukturierten

Erfassung des

Pflege- und
Hilfebedarfs

fhemenjelder TRy

" |nwieweit ist die Fahigkeit der pflege-
bedurftigen Person bei der Durchfihrung
elementarer Alltagsaktivitaten, wie
Korperpflege, Kleiden, Ernahrung und bei
der Ausscheidung, eingeschrankt?

K
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Themenfelder
zZur

strukturierten

Erfassung des
Pflege- und
Hilfebedarfs

4. Selbstversorgung

Frau T. betatigt den Notruf selbststandig, wenn sie aufstehen
mochte, ,ich brauch morgens etwas ldnger bis ich wach
werde”,

Die Korperpflege fuhrt sie vollstandig am Waschbecken durch.
Vergisst jedoch die Mund- und Zahnprothesenpflege oben
und unten. Sie lasst Uber Nacht die Prothesen im Mund. Sie
hat sehr trockene Haut an den Schienbeinen und Armen.
Unter der Brust neigt sie zu Rotungen, die sie aber selbstandig
mit ,Lappchen” versorgt.

Sie legt besonderen Wert auf ihre Haarfrisur (Hochsteckfrisur),
die sie aber nicht ohne Hilfe am Hinterkopf aufstecken kann.

Ihr Gewicht ist seit Jahren stabil (Kleidergrof3e 34 - 36). Essen
und Trinken fihrt sie selbstandig durch. Vergisst ab und zu das

Trinken, dies macht sich durch konzentrierten Urin bemerkbar.
46



Themenfeld 5: Leben in sozialen Beziehungen

Leitfrage

Inwieweit kann die pflegebedirftige Person Aktivitaten im naheren Um-
feld und im auBerhauslichen Bereich selbst gestalten?

|

Abbildung 15: Grafische Darstellung Themenfeld 5 in der SIS® ambulant,
stationar und teilstationar



Leitgedanken
zZum
Themenfeld 5

Leben in
sozialen
Beziehungen

Selbststandige oder mit Unterstltzung gestaltete
Aktivitaten im ndheren (hauslichen) Umfeld und im
aullerhauslichen Bereich, werden individuell und
situationsgerecht beschrieben

Unterstlitzung aus dem privaten Umfeld

Zeitnaher Verlust des Ehepartners oder der Kontakt
zur Familie (Kinder/Enkelkinder/andere Verwandte)
und zu Freunden

In diesem Themenfeld kdnnen z.B. sozial-
pflegerische, weltanschauliche, konfessionelle und
biografisch bedeutsame Aspekte aufgenommen
werden

Individuell gewlinschte Betreuungsangebote

AuBerungen der pflegebediirftigen Person zu
eigenen Vorstellungen von Tod und Sterben



Themenfeld 5

Leben in
sozialen
Beziehungen

Kann der Tagesablauf gestaltet und an
aulere Veranderungen angepasst werden?

Gibt es Interaktionen mit Personen,
Angehorigen, Freunden, Mitbewohnern
etc.? Z. B per Telefon oder PC?

Gibt es Kontaktpflege zu Personen
aulderhalb des direkten Wohnumfelds?

Freizeitinteressen

Glauben/ Rituale

K 49



Themenfeld 5

Leben in
sozialen
Beziehungen

Welche Freizeitaktivitaten werden
bevorzugt und welche Unterstltzung
erfahrt sie dabei?

Besteht die Gefahr der sozialen Isolation,
wie wurde bisher der Situation
entgegengewirkt?

Wie viel Vertrauen setzt sie in ihre eigenen
Fahigkeiten und welche Hilfsmittel nutzt
sie/ setzt sie diese sinnvoll ein?

Gibt es ein ,,Lebensthema“?

Winsche bezlglich Ruhen und Schlafen
50



Themenfe/der 5. Leben in sozialen Beziehungen

ZUr
" |nwieweit kann die pflegebedirftige Person

Stl’U/(tUI’IEI’l'en Aktivitaten im naheren Umfeld und im
EffOSSUHg dES aulBerhauslichen Bereich selbst gestalten?

Pflege- und
Hilfebedarfs
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5. Leben in sozialen Beziehungen

Th em enfe/der Fr. T. ist eine aufgeschlossene und kontaktfreudige
Person, sie sucht das Gesprach mit anderen Bewohnern
ZUr haufig am Mittagstisch. Sie gestaltet ihren Tagesablauf
selbststandig.

Strukturjerten Sie nimmt gerne an Hausaktivitdten vom Sozialen Dienst
teil, besonders Bewegungsrunde und
Gedachtnisiibungen, Bingo, wenn sie auf dem
Wohnbereichen stattfinden. Manchmal zieht sich

Erfassung des
Pf/ege_ Und zurick, bleibt dann im Zimmer und schaut ,,Sturm der

Liebe” oder Krimis.

Mit ihrer Nichte telefoniert sie jeden Morgen und
abends.

Hilfebedarfs

Mag es am liebsten, wenn mannliche Pflegekrafte sie
versorgen.




Themenfeld 6a: Haushaltsfihrung (ambulant)

Themenfeld 6 - Haushaltsfilhrung

Abbildung 16: Grafische Darstellung Themenfeld 6 in der SIS® am

Quelle: Ein-STEP Projektburo
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Leitgedanken
zZum
Themenfeld 6a

Haushalts-
fuhrung
(ambulant )

Die selbststandige oder mit Unterstlitzung
erfolgte Organisation und Bewaltigung des
eigenen Haushalts der pflegebedirftigen
Person wird individuell und situationsgerecht
erfasst und beschrieben.

Die mogliche Abstimmung mit Angehorigen
uber ein arbeitsteiliges oder
aufgabenorientiertes Vorgehen in der
Versorgung wird ebenfalls erfasst.

Hierbei kann es auch um die nachvollziehbare
Beschreibung von Konflikt-, Risiko- und
Aushandlungssituationen gehen, die sich infolge
psychischer und sozialer Pflege-, Wohn- und
Lebenssituationen ergeben.



Wie und wer unterstitzt beim
= Einkaufen
= Kochen
Themenfeld 6a » Waschen und Biigeln
= Reinigen der Wohnung
= Verlassen der Wohnung (Arztbesuch)

Haushalts-
fuhrung

(ambu/ant ) = |st der Zugang zur Wohnung sichergestellt?

= Personliche Hygiene und Organisation des
Haushaltes

= Gibt es Haustiere?

=  (Garten



6a. Wohnen und Hauslichkeit (ambulant)
Themenfelder

ZUr Einkaufen, Kochen und die Wascheversorgung
Ubernimmt die Nachbarin Frau YZ, die taglich um

Strukturierten 12:00 Uhr vorbei kommt und Herrn S. die gekochte
Mahlzeit bringt.

El’fassung dE?S Bei der Vorbereitung des Frihstlicks und

Abendessen wiinscht sich Herr S. Hilfe. Auch das
Pf/ege- Und Reinigen der Wohnung kann Herr S. nicht mehr
bewaltigen und mochte Unterstitzung.

H//f@bEO’(]I’fS Verstandigung: Wohnungsreinigung Sa und Mi,

mundgerechte Vorbereitung des Frihstticks und
Abendessen




Themenfeld 6b: Wohnen/Hauslichkeit (stationar)

Themenfeld 6 - Wohnen/Hauslichkeit

Abbildung 17: Grafische Darstellung Themenfeld 6 in der SIS® stationar
Quelle: Ein-STEP Projektbiiro
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Leitgedanken
zZum
Themenfeld 6b

Wohnen und
Hdauslichkeit
(stationdr)

Hier wird die pflegbedlrftige Person
ermuntert, Winsche im Hinblick auf die
Gestaltung und Ausstattung in dem neuen
Lebensraum anzusprechen.

Die Moglichkeiten diese Winsche in der
Pflegeeinrichtung individuell und
situationsgerecht umzusetzen, werden
besprochen und der Handlungsbedarf
erfasst.



Themenfeld 6c¢: Erhalt/Forderung von Alltagsfahigkeiten bzw. Sicherstel-
lung von Riickzugsbedirfnissen (Tagespflege)

Themenfeld 6 - Erhalt / Forderung von Alltagsfihigkeiten bzw. Sicherstellung von Rickzugsbediirfnissen

Abbildung 18: Grafische Darstellung Themenfeld 6 in der SIS® Tages-
pflege

Quelle: Ein-STEP Projektbtiro



Leitgedanken zum
Themenfeld 6¢

Erhalt/Férderung von
Alltagsfahigkeiten bzw.
Sicherstellung von

Rickzugsbediirfnissen
(Tagespflege)

Wodurch kann die Starkung und Férderung der
Alltagskompetenz des Tagesgastes, mittels gezielter
MaRnahmen wahrend des Aufenthaltes in der
Tagespflege, unterstiitzt werden?

Mit wem ist hiertiber gesprochen worden? Von wem
kommen die Hinweise hierzu?

Besteht primar ein Rickzugsbedirfnis des
Tagespflegegastes?

Sind die Zusammenhange hierfur bekannt und
angesprochen worden (z.B. hausliche Situation,
Wunsch nach Autonomie, biografische Aspekte,
Belastung durch chronische Erkrankungen)?

Wie kann diesem individuellen Wunsch im Ablauf
der Tagespflege organisatorisch Rechnung getragen
werden?



h / d 6c. Erhalt/Forderung von Alltagsfihigkeiten bzw.
T ernm enf eliger Sicherstellung von Riickzugsbediirfnissen (Tagespflege)

ZUr

Thema 1: Die Ehefrau wiinscht, dass die Nahrungs-

Sfokturierten aufnahme und selbstandiges Trinken gezielt gefordert
werden, da ihrem Mann die Selbststandigkeit friher

Erfassung des immer sehr wichtig war.

Herr S. mag keine Menschenansammlung und mochte

Pf/ege- Und wie zuhause seine Ruhe haben und fernsehen.

. Verstandigung: Wenn er Lust an Gymnastik oder an
Hilfebedarfs

einem anderen Beschaftigungsangebot hat, meldet er
sich.




Themenfeld 6d: Wahrung der Individualitat wahrend des Aufent-

halts/Erste Einschatzung zur weiteren Versorgung nach der Kurzzeit-
pflege

Themenfeld 6 - Wahrung der Individualitat wahrend des Aufenthaltes / Erste Einschidtzung zur weiteren Versorgung nach der Kurzzeitpflege

Abbildung 19: Grafische Darstellung Themenfeld 6 in der SIS® Kurzzeit-
pflege

Quelle: Ein-STEP Projektbiro



Leitgedanken zum
Themenfeld 6d

Kurzzeitpflege

Wahrung der Individualitat wahrend des
Aufenthalts/ Erste Einschatzung zur weiteren
Versorgung nach der Kurzzeitpflege

Inwieweit kann die Wahrung der Individualitat
auch wahrend des begrenzten Aufenthaltes in
der Kurzzeitpflege unterstitzt werden?

Welche Wahrnehmung hat die pflegebedurftige
Person zu ihrer veranderten gesundheitlichen
oder hauslichen Situation und einer moglichen
weiteren Versorgung?

Welche Einschatzung hat die Pflegefachkraft zur
Versorgung der pflegebedtirftigen Person nach
dem Aufenthalt in der Kurzzeitpflege?



Leitgedanken zum
Themenfeld 6d

Kurzzeitpflege

Wahrung der Individualitat wahrend des

Aufenthalts/ Erste Einschatzung zur weiteren

Versorgung nach der Kurzzeitpflege

Gibt es verschiedene Perspektiven, die
angesprochen werden sollten?

Wer ist in diesem Punkt ein wichtiger
Gesprachspartner fir die pflegebeddrftige
Person?

Mit wem kann/muss der Klarungsprozess
begonnen und/oder weiterverfolgt werden?



ThemenfE/der 6d. Wahrung der Individualitat wahrend des

Aufenthalts/Erste Einschdtzung zur weiteren
Versorgung nach der Kurzzeitpflege
ZUr gung prieg

Herr S. mochte ausprobieren, wie es ist, in solch einer

Sthkthierten Einrichtung zu leben. Da seine Schwiegertochter und
sein Sohn eine 3-wochige Urlaubsreise unternehmen,

EI’fOSSUf?g des hat sich Herr S. fir diesen Aufenthalt entschieden.

Wenn sein Sohn wieder vom Urlaub zurtick ist, mochte
Pflege- und | oz
Herr S. entscheiden, ob er vollstationar aufgenommen

Hf/f@bed(]rfg werden mochte.

Wichtig ist es Ihm aber, dass er auch nochmal nach
Hause gehen kann.




Leitgedanken Themenfeld 6d
Wahrung der Individualitdt wéahrend des
Aufenthalts/ Erste Einschétzung zur weiteren
Versorgung nach der Kurzzeitpflege

Inwieweit kann die Wahrung der Individualitat auch wahrend des begrenzten
Aufenthaltes in der Kurzzeitpflege unterstitzt werden?

Welche Wahrnehmung hat die pflegebedirftige Person zu ihrer veranderten
gesundheitlichen oder hauslichen Situation und einer méglichen weiteren
Versorgung?

Welche Einschatzung hat die Pflegefachkraft zur Versorgung der pflegebedirftigen
Person nach dem Aufenthalt in der Kurzzeitpflege?

Gibt es verschiedene Perspektiven, die angesprochen werden sollten?

Wer ist in diesem Punkt ein wichtiger Gesprachspartner fir die pflegebedurftige
Person?

Mit wem kann/muss der Klérungspkess begonnen und/oder weiterverfolgt
werden?



strukturierten
Erfassung des Pflege- +
6. Kurzzeitpflege:HiUCEbEdarfs

Herr S. mochte ausprobieren, wie es ist, in solch einer Einrichtung zu leben.
Da seine Schwiegertochter und sein Sohn eine 3-wéchige Urlaubsreise
unternehmen, hat sich Herr S. fiir diesen Aufenthalt entschieden.

Wenn sein Sohn wieder vom Urlaub zurlick ist, méchte Herr S. entscheiden,
ob er vollstationdr aufgenommen werden mdéchte.

Wichtig ist es Ihm aber, dass er auch nochmal nach Hause gehen kann.



Risikoeinschdtzung




lhre Risiko-
bearbeitung

Auf Basis Expertenstandard

Personenorientiert: Vom Nutzer ausgehend

Pflege ist Ressource zur Risikobegrenzung, in dem

sie Rahmen mitgestaltet
Professionelle Aufgaben:

*  Wahrnehmen

* Beraten

* Aushandeln

* Vereinbaren

* Begleiten

e Evaluieren

e Dokumentieren

K
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NEIN

A4 A A 4 Planung der
Befristete Weitere Standardisier- Msg"‘“‘;"::g:nus
Beobachtung? | [Fachexpertise? | |tes Instrument? lnfom\gation o
A
Vorlaufige
MaRnahmenplanung

A 4
Sammlung von

Informationen
A4
Erneute Auswertung der
Risikoein- Informationen
schétzung
.})\.
‘Risiko->
» 't{“ \,




v

Erneute Auswertung der

Risikoein- Informationen
schatzung

—— unklar

nicht bestatigt —m

bestatigt

'

Beibehalt der
MaRnahmen,
ggf. Anpassung

Abbildung 23: Ablauf von Entscheidungen bei Anwendung der Risiko-
matrix zur individuellen Einschatzung der Situation und

den sich daraus ergebenden Anforderungen an die Doku-
mentation

Quelle: Ein-STEP Projektbiiro
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Abbildung 20: Grafische Darstellung Feld C 2 der Risikomatrix in der SIS®
stationar und teilstationar (TP und KZP)

Quelle: Ein-STEP Projektbiiro

Erste fachiiche Einschatzung der flr die Pliege und Betrevung relevanten Risiken und Phanomene

Abbildung 21: Grafische Darstellung Feld C 2 der Risikomatrix in der SIS®

ambulant
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Variante A

I

Variante B
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Abbildung 22: Ausfullvarianten der Risikomatrix

Quelle: Ein-STEP Projektbiiro



Qualitatscheck

vor Abschluss
der SIS®

Sind Wiinsche und Bedurfnisse direkt oder
indirekt angesprochen und dokumentiert?

Wurde dies bei der fachlichen Einschatzung
der Versorgungssituation bericksichtigt?

Gab es eine Verstandigung bzw.
Absprachen und sind diese dokumentiert?

Sind die Einschatzungen von Risiken und
Phanomenen plausibel aus den Themen-
feldern abgeleitet und nachvollziehbar?

K

Feld B

Feld
C1

Feld
Cl&B

Feld
C2
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Informationssammlung

Wahrnehmung/
Beobachtungder
individuellen
Situation unddes

Risikoanalyse
anhand evidenz-
orientiertem und

Beziehungsaufbau

Qualifikation
und berufliche
Erfahrungen

Gemeinsam getragene Bewertung der
Situation und Verstindigung liber die

Versorgung

-

Person

| Quelle Ein-STEP/2017 | —

K
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DGS 7 > Evaluation
Strukturmodell (

basiert auf vier

Elementen



MalBnahmenplanung
Tagesstruktur

K 77



Enthalt und wird gefiillt mit:

= Erkenntnisse, Wiinsche, Bedurfnisse und
Abneigungen des Gastes/Kunden

= Fachspezifischen Erkenntnissen aus den Feldern

Ma/gnahmen_ B und C1 sowie den Ergebnissen aus der

Risikomatrix C2

planung

= Dem Verstandigungsprozess mit dem
Gast/Kunden zu Risiken und MaRnahmen

= Arztlichen Verordnungen/angeordnete
Behandlungspflege

K 78



Mafsnahmen-

planung

Enthalt und wird gefiillt mit:

Festlegung der regelmaldig wiederkehrenden
Malinahmen der korperbezogenen Pflege-
malnahmen und der pflegerischen
Betreuungsmalinahmen und ggf. auch der
Hauswirtschaft

Malnahmen sind nachvollziehbar: ,Wer, was,
wie, wo und wann“ zu tun hat

Individuelle Zeitangabe, handlungsleitend

Grundbotschaft voran stellen (individuelle
Winsche und Vorlieben in knapper Form
darstellen)
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Inhalte des MaBnahmenplans

auf der Grundlage des Verstindigungsprozesses
(ambulant und stationir)

Individuelle Wiinsche und
Vorlieben der
| pflegebeddirftigen Person
-

-

korperbezogene
PflegemaBnahmen und
pflegerische

. BetreuungsmaBnahmen

Leistungen der W
zusétzlichen
Betreuung und
Aktivierung

Individueller
MaBnahmen-
plan

( MaBnahmen des

Risikomanagements oder
zeltlich befristete
Beobachtungen

Vereinbarte indivi-
duelle MaBnahmen zur
Unterstitzung flr

spezielle Situationen

£

l MaBnahmen der
Behandlungspflege

Abbildung 25: Darstellung von Einflussfaktoren auf den MaRnahmen-
plan (ambulant und stationar)

Quelle: Ein-STEP Projektbliro



Inhalte des MaBnahmenplans

auf der Grundlage des Verstandigungsprozesses
(Kurzzeitpflege)

X —

Individuelle Winsche und
Vorlieben der
pflegebediirftigen Person

4

korperbezogene
PflegemabBnahmen und
pflegerische Betreuungs-
maBnahmen

/

Zusatzliche
Betreuungsleistungen

(Maﬂnahmen des
I Risikomanagements
L oder zeitlich befristete

Individueller
MaBnahmen-

plan Beobachtungen

' Vereinbarte
individuelle
Unterstutzung fur

'\ spezielle Situationen

MaBnahmen der
Behandlungspflege

Abbildung 34: Darstellung von Einflussfaktoren auf den MalRnahmen-
plan in der KZP

Quelle: Ein-STEP Projektbtiro



Inhalte des MaBnahmenplans

auf der Grundlage des Verstindigungsprozesses
(Tagespfilege)

Individuelle Winsche und
Vorlieben des Tagesgastes

p
| Inder TP anfallende

1+ korperbezogene
Pflegerische PflegemaBnahmen
BetreuungsmaBnahmen L\
zur Starkung und
Forderung der

Alltagskompetenz

[/ MaBnahmendes
Risikomanagements oder
zeitlich befristete

Individueller
MaBnahmen-

plan LBeobacrtungen
Vereinbarte MaBnah-
men zur individuellen
Gestaltung des Aufent- (
haltes in der TP MaBnahmen der
Behandlungspflege
-

Abbildung 32: Darstellung von Einflussfaktoren auf den MalRnahmen-
plan

Quelle: Ein-STEP Projektbiiro



stationar/ Variante 1 Variante 2 Variante 3

teilstatio-

nar Tagesstruktur Tagesstruktur Tagesstruktur
Tageszeitbezogen inkl. Spalte The- Schichtbezo-
(24 Std.) menfelder gen

ambulant Variante 1 Variante 2 Variante 3
Ablauf Pflegeein- Ablauf Pflegein- Ablauf Pflege-
satz und Spalte flir | satz und je eine einsatz
Nummer des Leis- | Spalte flir The-
tungskomplexes menfelder und

Leistungskomplexe
Quelle: Ein-STEP Projektbiiro




Erforderlich

Name der pflegebedlirftigen
Person

Geburtsdatum der
pflegebedurftigen Person

Datum der Erstellung

Handzeichen der Pflegefachkraft

Spalte Zeitangabe (Zeitraum /
Zeitpunkt)

Spalte MaBnahmen

Spalte Evaluationsdaten

Hinweis zur Behandlungspflege
(integriert in die Tagesstruktur
oder separat)

Blattnummerierung fortlaufend

Optional

Weitere einrichtungsinterne
Identifizierungsmerkmale
Grundbotschaft der
pflegebeddurftigen Person

Spalte fur Hilfsmittel

Spalte flr Verfahrensanleitung
(Standard/Leitlinie)

Spalte fir Nummer des
Themenfeldes

Spalte Leistungskomplex
(ambulant)

Spalte flr Evaluationstext

Abbildung 27:

Erforderliche und optionale Inhalte des MalBnhahmen-

plans im Strukturmodell (Element 2)




Mafsnahmen-

planung

Hinderliche Faktoren in der MaRnahmenplanung:

Unklare Situationsbeschreibung, sodass sich
keine handlungsleitenden MalBnahmen
ableiten lassen

Verwendung von uUbergeordneten Fachbegriffen
anstatt Beschreibungen (Sturzprophylaxe)

Verwendung von Textbausteinen ohne
individuellen Bezug

Beschreibung von Malinahmen ist unkonkret
(z. B. Mobilitat beobachten)
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DGS 7 > Evaluation
Strukturmodell (

basiert auf vier

Elementen



Berichteblatt

Steuerungs- und
Kommunikations-
Instrument

87



Inhalte des Berichteblattes




Wer fiihrt das Berichteblatt/
Verlaufsdokumentation?

= Alle an der Pflege und Betreuung beteiligten
Personen (z. B. Mitarbeitende nach §45a bzw.
§87b, andere therapeutische Gesundheits-
fachberufe etc.) konnen diesbeziglich

Eintragungen vornehmen

= Diesistim Rahmen des vom QM gesteckten
Rahmens und unter Berlcksichtigung des
Datenschutzes vorzunehmen

= Eintragung im Berichteblatt I6sen immer eine
pflegefachliche Handlung aus




Durchftihrungs-
nachweise

Ambulant
= Behandlungspflege

= Lagerungs-/Bewegungsprotokoll bei
Dekubitusrisiko

= Ggf. bei individuell festgelegten
Malinahmen des Risikomanagements

= Leistung §45b SGB XI|

= Einzelleistungsnachweise aller
Malinahmen zu Abrechnungszwecken
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Durchfihrungs-
nachweise

Stationar

Durchfihrungsnachweise fir die
Behandlungspflege

Lagerungs- Bewegungsprotokoll bei
Dekubitusrisiko

Ggf. bei individuell festgelegten
Malinahmen des Risikomanagements

K o1



DGS 7 > Evaluation
Strukturmodell (

basiert auf vier

Elementen



Individuelle
Evaluation



Praktische
Umsetzung der
Evaluation

Evaluation bei zeitlich befristeten
Beobachtungsphasen

Evaluation bei Vereinbarungen im Rahmen
des Verstandigungsprozesses

Evaluation im Rahmen von Ereignissen oder
haufigen Eintragen zu Abweichungen
geplanter MalBnahmen

Evaluation bei stabilen Situationen in Pflege
und Betreuung




Kleiner und grofSer Evaluationskreis

El
Strukturierte
Informations

-sammlung

SIS®

i
Evaluation

E3
Berichteblatt
mit Abwei-
chungen

E2
Individueller
MalRnahme-

plan

E4
Evaluation

E1l
Strukturierte
Informations

-sammlung

SIS®

E3
Berichteblatt
mit Abwei-
chungen

E2
Individueller
Malnahme-

plan




Immer-SO-Beweis
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Beispiel flir Verfahrensanweisungen
“Inhalt A.

Inhaltsverzeichnis

Grundsitzliches

Ganzkdérperwiische im Bett
Wannenbad

Duschbad

Ganzkorperwiasche am Waschbecken
Teilwésche

Gesichtsrasur und Haarpflege
Gesichts-, Zahn- und Mundpflege
An- und Auskleiden
Thromboseprophylaxe

© O NN S WN -

-
(=]

11 Soor- und Parotitisprophylaxe
12 Intertrigoprophylaxe

13 Obstipationsprophylaxe
14 Pneumonieprophylaxe
15 Aspirationsprophylaxe
16 i ' )

17 Ein

DRK-SCHWESTERNSCHAFT MOBIL




Duschbad Duschbad

immer so ,,Duschbad '
Auf Winsche, wie Haare waschen, eingehen
Ziel —=
abstelle
Hautreinigung und Hautpflege Brause n
? Wohibefinden fordern —a Patient absolfen
Erfrischung == Wasser wihedet o 1 und don Patienten abbrausen
[— | Je nach Gewohnheit und Mdglichkeiten, den Patienten
torstitzen
Information an den Patienten baim Ablrociaen
BegriBung — | in den Ac
unter der Brust, in den Leisten, der Analfalte, im Genitalbereich
und zwischen den Zehen
Beim 1. Besuch: Vorstellung mit Namen und Arbeitgeber —a -
Beim jeg aus Dt S ch
Vorhabon ankandigon —_ | b
it auf Wunsch mit eincremen
Einverstandnis einholen —a Patient & Krperiotion
Patient mit U , gof.
Nacn Wianschen und Gowotmnm
(Wassar nd Kung (—- |

Bel Bedarf Zahn- und Haarpflege beachten

Bei Bedart ciskrot auf hygi b it S
e e gosur ggt. Spiegel reichen
— Anideiden
Vorbereitung s Pationt dorthin bringen odee ggf. beglehen, ’
e
ol 2.8.0 . D wo er sich aufhalten
W J
LJ

R o wenn vorhanden Nachbereitung
Dusch- und Pflegeutensilien bereitiegen b Dusch- bzw. Badewanne siubern
Durchfiihrung T e
Handtcher zum Trocknen aufh&ngen oder in dio Wasche geben
Patient Gbar joden Arbitsgang Informiscen = i
2 : FuBboden trocken wischen (Rutschgefahr mindern)
Hil g beim Ausi Ei gkeit fdrdern —
9 nach Gnschen fragen
Einstieg in die Duschwanne unterstitzen —
und far sld\even Stand oder Sitz sorgen Dokumentation
Wassertemperatur prifen lassen und Patient langsam abbrausen — 2 und auf den Besuch hi

Praktische Beispiele Verfahrensanleitungen DRK Schwesternschaft MOBIL

Anlage 24
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QM-Regelung im Dokumentation:

. Konzept
\a/ig?tzl:en:n »Einarbeitung = SIS®

+ g neuer » Berichteblatt
individueller + Mitarbeiter" + * Evaluations-

) + ergebnisse
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Quelle: S. Umlandt-Korsch (Beratung* Moderation*Coaching)
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