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Vorwort

Der Landespflegeausschuss freut sich, hnen mit dieser Broschire erste
konkrete Zwischenergebnisse im Projekt Referenzmodelle vorstellen zu
kénnen. Die vorliegenden Leistungsbeschreibungen sind das Ergebnis
intensiver Zusammenarbeit der beteiligten zwanzig Einrichtungen
einerseits und der drei beteiligten Institute andererseits. Sie stellen eine
solide Ausgangsbasis fir die weiteren Schritte in dem Projekt dar. Das
bereits Erreichte ist dem hohen Engagement aller Beteiligten zu ver-
danken. Unser besonderer Dank gilt hierfir vor allem den Modell-
beauftragten, den vor Ort Mitarbeitenden sowie den Leitenden in den
Einrichtungen. Sie sind der Garant dafir, dass die Ergebnisse letzt-
endlich nah an der Praxis dran und am Ende auch umsetzbar und iber-
tragbar auf andere Einrichtungen sind.

Die Leistungsbeschreibungen sind ein wesentlicher konzeptioneller Bau-
stein des Modellvorhabens. Beim Erscheinen der Broschire befinden
sie sich bereits in der praktischen Umsetzung in den Einrichtungen.
Obwohl ihre Evaluation noch aussteht und sie am Ende des Vorhabens aufgrund der
Erprobungserfahrung sicher noch modifiziert werden, haben wir uns entschlossen, die
Leistungsbeschreibungen schon heute zu verdffentlichen um so schnell wie maglich Trans-
parenz in dem Projekt zu schaffen. In diesem Sinne soll in weiteren Ausgaben der Verof-
fentlichungsreihe zum Projekt Referenzmodelle Gber die weiteren Ergebnisse zeitnah infor-
miert werden.

Der gute Fortgang des Projektes ist neben den Akteuren vor Ort auch der gut abge-
stimmten und reibungslosen Zusammenarbeit der beteiligten Institute sowie dem kon-
struktiven Miteinander der fir die Projektsteverung Verantwortlichen aus dem Ministerium
fir Gesundheit, Soziales, Frauen und Familie des Landes Nordrhein-Westfalen, dem Bun-
desministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung, sowie seitens der Spitzenverbande
der Pflegekassen zu verdanken. Ich bin sicher dass wir mit diesem Engagement auf allen
Ebenen die hoch gesteckten Ziele und Verbesserungen fir die Menschen, die in den Ein-
richtungen leben, am Ende auch erreichen kénnen.

< Lot %é

Pastor Ginther Barenhoff
Vorsitzender des Landespflegeausschusses
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EinfGhrung

Vor dem Hintergrund des demografischen Wandels und der damit einhergehenden
Veranderungen der Alters- und Morbiditatsstruktur sowie abnehmender informeller
Hilfepotenziale stellt die Sicherung und Weiterentwicklung der Lebens- und Versor-
gungsqualitat in stationdren Pflegeeinrichtungen eine zunehmend wichtige gesamt-
gesellschaftliche Herausforderung dar. Um sie zu bewaltigen, bedarf es verstarkter
Anstrengungen aller beteiligten Akteure. Noch fehlt es allerdings an verbindlichen,
allgemein anerkannten Versorgungsstandards und Qualitatskriterien, die das anzu-
strebende Qualitatsniveau pflegerischer Versorgung und den entsprechenden Perso-
nalbedarf bestimmen und die gleichzeitig transparent und nachvollziehbar sind.

Vor diesem Hintergrund hat der nordrhein-westfalische Landespflegeausschuss im
Januar 2002 beschlossen, aufbauend auf den Untersuchungsergebnissen der Studie
,Pflegebedarf und Leistungsstruktur in vollstationdren Pflegeeinrichtungen” (Wingen-
feld/Schnabel 2002) eine weitere Verbesserung der Qualitat der Versorgung in den
vollstationdren Pflegeeinrichtungen anzustreben und dazu geeignete MafBnahmen zu
fordern. Die Studie hat auf einer breiten empirischen Basis verdeutlicht, wie sich
Bedarfslagen und das Leistungsgeschehen in der vollstationaren Pflege gegenwartig
darstellen und welche Defizite, aber auch welche Entwicklungspotenziale sich hier
verorten lassen. Zudem stellte sie Daten zur Verfigung, die geeignet erscheinen, die
Diskussion um die Personalbemessung und die im Rahmen des Pflege-Qualitatssiche-
rungsgesetzes (PQSG) geforderten Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen auf eine
rationale Basis zu stellen.

Anknipfend an diese Vorarbeiten wurde die Durchfihrung des Modellvorhabens
,Referenzmodelle zur Férderung der qualitdtsgesicherten Weiterentwicklung der voll-
stationdren Pflege” beschlossen, dessen Vorbereitung im Frihjahr 2004 begonnen
wurde und das bis 2006 abgeschlossen werden soll. Im Mittelpunkt des Vorhabens
steht die Entwicklung von transparenten, nachvollziehbaren und an die Praxis
anschlussfahigen Leistungsbeschreibungen und QualitatsmafB3staben, die in 20 voll-
stationdren Pflegeeinrichtungen in Nordrhein-Westfalen erprobt und evaluiert werden
(vgl. MGSFF 2005). Das Vorhaben wird von den Spitzenverbanden der Pflegekas-
sen, dem Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung (BMGS) und dem
Ministerium fir Gesundheit, Soziales, Frauen und Familie des Landes Nordrhein-
Westfalen (MGSFF) finanziert. Das Diakonische Werk Westfalen e.V. ist Projekt-
trager. Die Konzeptentwicklung und fachliche Begleitung erfolgt durch das Institut fir
Pflegewissenschaft an der Universitat Bielefeld (IPW), die Evaluation durch das Insti-
tut fir Gerontologie an der Universitat Dortmund (IfG). Die 20 Referenzeinrichtungen
werden durch das Institut fir Sozialarbeit und Sozialpddagogik (ISS, Frankfurt a. M.)
bei der Umsetzung der zu erprobenden Konzepte beratend unterstitzt.

Mit der vorliegenden Broschire werden der Offentlichkeit die ,Leistungsbeschrei-
bungen zur Klassifikation von Mafnahmen in der vollstationdren Pflege — Version
1.1 vorgestellt. Sie wurden vom Institut fir Pflegewissenschaft an der Universitat Bie-
lefeld nach intensiver Abstimmung mit den beteiligten Einrichtungen und der Durch-
fihrung einer Reihe von Expertengesprachen erstellt. Es handelt sich um einen der
wichtigsten Konzeptbausteine des Modellvorhabens. Die Leistungsbeschreibungen
werden ab Mitte 2005 in den beteiligten Einrichtungen praktisch erprobt, begleitend
evaluiert und anschlieBend ggf. Gberarbeitet.
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Merkmale und Funktionen der Leistungsbeschreibungen

Von Leistungskategorien zu Leistungsbeschreibungen

Im Rahmen der Studie ,Pflegebedarf und Leistungsstruktur in vollstationéren Pflege-
einrichtungen” (Wingenfeld/Schnabel 2002) wurden insgesamt 45 Leistungskatego-
rien zur Erfassung von MaBnahmen formuliert, die das heutige Versorgungsspektrum
in den Einrichtungen abbilden. Bei der Durchfihrung der Studie zeigte sich, dass
diese Leistungskategorien nicht nur im Rahmen empirischer Untersuchungen nutzbar
sind, sondern auch aus der Sicht der Praxis eine iiberschaubare und relativ leicht zu
handhabende Systematik zur Definition und Abgrenzung von Maf3nahmen darstel-
len. Vor diesem Hintergrund entstand die Idee, die damals verwendeten Leistungs-
kategorien mit dem Ziel auszubauen, ein System der Leistungsklassifikation fir die
vollstationdre Pflege zu entwickeln, das sowohl eine Basis fir die Qualitatsentwick-
lung in den Einrichtungen als auch die notwendigen Grundlagen fir eine transpa-
rente und nachvollziehbare Bedarfsklassifikation zur Verfigung stellt.

Ausgehend von diesen Leistungskategorien, den Ergebnissen der Studie und der
intensiven Diskussion mit den Modellbeauftragten der Einrichtungen des Projekts
,Referenzmodelle” sowie ausgewdhlten Fachexpertinnen und -experten entwickelte
das Institut fir Pflegewissenschaft an der Universitat Bielefeld die im Folgenden vor-
gestellten 43 Leistungsbeschreibungen. Im Anschluss an die Mitte 2005 einsetzende
praktische Erprobung werden die Leistungsbeschreibungen auf der Grundlage der
gesammelten praktischen Erfahrungen nochmals Gberprift und ggf. modifiziert, um
sicherzustellen, dass am Ende nicht nur eine fachlich Gberzeugende, sondern auch
praxistaugliche Systematik zur Verfigung steht. Insofern stellt die vorliegende Version
1.1 ein Zwischenergebnis dar. Sie wird im weiteren Verlauf des Modellvorhabens
sicherlich noch einige Veranderungen und Optimierungen erfahren.

Die Leistungsbeschreibungen stellen einen von mehreren Konzeptbausteinen dar, die
im Rahmen des Modellvorhabens entwickelt werden. Insbesondere ist auf die insge-
samt sechs ,Ubergeordneten Qualitatsmaf3stabe” hinzuweisen, die im Hinblick auf die
angestrebten Qualitatsentwicklungsprozesse wichtige Erganzungen der Leistungs-
beschreibungen beinhalten. Die Qualitatsmafstabe beziehen sich auf bestimmte,
wichtige Ausschnitte des Versorgungsalltags und des Leistungsprofils vollstationgrer
Pflegeeinrichtungen (Heimeinzug, Angehérigenarbeit, Uberleitungsverfahren bei
Krankenhausaufenthalten, Sterbebegleitung und Mafinahmen im Todesfall, néchtliche
Versorgung und arztliche Versorgung). Sie prazisieren Leistungsinhalte, auf die in den
vorliegenden Leistungsbeschreibungen nur knapp verwiesen wird.

Gegenstand der Leistungsbeschreibungen

Die Leistungsbeschreibungen sind in zwei groBe MafBnahmenbereiche unterteilt, die
jeweils einen spezifischen Typus von Leistungen beinhalten. Der erste Typus umfasst
insgesamt 31 unmittelbar bewohnerbezogene MafBnahmen, also MaBnahmen, die in
direktem Kontakt mit Bewohnerinnen und Bewohnern durchgefihrt werden. Zum
zweiten Typus zéhlen 12 mittelbar bewohnerbezogene Leistungen, die zwar ebenso
wichtig fir die Gewdahrleistung einer fachgerechten Versorgung sind, jedoch eben
nicht in direktem Kontakt mit Bewohnerinnen und Bewohnern erbracht werden. Zu
Letzteren gehoren etwa koordinierende Tatigkeiten, Dienstibergaben oder Tatigkei-
ten im Rahmen der Pflegeplanung und -dokumentation.

Damit deutet sich bereits an, welche Handlungsbereiche von den Leistungsbeschrei-
bungen bericksichtigt werden und welche nicht: Die Leistungsbeschreibungen bezie-
hen sich auf die pflegerische und psychosoziale Unterstitzung der Bewohner/-innen im
engeren Sinne. Hauswirtschaftliche Leistungen, Verwaltungsarbeiten oder technische
Dienste der Mitarbeiter/-innen, die nicht direkt in die Bewohnerversorgung einbezogen
sind, bilden eigenstandige Leistungsbereiche und werden daher nicht erfasst.
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Funktionen der Leistungsbeschreibungen

Die Leistungsbeschreibungen stellen in erster Linie ein Leistungsklassifikationssystem
dar, das Leistungen bzw. MaBBnahmen, die heute in vollstationaren Pflegeeinrichtun-
gen durchgefihrt werden, ordnet und ndher definiert. Sie bilden zugleich ein Leis-
tungsprofil ab, welches angesichts der gesundheitlichen Problem- und Bedarfslagen
der Bewohner/-innen von den Einrichtungen prinzipiell vorgehalten werden sollte. So
wird beispielsweise besonderer Wert darauf gelegt, dass Pflege nicht nur als Hilfe
bei der Durchfihrung von kérperlichen Verrichtungen begriffen wird, sondern auch
bei psychischen und sozialen Problemlagen der Bewohner/-innen fachgerechte
Unterstitzung leistet.

Ferner sind die Leistungsbeschreibungen als Grundlage gedacht, den individuellen
Leistungsbedarf zu beschreiben. Sie lassen sich mit einem System zur Bedarfsklassi-
fikation verknipfen, wonach dann Aussagen zu Art und Umfang des Leistungs-
bedarfs getroffen werden kdnnen. Die Entwicklung einer Bedarfsklassifikation und
ihre Verknipfung mit den Leistungsbeschreibungen stellt ebenfalls eine Aufgabe des
Modellvorhabens dar und wird im weiteren Projektverlauf angegangen.

Die Leistungsbeschreibungen zu den unmittelbar bewohnerbezogenen MaBBnahmen
beinhalten bestimmte Qualitatsanforderungen. Diese beziehen sich u.a. auf die
Anforderung einer biografieorientierten und ressourcenerhaltenden/-férdernden
Pflege. Hierfir geeignete Konzepte zu entwickeln und umzusetzen stellt eine der
groBten Herausforderungen fir die Qualitatsentwicklung in der vollstationaren Pflege
dar. Die Leistungsbeschreibungen geben Hinweise auf Ansatzpunkte und Orientie-
rungshilfen zur Realisierung einer solchen Pflege. Sie verlangen ferner von den Ein-
richtungen, zu prifen, ob sie ein ausreichendes Angebot an ressourcenférdernden
MaBnahmen vorhalten. — Im Blick auf Qualitatsanforderungen ist allerdings zu beto-
nen, dass die Leistungsbeschreibungen keinen Ersatz fir Pflegestandards darstellen
und auch keine detaillierten Hinweise auf die fachgerechte Durchfihrung einzelner
PflegemafBnahmen (z.B. Lagerungstechniken, orientierungsférdernde MafBnahmen)
geben. Sie setzen vielmehr voraus, dass sich die pflegerischen Methoden in den Ein-
richtungen am aktuellen Stand des Wissens orientieren, wie er im Rahmen der Pfle-
geausbildungen vermittelt und in Nationalen Expertenstandards sowie im einschlagi-
gen Schrifttum dargelegt wird.

Die Leistungsbeschreibungen kénnen des Weiteren als Grundlage fir die Zuordnung
von MaBnahmen und Fachqualifikation dienen, da mit ihnen samtliche an der Ver-
sorgung der Bewohner/-innen beteiligten Berufsgruppen angesprochen sind. Wird
das Leistungsspekirum einer Einrichtung an die Erfordernisse, die sich mit den Leis-
tungsbeschreibungen verbinden, angepasst, so setzt dies ggf. Organisationsentwick-
lungsprozesse voraus, mit denen die Aufgabenteilung der Berufsgruppen neu zu ord-
nen ist. Dies gilt insbesondere fir die Zusammenarbeit zwischen Pflege und Sozialen
Diensten sowie fir die Kooperation zwischen Fachkraften und anderen Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern. Es bedarf keiner néheren Erlduterung, dass bestimmte Maf3-
nahmen — etwa MaBnahmen der speziellen Pflege — ausschlieBlich in den Zustandig-
keitsbereich von Pflegefachkraften fallen. Dariber hinaus unterstellen die Leistungs-
beschreibungen jedoch implizit, dass eine nachhaltige Qualitatsentwicklung nicht
ohne eine qualifikationsorientierte Arbeitsteilung auskommt. Das Institut fir Pflege-
wissenschaft wird hierzu im Verlauf des Modellvorhabens entsprechende Empfehlun-
gen vorlegen.

Ein System zur Leistungsklassifikation kann lediglich ein Hilfsmittel zur Qualitatsent-
wicklung in den Einrichtungen sein. Seine Wirkung hangt stark ab von der Art und
Weise, wie es in den Versorgungsalltag integriert wird. Die Bemihungen und Erfah-
rungen der am Modellvorhaben beteiligten Referenzeinrichtungen sollen Wege auf-
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zeigen, wie trotz schwieriger Rahmenbedingungen Verbesserungen erreicht werden
kénnen und wie sich die Rahmenbedingungen dndern missen, um eine nachhaltige
Qualitatsentwicklung zu beférdern.

Leistungen als Mafinahmenbindel

Jede Maf3nahme zur Unterstitzung Pflegebedirftiger umfasst mehrere, mitunter zahl-
reiche Einzelhandlungen. Die Schwierigkeit bei der Entwicklung eines Klassifikati-
onssystems besteht u.a. darin, diese Vielfalt sinnvoll und nach fachlichen Kriterien zu
ordnen. Zudem war die Zielsetzung zu beachten, ein mdglichst schlankes, Gber-
schaubares Klassifikationssystem zu entwickeln, dessen Handhabung im Versor-
gungsalltag keinen unndtigen birokratischen Aufwand (z.B. bei der Dokumentation)
verursacht. Die Gliederung und Feindifferenzierung der Leistungsbeschreibungen
folgt daher bestimmten Grundsatzen, die zu ihrem Verstandnis und noch mehr fir die
praktische Umsetzung wichtig sind:

m Die Lleistungsbeschreibungen umfassen nur Leistungskategorien, die sich auf
eigenstandige MaBnahmen beziehen. Eigenstandig heift, dass die jeweilige Leis-
tung ein Ziel verfolgt, welches unabhdngig von anderen MaBBnahmen zu sehen
ist. Die Unterstitzung bei der Mobilitat im Rahmen des Toilettengangs beispiels-
weise ist eine Teilleistung und verfolgt kein eigenstandiges Ziel, sondern wird nur
durchgefihrt, um eben den Toilettengang zu ermdglichen. Nicht jede Hilfestellung
ist also im Sinne der Leistungsbeschreibungen eine eigenstandige Maf3nahme.

m Die Lleistungsbeschreibungen verweisen dementsprechend jeweils auf ein Bindel
verschiedener Handlungen, die notwendig sind, um den/die Bewohner/-in bei
der Bewdltigung eines Problems oder einer Anforderung etc. zu unterstitzen. Ent-
scheidend fir die Abgrenzung von MaBBnahmen im Sinne der Leistungsbeschrei-
bungen ist damit die Frage, auf welches Problem, auf welche Anforderung oder
auf welches Bedirfnis sich die Unterstitzung bezieht, mit anderen Worten: worin
das jeweilige Pflegeziel besteht.

Die Konsequenzen dieser Grundsdtze lassen sich am Beispiel der Pflegedokumenta-
tion verdeutlichen: Es ist unter fachlichen Gesichtspunkten weder notwendig noch
sinnvoll, jede einzelne Pflegehandlung zu dokumentieren. Im oben genannten Bei-
spiel hat die Dokumentation der Unterstitzung bei der Fortbewegung keine Funktion
fir die weitere Gestaltung der Pflege, sie ist also gemaB3 der Logik der Leistungs-
beschreibungen verzichtbar. Wichtig ist zwar die Frage, ob diese Unterstitzung im
Rahmen des Toilettengangs erforderlich ist, aber diese Information ist nur fir die
Planung und Durchfihrung der MaBnahme, nicht fir die Dokumentation der Durch-
fihrung von Bedeutung.

Aufbau der Leistungsbeschreibungen
Die Beschreibungen der unmittelbar bewohnerbezogenen MaBnahmen sind im Kern
identisch aufgebaut:

m Jede leistungsbeschreibung ist mit einem Titel (,Leistungskategorie”) und einer
Abkirzung versehen, die zur Erleichterung der Dokumentation dient.

m Die aufgefihrten Ziele stellen eine Auswahl dar und decken nicht alle vorstell-
baren Ziele ab. Bei Leistungen, die der speziellen Pflege zuzurechnen sind, wurde
auf Zielformulierungen verzichtet.
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m Die Aufstellung der Teilverrichtungen macht deutlich, dass es sich in der Regel
nicht um Einzeltatigkeiten, sondern um GesamtmaBBnahmen handelt, die aus ver-
schiedenen Handlungen bzw. MaBnahmen bestehen. Hierbei ist unbedingt zu
bericksichtigen, dass grundlegende Teilverrichtungen (wie z.B. Beobachtung,
Abklarung von Bedirfnissen, maBnahmebezogene Information und Beratung,
MaBnahmen zur Wahrung der Intimsphdre u.d.) nicht explizit aufgefihrt sind.
Wie schon erwahnt, sind die Leistungsbeschreibungen nicht als detaillierte Anlei-
tung zur fachgerechten Durchfihrung einzelner Pflegehandlungen zu verstehen.
Die Einhaltung basaler Qualitatsanforderungen wird vielmehr vorausgesetzt.

m Der Abschnitt Variationen weist darauf hin, dass die beschriebene MafBnahme
unterschiedlich ausgestaltet sein kann. Hierbei handelt es sich nicht um eine voll-
standige Auflistung, sondern um die Benennung gdangiger Formen.

m Die Hauptkriterien fir den Bedarf geben unabhdngig vom Krankheitsbild bzw. der
Diagnose Hinweise darauf, welche Bewohner/-innen die genannte Leistung
bendtigen.

m Die meisten Leistungsbeschreibungen enthalten Hinweise zur Ressourcenférde-
rung. Bestimmte MaBnahmen sind per se als MaBnahmen zur Ressourcenférderung
definiert.

Die Beschreibungen mittelbar bewohnerbezogener Mafinahmen weicht in ihrem Auf-
bau von den anderen Leistungsbeschreibungen deutlich ab. Sie beinhalten lediglich
eine Zuordnung von MaBBnahmen ohne ndhere Erlduterungen oder Hinweise auf
fachliche Anforderungen.

Die vorliegende Fassung der Leistungsbeschreibungen enthdlt keine Hinweise zur
Dokumentation unmittelbar bewohnerbezogener Mafinahmen. Dokumentationsanfor-
derungen missen im Zusammenhang mit weiteren konzeptionellen Bausteinen des
Modellvorhabens gesehen werden, u.a. mit der Erstellung von MaBBgaben fir eine
vereinfachte Pflegedokumentation. Die Konzeptentwicklung im Modellvorhaben ist
an diesem Punkt noch nicht abgeschlossen.

Ergdnzend ist auf eine Aufstellung besonderer interventionsrelevanter Faktoren hin-
zuweisen, die sich im Anschluss an die Leistungsbeschreibungen vorfindet. Ange-
sprochen sind damit personale Merkmale oder Pflegeprobleme, auf die die jeweilige
MaBnahme zwar nicht direkt abzielt, die jedoch gleichwohl erheblichen Einfluss auf
die Durchfihrung ausiben kénnen. Es kann sich beispielsweise um kérperliche Merk-
male handeln (Schmerz, Einschrankungen der Mobilitat etc.), um den psychischen
Status (z.B. Angstlichkeit, Apathie) oder um bestimmte Verhaltensweisen (etwa
Abwehr von Unterstitzung). Interventionsrelevante Faktoren kénnen die Durch-
fihrung der jeweiligen MaBBnahme erschweren oder ein besonderes Vorgehen not-
wendig machen. Die Darstellung der wichtigsten dieser Faktoren versteht sich in
erster Linie als Hilfestellung fir die Pflegeplanung und die Ausgestaltung von Maf3-
nahmen. Zugleich soll sie die Aufmerksamkeit scharfen fir Problemlagen der Bewoh-
ner/-innen, die fir sich genommen Interventionen bzw. Unterstitzung auslésen soll-
ten. lhnen kommt auch deshalb ein besonderer Stellenwert zu, weil ihre Behebung
oder Reduzierung maBgeblich dazu beitragen kann, Belastungen der Bewohner/-
innen wahrend der Durchfihrung pflegerischer Maf3nahmen zu verringern, Wohlbe-
finden zu férdern und die Voraussetzungen fir eine wirksame bedarfs- und bedurf-
nisgerechte Versorgung zu verbessern.
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Ressourcenférderung, praventives Handeln und Biografiearbeit als grundlegende
Qualitatsanforderungen

Ressourcenférderung

Eines der wichtigsten Ziele des Modellvorhabens besteht in einer am Grundsatz der
Ressourcenférderung orientierten Weiterentwicklung der Versorgung. Dementsprechend
bildet dieser Grundsatz einen wichtigen Eckpfeiler der Leistungsbeschreibungen.

Ressourcenforderung bezieht sich nicht nur auf kérperliche, sondern auch auf geistig-
psychische und soziale Belange. Auch beinhaltet dieser Begriff die Erhaltung von
Ressourcen, die in der Pflege alter Menschen eine grofie Rolle spielt. Schon die
Stabilisierung des Ist-Zustandes und das Abwenden von Selbsténdigkeitsverlust,
gesundheitlichen Verschlechterungen und Komplikationen kann als Erfolg gewertet
werden. Um dies zu erreichen, sollte das Handeln aller beteiligten Mitarbeiter/-innen
von einer ressourcenorientierten Grundeinstellung gepragt sein. Ebenso notwendig
ist jedoch eine konkrete, planvolle Umsetzung dieses Anspruchs im Rahmen der indi-
viduellen Pflegeplanung.

So haufig die Begriffe ,Ressourcen” und ,Ressourcenférderung” in der Fachliteratur
verwendet werden, so selten finden sich klare Definitionen und Hinweise dazu, was
mit ihnen eigentlich gemeint ist. Charakteristisch sind vielmehr ein uneinheitliches
Verstandnis dieser Begriffe und eher diffuse Handlungsorientierungen (vgl. Reisach/
Zegelin-Abt 1998). Méglichkeiten, Fahigkeiten, Talente, Wirkkrafte, Kraftquellen,
Begabung, Potenziale, Kompetenzen — dies ist nur eine kleine Auswahl der Katego-
rien, mit denen in der Literatur versucht wird, Ressourcen zu definieren. Wie ersicht-
lich, wird haufig auf sprachliche Bilder Bezug genommen oder auf andere Begriffe,
die jedoch ihrerseits undefiniert bleiben und daher wenig zur Klarung beitragen.
Eine systematische Auseinandersetzung mit der Thematik steht in Deutschland noch
aus. Die Leistungsbeschreibungen gehen dessen ungeachtet von einem bestimmten
Verstandnis von Ressourcen bzw. Ressourcenférderung aus, das im Folgenden kurz
skizziert werden soll:

Der Begriff ,Ressourcen” wird in den Leistungsbeschreibungen vorrangig unter Bezug-
nahme auf die Person des Pflegebedirftigen verwendet. Ressourcen der materiellen
und sozialen Umgebung bleiben daher an dieser Stelle auBer Betracht, was nicht
heif3en soll, dass sie fir den Versorgungsalltag ohne Relevanz sind. Im Rahmen des
Modellvorhabens werden sie jedoch an anderer Stelle thematisiert, insbesondere im
Zusammenhang mit dem Konzeptbaustein ,QualitatsmaBstabe” (vgl. MGSFF 2005).

Ressourcen der/des Pflegebedirftigen sind in diesem Sinne personale Eigenschaften,
die das Individuum dazu befahigen, selbstandig zu handeln, den eigenen Bedurf-
nissen nachzugehen und Anforderungen oder Probleme des Alltags zu bewdltigen.

Ressourcen sind insofern nicht einfach gleichzusetzen mit der Fahigkeit, konkrete ziel-
gerichtete Handlungen durchzufihren. Die Fahigkeit, selbstandig Nahrung zu sich zu
nehmen oder sich einen Verband anzulegen, ist fir sich genommen keine Ressource.
Diese Fahigkeit ergibt sich vielmehr aus dem Zusammenspiel verschiedener grund-
legender Faktoren, die untrennbar mit der Person verknipft sind. Hierzu gehéren bei-
spielsweise Grob- und Feinmotorik, Handlungsmotivation, optische und sensorische
Wahrnehmung, Kérperkraft, Bewegungskoordination, Wissen, Erfahrung und @hn-
liches mehr. Innerhalb der Leistungsbeschreibungen spricht der Begriff Ressourcen
somit zwar (auch) Fahigkeiten an, doch handelt es sich dabei um grundlegende
kérperliche Fahigkeiten bzw. Eigenschaften. Dariber hinaus verdeutlichen die
Beispiele, dass Ressourcen auch Wissen/Erfahrung, kognitive Fahigkeiten und psy-
chische Strukturen umfassen.



Einfihrung

Ressourcenorientierte bzw. ressourcenférdernde Pflege wird dementsprechend als
Pflege verstanden, die sich zielgerichtet um den Erhalt, die Wiedererlangung oder
Férderung dieser personalen Eigenschaften bemiht. Es geht mit anderen Worten
darum, die grundlegenden Voraussetzungen fir selbstdndiges Handeln zu stabilisie-
ren bzw. herzustellen. So gesehen lassen sich prinzipiell zwei Ansdtze der Ressour-
cenférderung unterscheiden:

1) Direkte Ressourcenférderung umfasst MaBnahmen, die sich unmittelbar auf Erhalt,
Entwicklung oder Verbesserung einzelner Ressourcen ausrichten. Hierzu gehdren
beispielsweise Ubungen zur Férderung von Muskelkraft, Gangsicherheit oder
Feinmotorik, ebenso jedoch Geddachtnistraining oder zielgerichtete beratende
Gesprdache. Einige Leistungsbeschreibungen beziehen sich auf solche MafBnah-
men zur direkten Ressourcenfdrderung (z.B. ,Einzelaktivitaten zur Férderung/

Erhaltung der Mobilitat — MOB”).

2) Hiervon unterschieden werden kann eine ressourcenférdernde Ausgestaltung von
MaBnahmen. Fast jede Unterstitzung bei alltaglichen Handlungen kann in einer
Form durchgefihrt werden, mit der Pflegebedirftige zu eigenstandigen Handlun-
gen (etwa zur Ubernahme von Teilverrichtungen) motiviert werden. Hierdurch wie-
derum kdnnen Ressourcen angesprochen (,aktiviert”) und, eine gewisse Stetigkeit
vorausgesetzt, erhalten oder sogar verbessert werden.

Solche Klarungen sind wichtig, weil wirksame Hilfen klare Vorstellungen dariber vor-
aussetzen, welche Ziele angestrebt werden und welche Mittel (MaBBnahmen) sich
hierzu einsetzen lassen. Konsequente Ressourcenférderung ist unter den gegenwarti-
gen Bedingungen des Versorgungsalltags schwer zu realisieren. Ressourcenfdrde-
rung sollte auch nicht zum Selbstzweck und um jeden Preis durchgefihrt werden, son-
dern sich an den Maglichkeiten und der Belastbarkeit der Bewohnerin/des Bewoh-
ners ausrichten. Die Kunst — diesen Begriff kann man hier zu Recht benutzen — besteht
darin, auch unter suboptimalen Rahmenbedingungen individuell geeignete Formen
der Ressourcenforderung zu entwickeln und Freirdume zur Realisierung herzustellen.
So stellt sich die Frage, ob der Anspruch, nach Maglichkeit jede MaBnahme nach
den Grundsdtzen einer ressourcenférdernden Pflege zu gestalten, tatsachlich zu nen-
nenswerten Ergebnissen fihrt. In der Praxis bleiben solche globalen Handlungsori-
entierungen nur allzu leicht ohne Konsequenz. Bessere Chancen der Umsetzung
bieten méglicherweise zielgerichtete, individuelle und in der Pflegeplanung fixierte
Programme, die Art, Umfang, Rhythmus, Situationen und Zeitpunkte fir ressourcen-
fordernde MaBnahmen klar definieren.

Die Leistungsbeschreibungen bericksichtigen vor diesem Hintergrund nicht alle Még-
lichkeiten der Ressourcenférderung, sondern konzentrieren sich auf Ansatzpunkte
und MaBnahmen, die unter den gegenwdrtigen Bedingungen noch am ehesten
umsetzbar erscheinen.

Praventives Handeln als prozesshaftes, komplexes Geschehen

Der Grundsatz des praventiven Handelns bildet neben der Ressourcenférderung
einen weiteren wichtigen Eckpfeiler, auf dem die Leistungsbeschreibungen aufbauen.
Praventives/prophylaktisches Handeln zeichnet sich durch Komplexitat aus und ist
nicht mit der Durchfihrung einer Einzelmafnahme gleichzusetzen. Es beginnt viel-
mehr mit der Beobachtung und Einschatzung von Gefdhrdungen (ggf. mit Hilfe eines
Assessmentinstrumentes) durch die Mitarbeiter/-innen, an die sich die individuelle
Planung von MaBBnahmen anschlieBt. Fir den Aufbau der Leistungsbeschreibungen
ist von besonderer Bedeutung, dass EinzelmaBnahmen in der Regel nicht das
gesamte Spektrum des prophylaktischen Handelns widerspiegeln. So erschopft sich
z.B. die Kontrakturenprophylaxe nicht in Bewegungsibungen und regelméafigen
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Lagerungen, sondern findet auch durch Férderung von (Eigen-)Bewegungen beim
Waschen, Ankleiden, Transfer oder bei der Inkontinenzversorgung statt. Zudem las-
sen Interventionen fir sich genommen haufig keinen direkten Bezug auf die ermittel-
ten Risikofaktoren erkennen: Die Anpassung einer Sehhilfe etwa kann eine Maf3-
nahme zur Verringerung des Sturzrisikos darstellen, allerdings auch véllig unabhan-
gig von diesem Risiko notwendig sein.

Pravention als Leitlinie des Handelns bezieht sich allerdings nicht nur auf den unmit-
telbaren Kontakt zum/zur Bewohner/-in, sondern schliefit z.B. auch die Verbesse-
rung des Kenntnisstandes bzw. den Fortbildungsbedarf der Mitarbeiter/-innen zu
den verschiedenen Prophylaxen, die Bereitstellung geeigneter Hilfsmittel, eine ange-
messene Gestaltung der Raumlichkeiten (z.B. zur Sturzprophylaxe) oder die Aus-
gestaltung der Kooperation zwischen den Berufsgruppen ein. Der Versorgungsall-
tag sollte durch eine praventions-/prophylaxeorientierte Grundhaltung der Mitarbei-
ter/-innen gepragt sein.

Praventives/prophylaktisches Handeln liegt insofern quer zur Systematik der vorlie-
genden Leistungsbeschreibungen. Es ist als Funktion bzw. Bestandteil vieler Maf3-
nahmen bericksichtigt worden und in den jeweiligen Erlauterungen entsprechend
ausgewiesen. Erganzend findet sich in einem gesonderten Abschnitt eine systema-
tische Ubersicht zu den Grundsétzen und wichtigsten MaBnahmen préventiven/pro-
phylaktischen Pflegehandelns, in dem auch Bezige zu den einzelnen Leistungs-
beschreibungen ausgewiesen sind.

Biografieorientiertes Arbeiten

Biografieorientiertes Arbeiten stellt eine dritte grundlegende Qualitatsanforderung
dar, auf der die Leistungsbeschreibungen aufbauen. Es verlangt von den Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern einer Einrichtung eine Grundhaltung, die ,Achtung vor der
Lebensleistung” (Friebe 2004: 5) und Interesse an der Lebensgeschichte der Bewoh-
ner/-innen ausdrickt. Dies ermdglicht es, einen Zugang zum/zur Bewohner/-in zu
erhalten und ,Verstandnis fir das ,Gewordensein’ des Gegenibers, seine Ressourcen,
Defizite, Eigenheiten, Normen und Wertvorstellungen” (Zank/Schacke 2004: 8) zu
entwickeln.

Diese Grundhaltung ist eine notwendige, aber nicht hinreichende Voraussetzung.
Zugleich ist es erforderlich, konkrete Verfahrensweisen zu entwickeln, um biografi-
sche Informationen zu sammeln und diese in den Versorgungsalltag einzubeziehen.
Dies gilt nicht nur, aber besonders fir dementiell Erkrankte: Bei dieser Bewohner-
gruppe kommt der Bericksichtigung der Lebensgeschichte und des individuellen Erle-
bens bei der Ausgestaltung von MaBnahmen nicht zuletzt die Funktion der Stabili-
sierung und Erhaltung personaler Identitat zu (Kitwood 2003). In den Leistungsbe-
schreibungen finden sich dort, wo dem biografieorientierten Arbeiten ein besonderer
Stellenwert zukommt, entsprechende Erlauterungen. Vor allem bei Leistungen, die
nicht auf kérperliche, sondern auf psychische und soziale Problemlagen und Bedirf-
nisse ausgerichtet sind, bildet Biografieorientierung haufig das konstitutive Merkmal
eines qualitativ hochwertigen Unterstitzungsangebotes.
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Leistungsbeschreibungen

1. Unterstitzung im Bereich der Mobilitat

Dieser MaBBnahmenbereich umfasst Leistungen zur expliziten Férderung bzw. Erhal-
tung der Mobilitat (direkte Ressourcenforderung), Lagerungen, Unterstitzung beim
Aufstehen und Zubettgehen, beim Kleiden, bei der Fortbewegung und beim Verlas-
sen bzw. Wiederaufsuchen der Einrichtung.

MobilitatseinbuBBen haben erhebliche Auswirkungen auf nahezu alle alltaglichen Ver-
richtungen. Empirische Studien belegen, dass das Ausmaf3 der Abhangigkeit von
Fremdhilfe auBerordentlich stark vom Grad der Mobilitat abhangt (Wingenfeld/
Schnabel 2002, Schneekloth/Potthoff 1993). Sie nehmen Einfluss auf die gesamte
individuelle Lebensgestaltung, auch in sozialer Hinsicht. So kénnen Bewohner/-innen
aufgrund von Einschrankungen der Mobilitat z.B. nicht mehr in der Lage sein, ihre
sozialen Kontakte zu pflegen, und bediirfen hierbei der Unterstitzung. Um die grund-
legende Relevanz von Unterstitzung im Bereich der Mobilitat zu unterstreichen,
wurde dieser Themenbereich allen anderen vorangestellt.

Die im Folgenden aufgefihrten MaBBnahmen verfolgen unterschiedliche Zielsetzun-
gen. Hervorzuheben sind jedoch zwei allen Leistungen gemeinsame und somit zen-
trale Aspekte: Ressourcenférderung und praventives/prophylaktisches Handeln:

Aus den oben genannten Grinden verdient die Férderung bzw. Erhaltung der Mobi-
litat als Grundlage zahlreicher Aktivitaten des taglichen Lebens besondere Aufmerk-
samkeit im Versorgungsalltag. Gruppen- bzw. Einzelaktivitdten zur Férderung der
Mobilitat (siehe MOB und GAM) kénnen und sollten gezielt zur Ressourcenférderung
genutzt werden. Auch die Unterstitzung beim Aufstehen und Zubettgehen (AZB),
Kleiden (KL) oder bei der Fortbewegung (GSTR) bietet zahlreiche Méglichkeiten, Res-
sourcenférderung zu praktizieren.

Einschrankungen der Mobilitat tragen dazu bei, dass Bewohner/-innen besonderen
Gefahrdungen (z.B. Dekubitus, Kontrakturen, Sturz) ausgesetzt sind. Vor diesem Hin-
tergrund kommt dem praventiven/prophylaktischen Handeln ein besonderer Stellen-
wert zu. Jede der aufgefihrten Leistungen beschreibt Mdglichkeiten des praventi-
ven/prophylaktischen Handelns. In Abhangigkeit von der konkreten Ausgestaltung
der Situation kénnen z.B. Positionswechsel im Bett oder Stuhl, Transfers oder Bewe-
gungsablaufe im Rahmen des Ankleidens Teilaspekte der Sturz-, Dekubitus-, Kontrak-
turen-, Thromboembolie-, Pneumonie- oder Obstipationsprophylaxe umfassen.

1.1 Einzelaktivitdten zur Férderung/Erhaltung der Mobilitat (MOB)

Die unter ,Einzelaktivitaten zur Férderung/Erhaltung der Mobilitat” aufgefihrten
MaBnahmen dienen vorrangig der Férderung von Ressourcen und der Prévention/
Prophylaxe. Sie sind nicht gleichzusetzen mit der Mobilitatsférderung im Rahmen von
Alltagsverrichtungen (z.B. wahrend der Kérperpflege). Vielmehr handelt es sich um
eigenstandige MaBBnahmen, die in den Tagesablauf der Bewohner/-innen integriert
werden. Zur Planung ist im Vorfeld eine systematische Erfassung und Einschatzung
der individuellen Ressourcen und Probleme erforderlich (DNQP 2005). Der Grund-
satz, Ressourcenférderung auf der Basis einer sorgfaltigen Einschatzung von Verbes-

serungsaussichten und Belastungstoleranz durchzufihren, gilt hier in besonderem
MaBe.
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Die MaBnahmen kénnen bei gezielter Planung und sachgerechter Durchfihrung die
Korperwahrnehmung férdern und Teilaspekte der Sturz-, Kontrakturen-, Thromboem-
bolie-, Pneumonie-, Dekubitus- und Obstipationsprophylaxe umfassen (Kather/

Gnamm 2000).

Die Leistung ist insbesondere fir Bewohner/-innen relevant, die aus unterschiedlichen
Grinden nicht an Gruppenaktivitaten zur Férderung/Erhaltung der Mobilitat (GAM)
teilnehmen bzw. aufgrund bestehender individueller Problemlagen einer intensiveren
Mobilitatsforderung bedirfen.

Vorrangige Ziele:

Foérderung und Erhaltung der Mobilitat (Grob-, Feinmotorik, Bewegungsradius, Mus-
kelkraft, Gleichgewicht) und der Kérperwahrnehmung, Abwechslung im Tagesablauf
ermodglichen, Forderung des vendsen Rickstroms zum Herzen, Druckentlastung deku-
bitusgefahrdeter Kérperstellen, verbesserte Beliftung der Lunge, Anregung der Darm-
peristaltik

Teilverrichtungen:

B Motivation zur Teilnahme férdern

m Unterstitzung beim Aufsuchen eines geeigneten Raumes (ruhige und angemessen
gestaltete Umgebung, Vermeidung von Reiziberflutung)

m Unterstitzung bei der Einnahme einer ginstigen Kérperhaltung

m Durchfihrung der Aktivitat (siehe Variationen)

m lagerung der Bewohnerin/des Bewohners nach Abschluss der Aktivitat

Variationen:

m Ubungen mit/ohne Hilfsmittel

m Passive, assistive, aktive, resistive Bewegungsibungen

m Training von Schritt-/Standfestigkeit, Gleichgewichtsibungen, Ubungen zum
Gebrauch von Aufsteh-/Gehbhilfen (Teilaspekt der Sturzprophylaxe)

m Ubungen zur Aktivierung der Muskel-Venen-Pumpe (Teilaspekt der Thromboembo-
lieprophylaxe)

m Atemibungen, atemstimulierende Einreibung (Teilaspekt der Pneumonieprophylaxe)

m Bewegungsibungen zur Druckentlastung dekubitusgefdhrdeter Kérperstellen,
Mikrobewegungen (Teilaspekt der Dekubitusprophylaxe)

m Bewegungsibungen zur Erhaltung der Gelenkbeweglichkeit (Teilaspekt der Kon-
trakturen-/SpitzfulBprophylaxe)

m Bewegungsibungen zur Anregung der Darmperistaltik (Teilaspekt der Obstipa-
tionsprophylaxe)

m Mobilitatstraining (z.B. zum Erhalt physiotherapeutischer Erfolge, nach einer
Phase der Immobilitat)

B Motivierung/Anleitung zur aktiven Teilnahme

Hauptkriterien fir den Bedarf:

m Bewohner/-in kann sich im Bett/Sessel/Rollstuhl nicht oder nur eingeschrankt
selbstandig bewegen (ggf. auch aufgrund einer Fixierung)

Steh-/Gehunfahigkeit

Sturzrisiko

Kontrakturen-, Thrombose-, Pneumonie-, Dekubitus-, Obstipationsgefdhrdung
Ausgeprdagte korperliche, kognitive und/oder psychische Beeintrachtigungen
fohren dazu, dass Bewohner/-in nicht an Gruppenaktivitaten zur Férderung/
Erhaltung der Mobilitat teilnehmen kann

Ressourcenférderung:
Diese MaBBnahme ist per se eine MaBBnahme zur Ressourcenférderung.
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Leistungsbeschreibungen

1.2 Gruppenaktivitéiten zur Forderung/Erhaltung der Mobilitat (GAM)

Diese Leistung umfasst ein breites Spektrum unterschiedlicher Variationen zur Férde-
rung/Erhaltung der Mobilitat. Sie hat, vergleichbar mit der Leistung ,Einzelaktivita-
ten zur Forderung/Erhaltung der Mobilitat” (MOB), vorrangig die Funktion der
Pravention/Prophylaxe und der Ressourcenférderung.

Die Angebotsplanung orientiert sich an der Bewohnerstruktur. Vermieden werden
sollte eine Angebotsfille, die nur von wenigen Bewohnerinnen/Bewohnern genutzt
wird. Es ist vielmehr anzustreben, zielgruppenorientierte Aktivitdten anzubieten,
damit maglichst viele Bewohner/-innen angesprochen und einbezogen werden kén-
nen (Jenull-Schiefer/Janig 2004).

In Abhéngigkeit von der Zielsetzung kénnen sich diese Gruppenaktivitdten hinsicht-
lich Angebotsart, -dauver, -ort und Teilnehmerzahl stark voneinander unterscheiden.
So sollten z.B. Angebote fir kognitiv beeintrachtigte Bewohner/-innen aufgrund der
ggf. eingeschrankten Konzentrationsfahigkeit von relativ kurzer Daver sein, in klei-
nen Gruppen stattfinden und Ubungen beinhalten, die keiner komplizierten Erlgute-
rung bedirfen. Eine Gruppenaktivitat fir kognitiv unbeeintrachtigte, aber mobili-
tatseingeschrankte Bewohner/-innen wird sich wiederum an anderen Kriterien orien-
tieren missen. Auch die zum Aufsuchen des entsprechenden Raumes
zuriickzulegende Wegstrecke und der hierbei ggf. erforderliche Unterstitzungs-
bedarf ist zu bericksichtigen. Es kann daher, in Abhangigkeit von den raumlichen
Gegebenheiten der Einrichtung, sinnvoll sein, Gruppenaktivitaten wohnbereichs-
intern anzubieten. Auch wenn es sich in der Regel um geplante Aktivitaten handeln
wird, ist ein wohnbereichsinternes ,spontanes” Angebot durchaus vorstellbar.
Bewohner/-innen, die zur Teilnahme an einer Gruppenaktivitat zur Férderung bzw.
Erhaltung der Mobilitat nicht in der Lage sind, bendtigen ein individuelles Angebot
(,Einzelaktivitaten zur Férderung/Erhaltung der Mobilitat” — MOB).

Vorrangige Ziele:

Foérderung und Erhaltung der Mobilitat (Grob-, Feinmotorik, Bewegungsradius, Mus-
kelkraft, Gleichgewicht), Gemeinschaftserleben erméglichen und férdern, Abwechs-
lung im Tagesablauf erméglichen, Férderung des vendsen Rickstroms zum Herzen,
verbesserte Beliftung der Lunge

Teilverrichtungen:

Motivation zur Teilnahme férdern, Teilnahmewunsch erfragen
m Hilfe bei der Fortbewegung (zum Ort der Aktivitat und zuriick)
m Begleitung/Unterstitzung wahrend der Aktivitat

m Durchfihrung der Aktivitat (siehe Variationen)

Variationen:

Wohnbereichsibergreifende und -interne Aktivitdten

m Geplante und ungeplante Aktivitaten

m Gruppenaktivitdten fir kognitiv unbeeintrdchtigte Bewohner/-innen

m Gruppenaktivitaten fir kognitiv beeintrachtigte Bewohner/-innen und/oder

Bewohner/-innen mit Verhaltensauffalligkeiten

Gruppenaktivitaten fir mobile/eingeschrankt mobile Bewohner/-innen

m Ubungen zur Férderung/Erhaltung der Mobilitat (Bewegungsspiele, Sitzgymnas-
tik, Stehen, Gehen, Aufstehen, ...)

m Training von Schritt-/Standfestigkeit, Gleichgewichtsibungen, Ubungen zum
Gebrauch von Aufsteh-/Gehhilfen (Teilaspekt der Sturzprophylaxe)

m Ubungen zur Aktivierung der Muskel-Venen-Pumpe (Teilaspekt der Thromboem-
bolieprophylaxe)

m Atemibungen (Teilaspekt der Pneumonieprophylaxe)

m Bewegungsibungen zur Erhaltung der Gelenkbeweglichkeit (Teilaspekt der Kon-
trakturenprophylaxe)

B Motivierung/Anleitung zur aktiven Teilnahme
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Hauptkriterien fir den Bedarf:
Ein Bedarf gilt bei allen Bewohnerinnen und Bewohnern als gegeben, soweit sie
Bereitschaft aufweisen und zur Teilnahme an Gruppenaktivitaten in der Lage sind.

Ressourcenférderung:
Diese MaBBnahme ist per se eine MaBBnahme zur Ressourcenférderung.

1.3 Lagern (LA)

Lagerungen kénnen verschiedene Aspekte des praventiven/prophylaktischen Han-
delns umfassen, so z.B. Teilaspekte der Kontrakturen-, Thromboembolie-, Pneumonie-
und Dekubitusprophylaxe (Bienstein et al. 1997). Die Bedeutung weiterfGhrender
MaBnahmen zur Erhaltung bzw. Férderung der Mobilitat sollte hierbei allerdings nicht
aufer Acht gelassen werden, da Lagerungen als alleinige MafBnahme in der Regel
nicht ausreichend sind, um eine besondere Gefdhrdung abzuwenden (DNQP 2002).

Die Leistungsbeschreibung macht keine Angaben zu konkreten Lagerungsarten, son-
dern allgemeine Vorgaben zur Zielsetzung der Lagerung, wie z.B. ,lagerung zur
besseren Beluftung der Lunge”. Die konkrete Ausgestaltung, d.h. das WIE, muss indi-
viduell geplant und durchgefihrt werden.

Vorrangige Ziele:

Druckentlastung dekubitusgefahrdeter Kérperstellen, Erhaltung und Férderung der
Beweglichkeit der Gelenke, Verbesserung des vendsen Blutflusses, ausreichende
Beliftung der Lungen, Férderung der Kérperwahrnehmung

Teilverrichtungen:

m lagerung bzw. Lagerungswechsel mit geeigneten Hilfsmitteln einschlieBlich geziel-
ter Bewegungsférderung

m Laken/Kissen/Decke richten

B Beziehen des Bettes (komplett/teilweise) bei bettlagerigen Bewohnerinnen/
Bewohnern mit anschlieBender Lagerung

Variationen:
m Llagerung ohne/mit druckreduzierenden Hilfsmitteln

m Ganzkdrperlagerung

m Teilkérperlagerung

m lagerung bzw. Lagerungswechsel im Bett oder im Sessel/Roll-/Liegestuhl

m lagerung kontrakturengefdhrdeter Gelenke in Beuge- bzw. Streckstellung (Teil-
aspekt der Kontrakturenprophylaxe, einschlieBlich der SpitzfuBprophylaxe)

m Hochlagerung der Beine (Teilaspekt der Thromboembolieprophylaxe)

m Llagerung zur besseren Beliftung der Lunge (Teilaspekt der Pneumonieprophylaxe)

B Llagerung zur Druckentlastung (Teilaspekt der Dekubitusprophylaxe)

Hauptkriterien fir den Bedarf:

m Selbstandiger Positionswechsel im Bett/Sessel/Rollstuhl erfolgt nicht in ausrei-
chendem Maf3e
m Kontrakturen-, Thrombose-, Pneumonie- und/oder Dekubitusgefahrdung
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1.4 Unterstitzung beim Aufstehen und Zubettgehen (AZB)

Aufstehen und Zubettgehen sind regelmaBig erfolgende Alltagsverrichtungen, die
viele Bewegungselemente und damit Mdglichkeiten zur Férderung/Erhaltung der
Mobilitat beinhalten. Abléufe kénnen gezielt eingeibt und so die Selbstandigkeit der
Bewohnerin/des Bewohners gefordert werden. Eindeutige BerGhrungen und bewusste
Bewegungen tragen zur Férderung der Kérperwahrnehmung bei (Buchholz/
Schirrenberg 2003).

Vorrangige Ziele:

Forderung der Motivation und Fahigkeit zur selbstandigen Steuerung von Bewe-
gungsabldufen, Druckentlastung dekubitusgefdhrdeter Kérperstellen, Erhaltung und
Férderung der Beweglichkeit der Gelenke, Verbesserung des venésen Blutflusses,
ausreichende Beliftung der Lungen, Férderung der Kérperwahrnehmung

Teilverrichtungen:

m Unterstitzung bei der Fortbewegung (zum Bett hin bzw. vom Bett weg)

B Unterstitzung beim Transfer vom Stehen Uber das Sitzen zur Liegeposition
bzw. vom Liegen Uber das Sitzen zum Stehen, Transfer aus dem Rollstuhl/in den
Rollstuhl

B Laken/Kissen/Decke richten

m Entfernen von Fixierungen, z.B. Seitenschutz

m Gebrauch von Hilfsmitteln, z.B. Lifter

Variationen:

B Aufstehen

B Zubettgehen

m Beobachtende Begleitung ohne direkte Intervention/mit direkter Intervention
(z.B. bei Sturzrisiko)

Motivierung/Anleitung zur (teilweise) selbstandigen Durchfihrung

Hauptkriterien fir den Bedarf:

m Selbstandiger Transfer vom Rollstuhl zum Bett bzw. vom Bett zum Rollstuhl nicht
moglich

Bewohner/-in kann nicht selbsténdig stehen und gehen

Erhohtes Sturzrisiko

Bewohner/-in kann nicht selbsténdig die Liege- bzw. Sitzposition einnehmen
Kognitive Defizite (z.B. korrekte Reihenfolge der erforderlichen Handlungsschritte
wird nicht erkannt, Notwendigkeit der MafBnahme wird nicht erfasst)

Ressourcenférderung:
m Selbstandige Durchfihrung von Anteilen der GesamtmaBnahme nach Anleitung,
z.B. eigenstandige Bewegungen/Drehungen, selbstandiges Stehen

1.5 Unterstitzung beim An-, Aus- und Umkleiden (KL)

Bei dieser Maf3nahme ist zu bericksichtigen, dass Kleidung nicht nur zum Schutz des
Koérpers vor aufleren Einflissen dient, sondern auch eine asthetisch-soziale Funktion
hat (Kéther/Gnamm 2000). Kleidungsgewohnheiten entwickeln und veréndern sich
im Laufe des Lebens in Abhangigkeit von zahlreichen Faktoren (z.B. soziales Umfeld,
finanzielle Maglichkeiten). Um individuelle Vorlieben und Abneigungen der Bewoh-
ner/-innen bericksichtigen zu kénnen, sind Informationen zum Kleidungsstil und zu
Kleidungsgewohnheiten notwendig.
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Ressourcenférderung kann sich sowohl auf die selbstandige Durchfihrung von Antei-
len der GesamtmafBnahme als auch auf eine aktive Beteiligung bei der Kleidungs-
auswahl beziehen. Zudem kann durch eindeutige Unterscheidung zwischen Tag- und
Nachtkleidung die zeitliche Orientierung kognitiv beeintrachtigter Bewohner/-innen
unterstitzt werden (sofern dieses dem gewohnten Handeln der Bewohnerin/des
Bewohners entspricht).

Das Anziehen bzw. Ausziehen von Kompressionsstrimpfen wird (unabhéngig von
der Kompressionsklasse) dieser Leistungsbeschreibung zugeordnet. Das Anlegen von
Kompressionsverbanden hingegen ist Bestandteil der Leistungsbeschreibung , Wund-

versorgung und Verbande” (WV).

Vorrangige Ziele:

Beibehaltung des persdnlichen Kleidungsstils, Gewdahrleistung einer angemessenen
temperatur- und anlassbezogenen Kleidung, Erhaltung und Férderung der Kérper-
motorik

Teilverrichtungen:

m Hilfe bei der Fortbewegung
Kleidungsauswahl/-zusammenstellung/Kleidung wegrdaumen
Auskleiden

Ankleiden

Variationen:

Durchfihrung der MaBBnahme bei Bettlagerigkeit

Durchfihrung der MafBnahme bei Stehfahigkeit

Durchfihrung der MaBBnahme bei Sitzfahigkeit

Komplettes An-, Aus- und Umkleiden

Teilweises An-, Aus- und Umkleiden (z.B. Oberbekleidung, Mantel)
Anziehen/Ausziehen von Kompressionsstrimpfen

Anbringen/Entfernen von Kérperprothesen, Stitzkorsetten, Orthesen, Hiftprotektoren
Beobachtende Begleitung ohne direkte Intervention/mit direkter Intervention
(z.B. bei Sturzrisiko)

B Motivierung/Anleitung zur (teilweise) selbstandigen Durchfihrung

Hauptkriterien fir den Bedarf:
m Kognitive Defizite (z.B. korrekte Reihenfolge der erforderlichen Handlungsschritte
wird nicht erkannt, Notwendigkeit der Mafinahme wird nicht erfasst)

m Einschrankungen der Feinmotorik (z.B. Kndpfe, Reif3verschlisse kénnen nicht
geschlossen werden)

m Eingeschrankter Bewegungsradius (z.B. der Arme, durch Gipsverbande)

m Bewohner/-in kann nicht selbsténdig stehen und gehen/Sturzrisiko

m Stehunfahigkeit

B Sehbeeintréchtigung

Ressourcenférderung:

m Selbstandige Durchfihrung von Anteilen der GesamtmaBnahme nach Anleitung,
z.B. gemeinsame Kleidungsauswahl mit der Pflegekraft, Mithilfe durch Anheben
der Arme und Beine

25



Leistungsbeschreibungen

1.6 Unterstitzung beim Gehen, Stehen, Treppensteigen, Fortbewegen im Rollstuhl (GSTR)

Unterstitzung bei der Fortbewegung ist in der Versorgungspraxis nur selten eine
eigenstandige MaBBnahme im Sinne der Leistungsbeschreibungen. Zumeist steht sie in
engem Zusammenhang mit der Hilfestellung im Rahmen einer anderen Verrichtung.
Zum Beispiel ist die Hilfestellung beim Zuricklegen des Weges vom Bewohnerzimmer
zum Tagesraum, um dort Unterstitzung bei der Einnahme der Mahlzeiten zu erhal-
ten, Teil der Leistungsbeschreibung ,Hilfe bei der Nahrungsaufnahme” (NA). Ein wei-
teres Beispiel ist das Treppensteigen. Erfolgt Unterstitzung beim Treppensteigen im
Sinne eines gezielten Mobilitatstrainings, so ist sie als Teilverrichtung der Leistung
,Forderung/Erhaltung der Mobilitat” (MOB) einzustufen. Die hier vorliegende Leis-
tungsbeschreibung GSTR ist dann relevant, wenn keine weiteren Ziele im Sinne ande-
rer Leistungsbeschreibungen verfolgt werden. Hierzu zahlen z.B. Spaziergdnge auf
dem Auflengeldnde der Einrichtung oder der Wunsch der Bewohnerin/des Bewoh-
ners, eine andere Raumlichkeit aufzusuchen, ohne dass hiermit eine weitere, auf
andere Problemlagen oder Bedirfnisse gerichtete Unterstitzung verbunden ist.

Die Unterstitzung bei der Fortbewegung auBBerhalb der Einrichtung bzw. des Auf3en-
gelandes der Einrichtung ist Gegenstand der Leistungsbeschreibung ,Unterstitzung
beim Verlassen/Wiederaufsuchen der Einrichtung” (VWE) und von der hier vorlie-
genden Leistungsbeschreibung abzugrenzen.

Vorrangiges Ziel:
Orts-/Raumwechsel innerhalb der Einrichtung (einschlieBlich des AuBBengelandes der
Einrichtung) erméglichen, z.B. auf Wunsch der Bewohnerin/des Bewohners

Teilverrichtungen:

m Hilfe beim Transfer (z.B. vom Stuhl zum Rollstuhl, vom Sitzen zum Stehen)
m Unterstitzung beim Stehen

m Hilfe bei der Fortbewegung

Variationen:

Gehen mit/ohne Hilfsmittel

Stehen mit/ohne Hilfsmittel

Treppensteigen

Fortbewegung im Rollstuhl

Spaziergénge auf dem AuBengelénde der Einrichtung

Motivierung/Anleitung zur (teilweise) selbstandigen Durchfihrung, z.B. durch
BerGhrung, motivierendes Gesprach

Beobachtende Begleitung der Fortbewegung ohne direkte Intervention/mit direk-
ter Intervention

Hauptkriterien fir den Bedarf:

m Befriedigung des Bewegungsdrangs

m Antriebsarmut

m Einschrankungen der Mobilitat (Grobmotorik, Bewegungsradius, Muskelkraft,
Gleichgewicht)

m Bewohner/-in kann nicht selbsténdig stehen/gehen

m Sturzrisiko durch Nichterkennen von Gefahren, z.B. zu hastiges Gehen, einge-
schrankte Sehfahigkeit

B Angst vor einem Sturz (daher unsicherer Gang, eingeschrénkte Aktivitat)

B Zielgerichtetes Auffinden von Raumlichkeiten, z.B. des Tagesraums, des Bewoh-
nerzimmers aufgrund von kognitiven Defiziten nicht méglich

Ressourcenférderung:

m Selbstandige Durchfihrung von Anteilen der GesamtmaBnahme nach Anleitung,
z.B. langeres Stehen, Gehen von Teilstrecken ohne Hilfe, sichere Nutzung von
Hilfsmitteln, selbstandige Fortbewegung mit dem Rollstuhl
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1.7 Unterstitzung beim Verlassen/Wiederaufsuchen der Einrichtung (VWE)

Diese Leistung bezieht sich auf einen Unterstitzungsbedarf, der sich aufgrund des
Verlassens bzw. Wiederaufsuchens der Einrichtung und ihres AuBBengelandes ergibt.
Allerdings ist fir die Zuordnung von MafBnahmen zur vorliegenden Leistungs-
beschreibung nicht der Sachverhalt des Verlassens der Einrichtung an sich entschei-
dend, sondern dass hiermit keine Zielsetzung verbunden ist, welche einer anderen
Leistung zugeordnet werden kann. Besteht z.B. ein Hilfebedarf beim Verlassen der
Einrichtung, um gezielt soziale Kontakte pflegen zu kénnen, greift die Leistungs-
beschreibung ,Sozialer Kontakt/soziale Teilhabe” (SOK). Findet das Verlassen der
Einrichtung statt, um der Bewohnerin/dem Bewohner eine gezielte biografieorien-
tierte Aktivitat anbieten zu kénnen, ist die Leistungsbeschreibung ,Biografieorien-
tierte Einzelaktivitaten” (BE) bzw. ,Biografieorientierte Gruppenaktivitaten” (GAB)
relevant. Daher ist die Leistungsbeschreibung ,Unterstitzung beim Verlassen/
Wiederaufsuchen der Einrichtung” (VWE) in Abgrenzung zu anderen Leistungs-
beschreibungen zu sehen. Wird z.B. ein Ausflug fir die Bewohner/-innen angeboten,
so kann dieser der vorliegenden Leistungsbeschreibung zugeordnet werden, sofern
der Ausflug keiner Zielorientierung im Sinne anderer Leistungsbeschreibungen folgt.

Bendtigen Bewohner/-innen Unterstitzung beim Aufsuchen des Gartens/AuBen-
gelandes der Einrichtung und liegt keine weitergehende Zielsetzung vor, so ist diese
Unterstitzung der Leistungsbeschreibung ,Gehen, Stehen, Treppensteigen, Fort-
bewegen im Rollstuhl” (GSTR) zuzuordnen.

Vorrangiges Ziel:

Anlassbezogenes Verlassen der Einrichtung wird erméglicht, z.B. auf Wunsch der
Bewohnerin/des Bewohners, zur Teilhabe am kulturellen Leben, zur Tatigung von
Arztbesuchen oder Behérdengdngen

Teilverrichtungen:

m Unterstitzung beim An-/Aus-/Umkleiden (soweit aus Anlass des Verlassens/
Wiederaufsuchens der Einrichtung)

m Unterstitzung beim Gehen, Stehen, Treppensteigen, Fortbewegung im Rollstuhl

m Begleitung auBerhalb der Einrichtung

Variationen:

m Unterstitzung beim Verlassen/Wiederaufsuchen der Einrichtung und Begleitung
auflerhalb der Einrichtung

m Unterstitzung beim Verlassen/Wiederaufsuchen der Einrichtung ohne Begleitung

auBBerhalb der Einrichtung (z.B. bis zum Taxi begleiten)

Spaziergange auflerhalb des Einrichtungsgelandes

Ausflige

Beobachtende Begleitung ohne direkte Intervention/mit direkter Intervention

Motivierung/Anleitung zur (teilweisen) selbstdndigen Durchfihrung

Hauptkriterien fir den Bedarf:

Bewohner/-in kann nicht selbsténdig stehen/gehen

Steh-/Gehunfahigkeit (Fortbewegung im Rollstuhl aber mit Hilfe maglich)
Sturzrisiko

Eingeschrankte Sehfahigkeit

Zielgerichtetes Auffinden von Raumlichkeiten, z.B. Tagesraum, Bewohnerzimmer
aufgrund von kognitiven Defiziten nicht méglich

Angstzustande beim Verlassen der gewohnten Umgebung

m Nichterkennen von Gefahren auBBerhalb der gewohnten Umgebung
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2. Unterstitzung bei der Erndhrung

LUnterstitzung bei der Ernahrung” bezieht sich sowohl auf die orale Nahrungsauf-
nahme als auch auf die Erndhrung mittels Sonde. Sie umfasst die Nahrungs- und Flis-
sigkeitszufuhr und verfolgt mehrere Zielsetzungen, die u.a. bericksichtigen, dass
Essen und Trinken elementare Bestandteile des Lebens sind und mit Genuss und Wohl-
befinden verbunden sein sollten. Daher reduziert sich Unterstitzung bei der
Erndhrung keineswegs auf eine ausreichende Zufuhr von Nahrung und Flissigkeit als
Voraussetzung fir einen angemessenen Erndhrungszustand. Mahlzeiten sind tages-
strukturierende Situationen von zentraler Bedeutung (vgl. Graber-Dinow 2003) und
gehoéren zu den wichtigsten Anlassen sozialer Interaktion. Das gemeinschaftliche Ein-
nehmen von Mabhlzeiten bietet einen ungezwungenen Rahmen fir Kommunikations-
bedirfnisse und fordert Kontakte. Ansprechend gestaltete Mahlzeitensituationen
machen den Genussfaktor des Essens erlebbar. Kurz: Die Mahlzeiteneinnahme stellt
im Leben von Bewohnerinnen und Bewohnern ein wichtiges Ereignis dar, dessen
Bedeutung weit Uber Aspekte der kdrperlichen Gesundheit hinausreicht.

Die beiden Leistungsbeschreibungen ,Hilfe bei der Nahrungsaufnahme” (NA) und
,Hilfe bei der Sondenernahrung” (SONA) beziehen sich auf MaBnahmen, die im
direkten Bewohnerkontakt erfolgen. In Abgrenzung hierzu sind Mafnahmen ohne
direkten Bewohnerkontakt, wie z.B. das Verteilen der Mahlzeiten ohne nachfolgende
Unterstitzungsleistung, den mittelbar bewohnerbezogenen MaBnahmen zuzuordnen.

Die folgenden Ausfihrungen enthalten keinen Hinweis auf die Notwendigkeit einer
Beurteilung des Erndhrungsstatus. Daher sei an dieser Stelle ausdricklich darauf hin-
gewiesen, dass der Ernghrungszustand regelmaBig mit geeigneten Methoden erfasst
werden muss (MDS 2003). Die Ergebnisse sind zu dokumentieren und die erforder-
lichen Interventionen im Bedarfsfall in die Pflegeplanung aufzunehmen. Dieses
bezieht sich auch auf Bewohner/-innen, die mittels Sonde erndhrt werden, da auch
hier das Risiko einer Mangelernéhrung besteht (Frank 2005). Die Gewichtskontrolle
(u.a. zur Bestimmung des Body-Mass-Index) als gebréuchliche Methode zur Feststel-
lung von Veranderungen im Erndhrungsstatus (MDS 2003) ist Gegenstand der Leis-
tungsbeschreibung ,Kontrolle Vitalparameter/Gewicht” (VIT).

2.1 Hilfe bei der Nahrungsaufnahme (NA)

Die Hilfe bei der Nahrungsaufnahme stellt eine GufBerst komplexe Leistung mit zahl-
reichen Teilverrichtungen dar. Je nach Bedarfslage beinhaltet die Unterstitzung alle
Verrichtungen, die mit der Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme in einem ursachlichen
Zusammenhang stehen kénnen, z.B. die Begleitung zum Ort der Nahrungsaufnahme,
das Anreichen der Nahrung/Flissigkeit, das Handewaschen vor/nach der Mahlzeit
und der evil. erforderliche Kleidungswechsel aufgrund von Verunreinigungen.

Hilfe bei der Nahrungsaufnahme beinhaltet in Abhangigkeit von der Zielsetzung
auch verschiedene Gestaltungsmaglichkeiten der konkreten Situation. Sie kann z.B.
als gezielte Anleitung von Bewohnerinnen/Bewohnern zum eigensténdigen Essen
geleistet werden. Bei dementiell Erkrankten kann diese Anleitung durch den geziel-
ten Einsatz von Impulsen (u.a. die Gabel in die Hand geben/die Hand zum Mund
fihren) oder durch Kérperberihrungen erfolgen (Wagener et al. 1998). Eine weitere
Méglichkeit besteht in der Bericksichtigung der spezifischen Problemlagen dementi-
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ell erkrankter Bewohner/-innen beziglich der Beschaffenheit der Nahrung. Kann
Nahrung z.B. ohne addquate Nutzung von Besteck eingenommen werden (,Finger
food”), so kann dies erheblich zur selbstandigen Nahrungsaufnahme beitragen.

Fur diese Personengruppe ist Ermutigung und Férderung von Eigenaktivitat bei der
Mahlzeiteneinnahme besonders wichtig, weil die Fahigkeit, selbstandig Nahrung zu
sich zu nehmen, im Vergleich zu anderen Fahigkeiten sogar in fortgeschrittenen Sta-
dien des Krankheitsverlaufs verhaltnisméafig lange erhalten bleibt. Dabei ist auch die
Bedeutung der orientierungserleichternden Gestaltung der Rahmenbedingungen nicht
zu unterschatzen. Dementiell erkrankte Bewohner/-innen verlieren leicht den
Uberblick und sind dadurch ggf. nicht mehr in der Lage sein, die Mahlzeit (teilweise)
selbstandig einzunehmen (Frank 2005, Becker 1995). Deshalb sollten Essplatz und
direktes Umfeld eindeutig erkennen lassen, dass die Einnahme einer Mahlzeit
ansteht. Der Essplatz ist Gbersichtlich zu gestalten und z.B. nicht gleichzeitig mit Sup-
pentasse, Trinkglas, Hauptgericht und Dessert zu besticken.

Vorrangige Ziele:

Gewadhrleistung einer ausreichenden Aufnahme von Nahrung und Flussigkeit, Erhal-
tung und Férderung der selbstandigen Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme, Forde-
rung des Wohlbefindens (Essen als Genuss, gemeinschaftliche Mahlzeiteneinnahme)

Teilverrichtungen:
®m Mundgerechte Zubereitung/Bereitstellen von Hilfsmitteln (z.B. Trinkbecher)

m Hilfe bei der Fortbewegung

m Unterstitzung beim Einnehmen einer angemessenen Kérperhaltung

m Schaffung eines geeigneten Umfeldes zur Nahrungsaufnahme (z.B. Gbersichtlich
gestalteter Essplatz, Vermeidung einer Reiziberflutung)

m Anreichen der Nahrung/Flissigkeit

m Kleidungsschutz gewdhrleisten

m Wechseln beschmutzter Kleidung

B Handewaschen vor/nach den Mahlzeiten erméglichen

® Mundpflege, Waschen des Gesichtes

Variationen:

m Nahrungsaufnahme/Anreichen von Getranken im Bett

®m Nahrungsaufnahme/Anreichen von Getranken im Stuhl/Rollstuhl sitzend

m Anreichen der kompletten Nahrung/Flussigkeit

m Anreichen eines Teils der Nahrung/Flussigkeit (Bewohner/-in Gbernimmt einen

Teil selbstandig)

Motivierung/Anleitung zur (teilweise) selbstandigen Durchfihrung (auch im Sinne

einer Initiierung/Impulsgabe)

B Beobachtende Begleitung ohne direkte Intervention/mit direkter Intervention

B MaBnahme erfolgt als Einzelfallhilfe oder als Gruppenbetreuung (zwei oder mehr
Bewohner/-innen erhalten gleichzeitig Hilfestellung)

m Unterstitzung bei der Einnahme von Hauptmahlzeiten/von Zwischenmahlzeiten

Hauptkriterien fir den Bedarf:

m Bewohner/-in kann aufgrund von Stérungen der Grob-, Feinmotorik, Einschrén-
kungen des Bewegungsradius und/oder der Muskelkraft Nahrung/Flissigkeit
nicht selbstandig mundgerecht zubereiten und/oder zum Mund fihren

m Bewohner/-in kann nicht selbstandig die Sitzposition einnehmen bzw. beibehalten

m Bewohner/-in kann aufgrund von kognitiven Defiziten die Situation der Nahrungs-
/Flissigkeitsaufnahme nicht erkennen und daher nicht selbstandig ausfihren

m Apathie, Interessenlosigkeit (z.B. aufgrund einer depressiven Stimmungslage)

Ressourcenférderung:
m Selbstandige Durchfihrung von Anteilen der Mafinahme nach Anleitung, z.B.
Trinken, Essen von manuell greifbarer Nahrung (Brot, ,Finger food”)
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2.2 Hilfe bei der Sondenerndhrung (SONA)

Diese Leistung wird, wenngleich es sich um Behandlungspflege handelt, nicht dem
Bereich ,Spezielle Pflege” zugerechnet, da die inhaltliche Zuordnung als vorrangig
vor der sozialrechtlichen eingestuft wird.

Ebenso wie bei der Leistung ,Hilfe bei der Nahrungsaufnahme” ist auch bei der
Gabe von Sondennahrung auf eine angemessene Gestaltung der Gesamtsituation zu

achten, insbesondere auf eine addquate Vorbereitung der Bewohner/-innen (Arets et
al. 1999).

Bei Personen, die mittels Sonde erndhrt werden, sollte eine (zusatzliche) orale Nah-
rungs- und Flissigkeitszufuhr nach vorheriger Abkldrung durch den behandelnden
Arzt bzw. die behandelnde Arztin angestrebt werden (MDS 2003).

Innerhalb der Leistungsbeschreibung wird hinsichtlich der Sondenart und Lage (z.B.
nasogastrale Sonde, perkutane endoskopisch kontrollierte Gastrostomie/PEG) nicht
unterschieden. Auch auf die unterschiedlichen Erfordernisse an die Sondennahrung,
den Umgang mit derselben und eine Bewertung der jeweiligen Vor- und Nachteile
der Applikationsformen kann im Rahmen der Leistungsbeschreibungen nicht einge-
gangen werden.

Vorrangiges Ziel:
Gewadhrleistung einer ausreichenden Zufuhr von Nahrung und Flissigkeit

Teilverrichtungen:

m Vorbereitung der Sondenkost und des notwendigen Materials (Aktivitaten im
Bewohnerzimmer)

m Vorbereitung der Bewohnerin/des Bewohners auf die besondere Situation der
Nahrungsaufnahme, z.B. durch Information, Anfeuchten der Mundschleimhaut

m Unterstitzung beim Einnehmen einer angemessenen Kérperhaltung

m Verabreichen der Sondenkost

m Nachbereitung, z.B. Materialentsorgung (Aktivitaten im Bewohnerzimmer)

Variationen:

® Sondenernghrung mittels Ernghrungspumpe (kontinuierlich oder Bolusgabe)
m Sondenerndhrung mittels Spritze (Bolusgabe)

m Sondenerndhrung mittels Schwerkraft

Hauptkriterien fir den Bedarf:
m Arztliche Ver-/Anordnung
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3. Unterstitzung im Bereich Ausscheidungen

UnterstitzungsmaBBnahmen im Bereich Ausscheidungen umfassen vor allem Hilfen
beim Toilettengang, bei der Inkontinenzversorgung, der Versorgung kinstlicher Aus-
gdnge und zwei MaBBnahmen der speziellen Pflege (rektale Abfihrmethoden und
Blasenkatheterismus). Erbrechen, als eine Sonderform des Ausscheidens (Menche/
Bazlen 2004), findet in diesem Zusammenhang keine Erwdhnung. Die hierbei erfor-
derlichen Hilfestellungen (z.B. Lagerung, Mundpflege) kénnen in der Regel anderen
MaBnahmenbereichen zugeordnet werden.

Insbesondere Hilfen beim Toilettengang und die Inkontinenzversorgung spielen im
Versorgungsalltag eine zentrale Rolle, da ein GroBteil der Bewohner/-innen einen
entsprechenden Bedarf aufweist (vgl. Wingenfeld/Schnabel 2002). Sie sind fester
Bestandteil der Ablaufe sowohl am Tag als auch in der Nacht. Aus der Bewohner-
perspektive kommt ihnen noch aus anderen Grinden eine besondere Bedeutung zu:
Durch die Notwendigkeit und RegelmdaBigkeit dieser Unterstitzung wird ihnen die
weitreichende Abhdangigkeit von anderen Personen taglich vor Augen gefihrt. Die
Unterstitzung stellt auBerdem einen erheblichen Eingriff in die Intimsphare dar und
provoziert hdufig Schamgefihle. Eine angemessene, einfihlsame Vorbereitung und
Gestaltung der jeweiligen Situation ist daher unbedingt erforderlich (vgl. Kellnhauser
et al. 2000).

Beobachtungen spielen bei der Unterstitzung im Bereich Ausscheidungen eine
bedeutende Rolle. Aus Verhaltensweisen (z.B. motorische Unruhe aufgrund von Harn-
drang) kann auf einen entsprechenden Bedarf geschlossen werden, auch wenn die
Bewohner/-innen ihn nicht explizit auflern. Sorgfaltige Beobachtung bezogen auf
Defdkation und Miktion (z.B. Entleerungsfrequenz, Konsistenz) gehért zu den obli-
gatorischen Bestandteilen professioneller Pflege. Wie auch in anderen Féllen ist die
Dokumentation der Beobachtungsergebnisse und der im Bedarfsfall eingeleiteten
Interventionen von auBerordentlicher Wichtigkeit.

31



Leistungsbeschreibungen

3.1 Hilfen beim Toilettengang (TG)

Diese Leistung schlieBt Unterstitzung bei Benutzung von Toilettenstuhl, Steckbecken
und Urinflasche mit ein. Besteht zusatzlich die Notwendigkeit eines Wechselns von
Inkontinenzmaterial, so ist dieses eine weitere Teilverrichtung. Wechseln von Inkonti-
nenzmaterial ohne Toilettengang fallt hingegen unter die Leistungskategorie ,Hilfen
bei der Ausscheidung” (AUS).

Eine wichtige Form der Hilfe beim Toilettengang ist die Durchfihrung von Kontinenz-
training. Dieses setzt voraus, dass vorab eine Diagnose der Inkontinenzform und eine
Klarung hinsichtlich der Beeinflussbarkeit durch ein entsprechendes Training erfolgt
(Kéther/Gnamm 2000).

Inkontinenz stellt fir sich genommen kein Kriterium fir einen Hilfebedarf beim Toilet-
tengang im Sinne dieser Leistungsbeschreibung dar. Vielmehr resultiert der Bedarf
aus Einschrankungen der Mobilitat und/oder kognitiven Defiziten (siehe Hauptkrite-
rien fir den Bedarf). Dennoch sei darauf hingewiesen, dass Personen mit bestehen-
der Inkontinenz, unabhéngig vom Hilfebedarf beim Toilettengang, durchaus einen
Informations- und Beratungsbedarf haben kdnnen. Eine Unterstitzung in dieser Form
fiele unter die Kategorie ,Einzelgesprache” (EG).

Vorrangige Ziele:

Erhaltung und Férderung der Kontinenz, Schaffung kontinenzférdernder Rahmen-
bedingungen, Erhaltung/Férderung des Wohlbefindens, Aufrechterhaltung einer aus-
reichenden Intimhygiene, Wahrung der Intimsphére

Teilverrichtungen:

m Unterstitzung bei der Fortbewegung

m Unterstitzung beim Transfer auf die Toilette bzw. den Toilettenstuhl (einschlieBlich
Transfer Rollstuhl - Toilette/Toilettenstuhl)

Teilent-/bekleidung

Reinigung des Intimbereichs

Wechseln von Inkontinenzmaterial

Wechseln beschmutzter Kleidung

Waschen der Hande

Variationen:

Toilettengang ohne/mit Wechseln von Inkontinenzmaterial

m Toilettengang mit anschlielendem Kleidungswechsel

m Toilettengang mit anschlieBender Intimpflege

m Toilettengang mit beobachtender Begleitung ohne direkte Intervention/mit direkter
Intervention

Benutzen von Toilettenstuhl/Steckbecken/Urinflasche

Kontinenztraining nach Plan

m Motivierung/Anleitung zur (teilweise) selbstandigen Durchfihrung

Hauptkriterien fir den Bedarf:

® Harn-/Stuhlinkontinenz kombiniert mit Einschrankungen der Mobilitat, Immobi-
litat, Sturzrisiko und/oder kognitiven Defizite (z.B. Nichterkennen der Situation,
korrekte Reihenfolge der erforderlichen Handlungsschritte wird nicht erkannt)

m Einschrankungen der Mobilitat oder kognitive Defizite bei bestehender Kontinenz

Ressourcenférderung:

m Selbstandige Durchfihrung von Anteilen der GesamtmaBnahme nach Anleitung,
z.B. Mithilfe beim Ent- und Bekleiden oder beim Verwenden von Inkontinenz-
material

m Forderung der Aufmerksamkeit fir Harn-/Stuhldrang einschlief3lich der Motivation
zu anschlieflender Hilfeanforderung
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3.2 Hilfen bei der Ausscheidung (AUS)

Diese Leistungsbeschreibung beinhaltet die Inkontinenzversorgung ohne Benutzung
von Toilette, Toilettenstuhl, Steckbecken oder Urinflasche, auBerdem die Reinigung
und Versorgung kinstlicher Ausgénge und das Leeren bzw. Wechseln von Urin-
beuteln. Hinsichtlich der Art der kinstlichen Ausgdnge (z.B. lleostomie, Colostomie,
Urostomie) und der daraus resultierenden Anforderungen an die Versorgung werden
innerhalb der Leistungsbeschreibung keine Differenzierungen vorgenommen.

Inkontinenz, das Vorhandensein einer Stomaanlage oder eines Blasenkatheters ist
kein Kriterium fir einen Hilfebedarf bei der Versorgung im Sinne der vorliegenden
Leistungsbeschreibung. Vielmehr resultiert der Bedarf aus Einschrénkungen der Mobi-
litat und/oder kognitiven Defiziten (siehe Hauptkriterien fir den Bedarf), da hier-
durch eine eigenstandige Versorgung nicht méglich ist. Fihren Bewohner/-innen die
Versorgung selbstandig durch, kénnen sie dennoch der Unterstitzung durch Beratung
bedirfen (Arets et al. 1999). Erfolgen aufer Beratung keine weitergehenden Hilfen,
wdre dies der Leistungsbeschreibung ,Einzelgesprache” (EG) zuzuordnen.

Vorrangige Ziele:

Erhaltung von Wohlbefinden trotz Inkontinenz, Stomaanlage oder Blasenkatheter,
Beseitigung und Reduzierung von Risikofaktoren (z.B. Schutz vor Nasse), Aufrecht-
erhaltung einer ausreichenden Intimhygiene, Wahrung der Intimsphére

Teilverrichtungen:

Unterstitzung bei der Fortbewegung
Unterstitzung beim Transfer bzw. Aufstehen
Teilent-/bekleidung

Intimpflege

Wechseln beschmutzter Kleidung

Wechseln von Inkontinenzmaterial

Variationen:

m Wechseln von Inkontinenzmaterial im Liegen oder im Stehen

Reinigung und Versorgung kinstlicher Ausgange

Leeren/Wechseln von Urinbeuteln

Beobachtende Begleitung ohne direkte Intervention/mit direkter Intervention
Motivierung/Anleitung zur (teilweise) selbstdndigen Durchfihrung

Hauptkriterien fir den Bedarf:

m Harn-/Stuhlinkontinenz kombiniert mit Einschrankungen der Mobilitat, Sturzrisiko
und/oder kognitiven Defiziten (z.B. Nichterkennen der Situation, korrekte Reihen-
folge der erforderlichen Handlungsschritte wird nicht erkannt)

m Stomaanlage/Blasenkatheter kombiniert mit Einschrénkungen der Mobilitat und/
oder kognitiven Defiziten
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Leistungsbeschreibungen

3.3 Rektale Abfiihrmethoden (RAB)

Die rektalen Abfihrmethoden (RAB) finden sich bei ,Unterstitzung im Bereich Aus-
scheiden” und nicht im Abschnitt ,Spezielle Pflege”, weil die thematische Zuordnung
als vorrangig vor der sozialrechtlichen angesehen wird.

Rektale Abfihrmethoden (Klistier, Einlauf, Suppositorium) kénnen aus unterschied-
lichen Grinden erforderlich werden. Anlass fir eine entsprechende drztliche Ver-/
Anordnung kann das Vorliegen einer Obstipation sein (Arets et al. 1999).

Wird ein Obstipationsrisiko ermittelt, sollten prophylaktische MaBnahmen in die Pflege-
planung aufgenommen werden. Damit ist sichergestellt, dass eine rektale Abfihr-
methode nur erforderlich wird, wenn alle zur Verfigung stehenden prophylaktischen
MaBnahmen (z.B. Bewegungsférderung, angemessene Nahrungs-/Flissigkeits-
aufnahme, Colonmassage als unterstitzende MaBBnahme) ausgeschopft wurden.

Teilverrichtungen:

B Materialvorbereitung (Aktivitdten im Bewohnerzimmer)

m Teilent-/bekleidung

B Angemessene Lagerung (Seitenlagerung)/Kérperhaltung

m Durchfihrung der MaBBnahme (siehe Variationen)

m Intimpflege

B Nachbereitung, z.B. Materialentsorgung (Aktivitaten im Bewohnerzimmer)
Variationen:

m Durchfihrung eines Klistiers
m Durchfihrung eines Einlaufs
m Verabreichung eines Suppositoriums

Hauptkriterien fir den Bedarf:
m Arztliche Ver-/Anordnung

3.4 Blasenkatheter legen/wechseln (BKAT)

Das Legen bzw. Wechseln eines Blasenkatheters wird ebenfalls aus Grinden der
besseren Ubersicht nicht dem Bereich ,Spezielle Pflege” zugeordnet.

Die so genannte Katheterpflege im Rahmen der Intimpflege (Menche/Bazlen 2004)
ist nicht Gegenstand dieser Leistungsbeschreibung, sondern gilt als Teilverrichtung
der Leistung ,Unterstitzung bei Waschungen” (WA).

Teilverrichtungen:

Materialvorbereitung (Aktivitaten im Bewohnerzimmer)
Teilent-/bekleidung

Angemessene Lagerung

Entfernen des liegenden Katheters

Intimpflege

Katheterisieren der Harnblase

Nachbereitung, z.B. Materialentsorgung (Aktivitaten im Bewohnerzimmer)

Variationen:
B legen/Wechseln eines Blasenverweilkatheters
m Llegen eines Einmalkatheters

Hauptkriterien fir den Bedarf:
m Arziliche Ver-/Anordnung
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4. Unterstitzung im Bereich der Korperpflege

Im Versorgungsalltag steht ein GroBteil der Unterstitzung im Bereich der Kdrper-
pflege in der Regel am Beginn bzw. am Ende des Tages. Wie bei den meisten Men-
schen stellen die Morgen- und Abendpflege somit feste Bezugspunkte in der Tages-
struktur der Bewohner/-innen dar. Abweichungen von dieser Regel sind allerdings
erwagenswert. So kann die Kérperpflege und die darauf folgende unmittelbare Ein-
nahme des Frihsticks fir manche Bewohner/-innen eine Uberforderung darstellen.
Eine veranderte zeitliche Planung, die z.B. eine Erholungsphase vorsieht, kann dazu
beitragen, dass sie mehr Eigeninitiative entwickeln und Teilbereiche selbstandig tber-
nehmen.

Ressourcenforderung ist bei nahezu allen in diesem Abschnitt aufgefihrten Leistun-
gen vorstellbar. Ob sie im Einzelfall fir die Bewohnerin/den Bewohner sinnvoll ist,
muss im Rahmen der Pflegeplanung entschieden werden. Auch unabhangig von der
oben erwdhnten Zeitplanung kann es legitim sein, im Rahmen der Kérperpflege auf
eine Ressourcenférderung zu verzichten, um diese zu einem anderen Zeitpunkt des
Tages mit besseren Erfolgsaussichten gezielt durchfihren zu kénnen.

Die Unterstitzung im Bereich der Kérperpflege bietet zugleich — mehr als die meisten
anderen kérperbezogenen Hilfestellungen — zahlreiche Ansatzpunkte zur Nutzung
biografischer Informationen. In der Regel handelt es sich bei der Kérperpflege um
Ablaufe, die jahrzehntelang eigenstdndig und nach eigenen Vorstellungen und
Gewohnheiten durchgefihrt wurden. Zur Férderung des Wohlbefindens und der
Selbstandigkeit sollten bisherige Rituale und Vorlieben (z.B. hinsichtlich Ablauf,
Tageszeit, Kérperpflegemittel) bei der individuellen Pflegeplanung Beachtung finden.
Die vorbereitende Information, die Anleitung oder das Gesprach wahrend einer
MaBnahme sollte, neben den kognitiven Méglichkeiten der Bewohner/-innen, eben-

falls den biografischen Hintergrund beachten (Bell/Troxel 2004).

Die Unterstitzung im Bereich der Kérperpflege stellt, vergleichbar mit der Unterstit-
zung im Bereich Ausscheidungen, eine sehr intime Hilfeleistung dar. Schamgefihle
kdnnen sowohl bei Bewohnerinnen/Bewohnern als auch bei Mitarbeiterinnen/Mit-
arbeitern auftreten. Dieses trifft im besonderen MafBBe bei Unterstitzungsbedarf im
Rahmen der Intimpflege zu (Sowinski 2003). Dieser Sachverhalt muss bei der Pla-
nung und Durchfihrung Beachtung finden.

Da Unterstitzung bei der Kérperpflege in der Regel einen léngeren Kontakt zwischen
Bewohner/-innen und Pflegekraften erfordert, ist es wichtig, diesen zum gezielten
Beziehungsaufbau zu nutzen. MafBnahmen der Kérperpflege bieten zudem die Gele-
genheit zur diskreten Beobachtung (z.B. Hautzustand, Beweglichkeit, Mundstatus),
ohne dass diese als Inspektion erlebt wird.
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Leistungsbeschreibungen

4.1 Unterstitzung bei Waschungen (WA)

Diese Leistung sollte, wie einleitend erwahnt, unter Bericksichtigung der individuel-
len Situation der Bewohnerin/des Bewohners gestaltet werden. Unterstitzung bei der
Kérperpflege bietet Maglichkeiten, praventives/prophylaktisches Handeln zu inte-
grieren. Durch die gezielte Forderung der Beweglichkeit wahrend des Waschens
bzw. Abtrocknens sollten Aspekte der Kontrakturen- oder Obstipationsprophylaxe
bericksichtigt werden (in diesem Fall handelt es sich allerdings nicht um eine eigen-
standige MaBnahme im Sinne der ,Einzelaktivitgten zur Férderung/Erhaltung der
Mobilitat”). Die Intertrigoprophylaxe sollte, ebenso wie die Bewegungsférderung,
selbstverstandlicher Bestandteil jeder Unterstitzung bei Waschungen sein, sofern
hierunter das Reinigen und grindliche Trocknen der Haut verstanden wird (Menche/
Bazlen 2004).

Zu beachten ist die Abgrenzung zu anderen Lleistungsbeschreibungen. Findet
wdhrend der Kérperpflege ein Gespréch statt, so ist dieses unter die Leistungs-
beschreibung ,Unterstitzung bei Waschungen” (WA) zu subsumieren und nicht als
eigenstdndige Leistung im Sinne der Leistungsbeschreibung ,Einzelgesprache” (EG)
zu verstehen (weitere Informationen siehe dort). Das gleiche Prinzip gilt fir die For-
derung der Mobilitat. Findet diese im Rahmen von Waschungen statt, handelt es im
Sinne der vorliegenden Leistungsbeschreibungen um keine eigenstandige Leistung.

Vorrangige Ziele:

Forderung des Wohlbefindens, Férderung der Kérperwahrnehmung und Beweglich-
keit, Erhaltung/Férderung eines intakten Hautzustands, Erhaltung individueller
Gewohnheiten, Reinigung des Kérpers

Teilverrichtungen:

m Unterstitzung bei der Fortbewegung

m Unterstitzung beim Positionswechsel im Bett/Rollstuhl

B Materialvorbereitung (Aktivitaten im Bewohnerzimmer)

B Waschen und Abtrocknen (Teilaspekt der Intertrigoprophylaxe)

m Hautbeobachtung

m Hautpflege (entsprechend des Hautzustands)

m Nachbereitung, z.B. Aufrdgumen, Materialentsorgung (Aktivitaten im Bewohner-
zimmer)

Variationen:

m Ganzwaschung im Bett/am Waschbecken

m Teilwaschung im Bett/am Waschbecken/auf der Bettkante sitzend

B Beobachtende Begleitung ohne direkte Intervention/mit direkter Intervention

B Motivierung/Anleitung des Bewohners zur (teilweise) selbstandigen Durchfihrung

Hauptkriterien fir den Bedarf:

m Einschrankungen der Mobilitat (Grobmotorik, Bewegungsradius, Muskelkraft,
Gleichgewicht)

m Steh-/Gehunfahigkeit

m Bewohner/-in kann sich im Bett/Sessel/Rollstuhl nicht selbstandig bewegen

B Sturzrisiko

m Kognitive Defizite fihren dazu, dass die Bewohnerin/der Bewohner die korrekte

Reihenfolge der erforderlichen Handlungsschritte nicht mehr kennt bzw. die Not-
wendigkeit der MaBBnahme nicht erfasst

Ressourcenférderung:

m Selbstandige Durchfihrung von Anteilen der GesamtmaBnahme nach Anleitung,
z.B. Waschen, Abtrocknen, Eincremen, eigensténdiges Bewegen
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4.2 Unterstitzung beim Duschen/Baden (DB)

Siehe Anmerkungen zu ,Unterstitzung bei Waschungen” (WA)

Vorrangige Ziele:
Férderung des subjektiven Wohlbefindens, Férderung der Kérperwahrnehmung und

Beweglichkeit, Erhaltung/Férderung eines intakten Hautzustands, Erhaltung indivi-

dueller Gewohnheiten, Reinigung des Kérpers

Teilverrichtungen:

Materialvorbereitung (Aktivitaten im Bewohnerzimmer)

Unterstitzung bei der Fortbewegung, ggf. unter Verwendung eines Lifters

Hilfen beim Transfer bzw. Aufstehen

Waschen und Abtrocknen (Teilaspekt der Intertrigoprophylaxe)

Hautbeobachtung

Hautpflege (entsprechend des Hautzustands)

Nachbereitung, z.B. Aufrdumen, Materialentsorgung (Aktivitaten im Bewohner-
zimmer)

Variationen:

Verrichtungen werden durch die Pflegekraft Gbernommen

Verwendung von Hilfsmitteln, z.B. Duschstuhl, Bettbadewanne, mobile Badewanne
Beobachtende Begleitung ohne direkte Intervention/mit direkter Intervention
Motivierung/Anleitung zur (teilweise) selbstdndigen Durchfihrung

Hauptkriterien fir den Bedarf:

Einschréankungen der Mobilitat (Grobmotorik, Bewegungsradius, Muskelkraft,
Gleichgewicht)

Steh-/Gehunfahigkeit

Bewohner/-in kann sich im Bett/Sessel/Rollstuhl nicht oder nur eingeschrankt
selbstandig bewegen

Sturzrisiko

Kognitive Defizite fihren dazu, dass die Bewohnerin/der Bewohner die korrekte
Reihenfolge der erforderlichen Handlungsschritte nicht mehr kennt bzw. die Not-
wendigkeit einzelner Handlungen nicht erfasst

Ressourcenférderung:

Selbstandige Durchfihrung von Anteilen der GesamtmafBnahme nach Anleitung,
z.B. Waschen, Abtrocknen, Eincremen, eigenstandiges Bewegen

37



Leistungsbeschreibungen

4.3 Unterstitzung bei der sonstigen Korperpflege (SK)

Diese Leistung umfasst zahlreiche MaBBnahmen, die im Rahmen der Kérperpflege
zusdatzlich zum Waschen bzw. Duschen/Baden erforderlich sein kénnen. Hierzu
gehdren MaBBnahmen, die taglich (z.B. Rasur, Mundpflege, Kdmmen) bzw. regel-
maBig (z.B. Nagelpflege, Haarwasche) erbracht werden. Im pflegerischen Alltag
treten sie meist in direkter Verbindung mit der ,Unterstitzung bei Waschungen” (WA
bzw. der ,Unterstitzung beim Duschen/Baden” (DB) auf. Eine verdnderte zeitliche
Zuordnung kann aufgrund der individuellen Situation der Bewohnerin/des Bewoh-
ners durchaus berechtigt sein, um z.B. Uberforderung zu vermeiden.

Die MaBBnahmen der sonstigen Kérperpflege bestimmen, neben der Kleidung, maf3-
geblich das aufere Erscheinungsbild. Auch wenn Bewohner/-innen aufgrund einer
fortschreitenden dementiellen Erkrankung immer weniger entsprechende Bedirfnisse
auBBern, sollte die gewohnte Frisur/Rasur, das bisher gewahlte Make up, das Tragen
von Uhr/Schmuck etc. beibehalten werden, da dies die Erhaltung der personalen
|dentitat unterstitzt (Oelke et al. 1995).

Gezielte Ressourcenférderung kann auch im Rahmen der MaBnahmen der sonstigen
Korperpflege sinnvoll sein. Wird die fir die Bewohnerin/den Bewohner gewohnte
Abfolge der MafBnahmen eingehalten und werden gezielt Impulse gegeben, so kan-
nen auch dementiell Erkrankte zur selbstandigen Durchfihrung einzelner Handlungen
motiviert werden.

Einen besonderen Stellenwert nimmt die Mundpflege bei Personen ein, die unter
Mundtrockenheit leiden oder mittels Sonde (ohne zusatzliche orale Erndhrung)
erndhrt werden. Je nach Problemlage sind unterschiedliche Materialien/Pflegemittel
zu wdahlen und die Haufigkeit der Mundpflege den jeweiligen Erfordernissen anzu-
passen (Gottschalck et al. 2004). Die Mundpflege stellt einen Teilaspekt der Prophy-
laxe gegen Munderkrankungen dar. Findet sie im ursdchlichen Zusammenhang mit
der Nahrungsaufnahme statt, so ist sie als Teilverrichtung der ,Unterstitzung bei der
Nahrungsaufnahme” (NA) anzusehen.

Vorrangige Ziele:

Aufrechterhaltung eines gepflegten GuBeren Erscheinungsbildes, Férderung des sub-
jektiven Wohlbefindens, Erhaltung/Férderung einer intakten Mundschleimhaut, Erhal-
tung individueller Gewohnheiten

Teilverrichtungen:

B Materialvorbereitung (Aktivitdten im Bewohnerzimmer)

m Hilfe bei der Fortbewegung

m Durchfihrung der sonstigen Kérperpflege (siehe Variationen)

m Nachbereitung, z.B. Aufrdgumen, Materialentsorgung (Aktivitaten im Bewohner-
zimmer)
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Variationen:

Nass-/Trockenrasur, ggf. auch bei Frauven

Haarwasche einschlieBBlich Trocknen der Haare und Richten der Frisur

Kammen

Individuelle Gesichtspflege

Zahn- und (Teil-|Prothesenpflege

Mundspilungen, Auswischen/Befeuchten der Mundhéhle, etc. (Teilaspekt der
Prophylaxe gegen Munderkrankungen)

FuB-/Handbad

Nagelpflege; Fingernagel, FuBnagel schneiden und/oder reinigen

Reinigen der Brille, Reinigen/Einsetzen des Hérgerates, Anlegen von Uhr/
Schmuckstiicken efc.

Motivierung/Anleitung zur (teilweise) selbstandigen Durchfihrung

Beobachtende Begleitung ohne direkte Intervention/mit direkter Intervention

Hauptkriterien fir den Bedarf:

Einschrankungen der Kérpermotorik, dadurch Verwendung von z.B. Kamm,
Rasierapparat oder Zahnbirste nicht méglich

Kognitive Defizite fihren dazu, dass die Bewohnerin/der Bewohner die korrekte
Reihenfolge der erforderlichen Handlungsschritte nicht mehr kennt bzw. die Not-
wendigkeit der Maf3nahme nicht erfasst

Ressourcenférderung:

Selbstandige Durchfihrung von Anteilen der GesamtmafBnahme nach Anleitung,
z.B. Kédmmen, Mundspilung
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Leistungsbeschreibungen

5. Interventionen zur Unterstitzung bei psychischen
und sozialen Problemlagen und Bedirfnissen

Die in diesem MaBBnahmenbereich zusammengefassten Leistungen richten sich nicht
auf kérperliche, sondern auf psychisch-geistige und soziale Bedirfnisse und Pro-
blemlagen der Bewohner/-innen. Zu bericksichtigen sind einige wichtige Besonder-
heiten dieser Leistungen:

Zum einen ergibt sich Unterstitzungsbedarf vielfach daraus, dass Bewohner/-innen
nicht in der Lage sind, ihren Bedirfnissen eigenstandig nachzugehen. So sind die
MaBBnahmen

m ,Einzelgesprache” (EG),

m ,Biografieorientierte Einzelaktivitaten” (BE),

m ,Biografieorientierte Gruppenaktivitaten” (GAB),

m Religids gepragte Gruppenaktivitdten” (GAR) und

m ,Unterstitzung bei sozialen Kontakten/sozialer Teilhabe” (SOK)

nicht nur erforderlich, wenn bei den Bewohnerinnen/Bewohnern gesundheitliche Pro-
blemlagen im engeren Sinne bestehen, sondern auch bei Vorliegen entsprechender
Bediirfnisse, z.B. beim Bediirfnis nach sozialen Kontakten oder der Teilnahme an
Gottesdiensten. Die Unmoglichkeit, einem Bedirfnis von individuell hohem Stellen-
wert nachzugehen, stellt aus der Perspektive der Bewohner/-innen eine relevante Pro-
blemlage dar.

Die Leistungen

m Interventionen bei Wanderungstendenz” (IWT),

m ,Einzelbetreuung bei Selbst- und Fremdgeféhrdung” (EBG) und

m Interventionen bei speziellen psychischen Problemlagen” (ISP)

beziehen sich hingegen auf spezifische Problemlagen. Diese treten meist bei Personen
auf, die auch Einschrénkungen der Orientierung aufweisen (Wingenfeld/Schnabel
2002).

Wie die Studie ,Pflegebedarf und Leistungsstruktur in vollstationaren Pflegeeinrich-
tungen” belegt, erfolgen MaBnahmen, die aufgrund der hier beschriebenen Bedirf-
nisse und Problemlagen notwendig sind, in den Einrichtungen oftmals nur selten mit
einer eigenstandigen Zielsetzung (Wingenfeld/Schnabel 2002). Sie finden meist im
Kontext von Alltagsverrichtungen oder aufgrund eines akuten Geschehens statt. Das
aus Bewohnersicht zentrale Anliegen erfahrt durch dieses Vorgehen oftmals keine
nachhaltige Bericksichtigung. Eine Verstarkung bestehender Problemlagen kann
ebenso die Folge sein wie die Entwicklung neuer Problemlagen durch Nichtbeach-
tung elementarer Bedirfnisse.

Wenn psychische oder soziale Problemlagen und Bedirfnisse vorliegen, ist eine per-
sonenzentrierte Haltung gegeniber der Bewohnerin/dem Bewohner, die sich durch
Echtheit, Wertschatzung und Empathie ausdrickt (Pértner 2004), besonders wichtig.
Sie beinhaltet auch die Bericksichtigung persénlicher Erfahrungen der Bewohne-
rin/des Bewohners in allen Alltagsbezigen, ist also fir alle unmittelbar bewohner-
bezogenen MaBnahmen von Bedeutung. Eine angemessene pflegerische Versorgung
und Betreuung beachtet stets die Lebensgeschichte, z.B. in Bezug auf Kontaktauf-
nahme/Kommunikation und die Bericksichtigung personlicher Rituale/Gewohn-
heiten. Fir die Leistungsbeschreibungen ,Interventionen zur Unterstitzung bei psy-
chischen und sozialen Problemlagen und Bedirfnissen” gilt dies jedoch im besonde-

ren Mafe.
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5.1 Einzelgesprdache (EG)

Einzelgespréche im Sinne dieser Leistungsbeschreibung sind zielgerichtete
Gesprdache, die mit der Absicht gefihrt werden, Unterstitzung bei der Bewdltigung
auBBerer und ,innerer” Anforderungen zu leisten. Sie besitzen informierenden, bero-
tenden, motivierenden oder entlastenden Charakter. Neben den alltaglichen Anforde-
rungen, mit denen sich Heimbewohner/-innen infolge von Krankheit und/oder Pflege-
bedirftigkeit konfrontiert sehen, beziehen sie sich auch auf besondere Ereignisse und
Erfahrungen. Sie sind beispielsweise zu Beginn des Heimaufenthaltes eine wichtige
Unterstitzung bei der Bewdaltigung der Verlusterfahrungen und der Integration in eine
zunéchst fremde Umgebung, die sich mit der Ubersiedlung in eine stationére Pflege-
einrichtung ergeben. Auch erleben alte Menschen vermehrt das Versterben nahe-
stehender Personen, woraus ggf. ein Bedarf an gezielter Trauerbegleitung erwdchst.
Einzelgesprache leisten mitunter einen erheblichen Beitrag zur Ressourcenférderung,
indem der Bewohnerin/dem Bewohner Handlungsalternativen aufgezeigt werden
oder das Selbstvertrauen in die eigenen Fahigkeiten gestarkt wird.

Die Leistung ,Einzelgesprache” (EG) vereint diese und weitere Aspekte in sich. Es
handelt sich also um Gesprache, die einer bestimmten Intention folgen, unabhéngig
von anderen unterstitzenden MaBBnahmen. Gespréche im Rahmen von Pflegehand-
lungen, wie z.B. wahrend des Essenreichens oder der Kérperpflege, sind trotz ihres
zweifellos wichtigen Stellenwertes auch dann nicht als ,Einzelgesprach” im Sinne
der vorliegenden Leistungsbeschreibung zu verstehen, wenn sie beratenden Charak-
ter haben. Gesprache und Informationen dieser Art sind vielmehr grundlegende Teil-
verrichtungen der jeweiligen MaBnahmen.

Ausgegrenzt aus der vorliegenden Leistungsbeschreibung sind orientierungs-, gedacht-
nisférdernde oder biografieorientierte Gesprache (siehe ,Biografieorientierte Einzel-
aktivitaten” — BE), Kommunikation im Rahmen von ,Interventionen bei Wanderung-
stendenz” (IWT), einer ,Einzelbetreuung bei Selbst- und Fremdgefahrdung” (EBG) und
von ,Interventionen bei speziellen psychischen Problemlagen” (ISP).

Vorrangige Ziele:

Eigenstandige Gestaltung und Strukturierung des Alltags, Bewdltigung belastender
Ereignisse, Motivationsférderung zur aktiven Teilhabe am Tagesgeschehen, Erhaltung
und Férderung der persdnlichen Identitat

Teilverrichtungen:

m Kontaktaufnahme (verbal, nonverbal)

m Unterstitzung beim Aufsuchen eines geeigneten Raumes (ruhige und angemessen
gestaltete Umgebung, Vermeidung von Reiziberflutung)

m Fihren des Gesprachs unter Bericksichtigung der intellektuellen und kognitiven
Fahigkeiten und der emotionalen Befindlichkeit der Bewohnerin/des Bewohners
(gezielter Einsatz von Gestik/Mimik, validierende Aspekte, aktives Zuhdren etc.),
situationsgerechter Einsatz von Gesprachstechniken und nonverbaler Kommunikation

m Beenden der Kontaktaufnahme

Variationen:

m Geplante Gesprache: Gesprdche zu einem verabredeten Zeitpunkt (z.B. Beratung
in personlichen Angelegenheiten)

m Ungeplante Gesprache nach einem verbal geduBerten oder durch nonverbale
AuBerungen erkennbaren Wunsch der Bewohnerin/des Bewohners (nonverbal:
z.B. deutliche Anzeichen von Unruhe, Traurigkeit, Wut)

m Gesprach findet auf Initiative der Pflegekraft statt (erkennt Bedarf, z.B. bei demen-
tiell Erkrankten)

m Gesprache mit Hilfsmitteln, z.B. mit Schreibtafeln, Symbolkarten

B Gesprache am Tag/in der Nacht



Leistungsbeschreibungen

Hauptkriterien fir den Bedarf:

m Bewohner/-in bendtigt konkrete Informationen (die nicht in Verbindung mit ande-
ren Maf3nahmen erfolgen)

m Bewohner/-in GuBert den Wunsch nach einem Einzelgespréch

m Bewohner/-in befindet sich in einer anhaltenden, emotional belastenden Situation
(Unruhe, Angstzustande, depressive Stimmungslage efc.)

m Unrealistische Einschatzung der persénlichen Féhigkeiten, z.B. Bewohner/-in ver-
figt Uber Ressourcen, die er/sie allerdings nicht nutzt

B Mangelnde Mitarbeit bei der Durchfihrung von MafBnahmen, z.B. Bewohner/-in
ist ,nicht motiviert”, sich aktiv an der Pflege zu beteiligen (bezogen auf allge-
meine Grundhaltung und nicht auf eine bestimmte Einzelmaf3nahme)

m Einschneidende Verlusterfahrungen

Ressourcenférderung:

B Motivierung zu aktivem Handeln, zu selbstédndiger Alltagsgestaltung, zur Ent-
wicklung eigenstandiger und wirksamer Bewdltigungsstrategien fir das jeweilige
Problem bzw. die aktuelle Situation

m Forderung der Selbstwirksamkeit (der Uberzeugung, einzelne Handlungen aus-
fihren und Hindernisse iberwinden zu kénnen)

5.2 Biografieorientierte Einzelaktivitdten (BE)
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Die vorliegende Leistungsbeschreibung legt den Focus verstarkt auf die Bedeutung
biografischer Arbeit in Form von Einzelaktivitaten und geht somit Gber die bisher dar-
gestellte generelle Bedeutung einer Biografieorientierung in der vollstationdren
Pflege hinaus.

Unter ,Biografieorientierte Einzelaktivitaten” (BE) fallen sowohl Kurzinterventionen
zur zeitlichen, &rilichen, situativen oder personlichen Orientierung (Maciejewski et
al. 2001) als auch gezielte Einzelangebote zur Wahrnehmungs- oder Gedachtnis-
forderung. Religios/spirituell gepragte Einzelaktivitdten wie z.B. das gemeinsame
Sprechen von Gebeten oder die Durchfihrung anderer vertrauter Rituale werden die-
ser Leistung ebenfalls zugerechnet.

Als Basis fir die Gesamtheit der Aktivitaten dient der biografische Hintergrund der
Bewohner/-innen. Dies setzt voraus, dass fir jede Bewohnerin/jeden Bewohner eine
gezielte Planung erfolgt, um die Mafnahmen auf den biografischen Hintergrund und
die individuellen Ressourcen und Probleme zuschneiden zu kdnnen. Das Ziel der
Erhaltung und Férderung von Selbstwertgefihl, Identitat und subjektivem Wohlbefin-
den sollte hierbei handlungsleitend sein.

Biografieorientierte Einzelaktivitaten haben insbesondere fir Bewohner/-innen, die
nicht an entsprechenden Gruppenaktivitaten teilnehmen und Uber eingeschrankte
soziale Kontakte verfigen, eine hohe Relevanz (Graber-Dinow 2003). Zudem bietet
eine Einzelaktivitat im Gegensatz zur Gruppenaktivitat die Moglichkeit, ein gezieltes
Angebot fir einzelne Bewohner/-innen zu schaffen. Ein individuelles biografieorien-
tiertes Gesprach kann zum Beispiel durch den Einsatz von Foto- oder Erinnerungs-
alben (Powell 2002) unterstitzt werden und damit helfen, (angenehme) Erinnerungen
aufzufrischen.
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Vorrangige Ziele:

Erhaltung/Férderung der Orientierungsfahigkeit, insbesondere Férderung der Orien-
tierung zur Person, Forderung des Erinnerungsvermdgens, Erhaltung und Férderung
des Selbstwertgefihls/subjektiven Wohlbefindens, Stabilisierung personaler Iden-
titat, Wahrnehmungsférderung, Rickzugstendenz entgegen wirken, Erinnerungser-
leben ermdglichen, Férderung der Orientierung in konkreten Situationen

Teilverrichtungen:

m Erkennen des Bedarfs aufgrund von verbalen/nonverbalen AuBerungen der Bewoh-
nerin/des Bewohners und Beobachtungen des Personals

m Kontaktaufnahme (verbal/nonverbal, ggf. mit Hilfe eines vertrauten Gegen-
standes, Schlusselreize verwenden, validierende Aspekte)

B Unterstitzung beim Aufsuchen eines geeigneten Raumes (ruhige und angemessen
gestaltete Umgebung, Vermeidung von Reiziberflutung)

m Durchfohrung der Aktivitat unter Beriicksichtigung der kognitiven Fahigkeiten und
emotionalen Befindlichkeit der Bewohnerin/des Bewohners

m Beenden der Kontaktaufnahme

Variationen:

m Geplante und ungeplante Aktivitaten

m Einzelgespréche, die Erinnerungen zum Inhalt haben

m Betrachten von Erinnerungssticken, z.B. Fotos, vertraute Gegenstande, alte Zeit-
schriften, Bicher/Bildbdande, Postkarten

m Aktivierung und Wahrnehmungsférderung mit Hilfe von Handlungen (z.B. Tisch
decken, Wasche zusammenlegen, Blumenpflege), vertrauten Gegenstanden (z.B.
alte Haushaltsgegenstande), Gerichen (z.B. Aromadle), Bewegungen

m Gezielte Ansprache zur zeitlichen, ortlichen, situativen und/oder persénlichen
Orientierung, ggf. unterstitzt durch BeriGhrungen und/oder besondere Gestik

m Orientierungsibungen, z.B. gemeinsames Ansehen und Benennen von Orientie-
rungsmoglichkeiten (Symbole an Tiren, Kalender, Uhr, Spiegel, Fotos, ...), Sprich-
worter erganzen, Gedachtnisspiele

m Sprechen von Gebeten o.4&.

Hauptkriterien fir den Bedarf:

Drangendes Bedirfnis nach kommunikativem Austausch Uber die Vergangenheit
Kognitive Defizite mit zunehmendem Verlust der Orientierung und Identitét
Apathie, Interessenlosigkeit (z.B. aufgrund von depressiven Stimmungen)
Eingeschrankte soziale Kontakte (z.B. aufgrund einer dauerhaften Bettlagerigkeit)

Ressourcenférderung:
Diese MaBBnahme ist per se eine MaBBnahme zur Ressourcenférderung
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Leistungsbeschreibungen

5.3 Biografieorientierte Gruppenaktivitaten (GAB)

Biografieorientierte Gruppenaktivitaten bieten ein breites Spektrum an Gestaltungs-
mdglichkeiten. In vielen Einrichtungen gibt es themenbezogene Gruppenaktivitaten,
wie z.B. hauswirtschaftliche Angebote (u.a. Kochgruppe), die bevorzugt Bewohne-
rinnen ansprechen, aber auch Angebote, die in der Regel eher von Bewohnern
genutzt werden (u.a. Handwerksgruppe) (Graber-Dinow 2003). Unter dem Punkt
.Variationen” sind weitere Alternativen aufgefihrt, die aber nur als Auswahl zu ver-
stehen sind und durch weitere Formen erganzt werden kénnen. Gemeinsam ist allen
Aktivitaten der (gemeinsame) biografische Hintergrund der Bewohner/-innen als
Basis fir die Planung und Durchfihrung.

Aufgrund der Bewohnerstruktur in den Einrichtungen ist es notwendig, Angebote
unterschiedlicher Art zu konzeptionieren, um maoglichst vielen Bewohnerinnen/
Bewohnern eine Teilnahme erméglichen zu kénnen. Bei der Planung von Gruppen-
aktivitaten sollten daher u.a. die folgenden Fragen bericksichtigt werden: Welche
Bewohner/-innen winschen an welchen Angeboten teilzunehmen? Gibt es Bewoh-
nergruppen, fir die zur Zeit keine angemessenen Angebote vorgehalten werden? Ist
die Hilfe bei der Fortbewegung zum Ort der Aktivitat durch die Mitarbeiter/-innen
notwendig? Ist es sinnvoll, Angebote in den Raumlichkeiten des Wohnbereichs durch-
zufihren?

Gruppenaktivitaten kénnen auch Angebote auflerhalb der Einrichtung umfassen.
Allerdings muss es sich hierbei eindeutig um eine Aktivitat mit Biografiebezug han-
deln. Aktivitaten auBerhalb der Einrichtung, die keinen Biografiebezug und keine
gedachtnis-/orientierungsfordernde Funktion aufweisen, sind entweder der ,Unter-
stitzung beim Gehen, Stehen, Treppensteigen, Fortbewegen im Rollstuhl” (GSTR)
oder der ,Unterstitzung beim Verlassen/Wiederaufsuchen der Einrichtung” (VWE)
zuzuordnen.

Vorrangige Ziele:

Forderung der persdnlichen Orientierung, Férderung des Erinnerungsvermégens,
Erhaltung/Férderung des Selbstwertgefihls und Wohlbefindens, Wahrnehmungs-
forderung, Gemeinschaftserleben erméglichen und férdern

Teilverrichtungen:

B Motivation zur Teilnahme férdern, Teilnahmewunsch erfragen
m Hilfe bei der Fortbewegung

B Begleitung/Unterstitzung wahrend der Aktivitat

m Durchfihrung der Aktivitat (siehe Variationen)

Variationen:

Geplante und ungeplante Aktivitaten

Gruppenaktivitdten auBBerhalb der Einrichtung, z.B. Wochenmarktbesuch
Gruppenaktivitaten fir kognitiv unbeeintrachtigte Bewohner/-innen
Gruppenaktivitaten fir kognitiv beeintréchtigte Bewohner/-innen und/oder
Bewohner/-innen mit Verhaltensauffalligkeiten

10-Minuten-Aktivierung

Erzahlrunden/Gesprachskreise

Kreative Angebote, z.B. Malen

Handwerkliche Angebote

Geddchtnistraining

Singen

Kochgruppe o.4.

Vorlesen (z.B. ,Zeitungsrunde”)
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Hauptkriterien fir den Bedarf:

Bedurfnis nach kommunikativem Austausch Gber die Vergangenheit

Wounsch der Bewohnerin/des Bewohners nach Abwechslung im Tagesablauf
Bedirfnis nach Gemeinschaftserleben

Krankheitsbedingte Rickzugstendenz (Gefahr der Isolation)

Kognitive Defizite mit zunehmendem Verlust der Orientierung und Identitét

Ressourcenférderung:
Diese MaBBnahme ist per se eine MaBBnahme zur Ressourcenférderung

5.4 Religiés geprdgte Gruppenaktivitaten (GAR)

Diese Leistung bezieht sich auf die Befriedigung religioser Bedirfnisse. In Abhan-
gigkeit von der Tragerschaft der Einrichtungen gibt es unterschiedliche Angebote reli-
gids gepragter Gruppenaktivitaten. So bieten einige Einrichtungen taglich entspre-
chende Aktivitaten als festen Bestandteil des Alltags an (z.B. Tischgebete). Religids
gepragte Gruppenaktivitaten (entsprechende Einzelaktivitaten sind Bestandteil der
Leistungsbeschreibung ,Biografieorientierte Einzelaktivitaten” — BE) beschranken sich
folglich nicht ausschlieBlich auf die Unterstitzung zur Teilnahme an Gottesdiensten.

Vergleichbar mit anderen Gruppenaktivitaten kénnen auch bei religids/spirituell
gepragten Aktivitaten Angebote fir unterschiedliche Zielgruppen sinnvoll sein, etwa
Angebote, die speziell auf die Bedirfnisse dementiell veranderter Bewohner/-innen
zugeschnitten sind (geringe Teilnehmerzahl, kurze Daver, Umhergehen méglich usw.).

Ausgehend von der Bewohnerstruktur kann aufBerdem die Beriicksichtigung unter-
schiedlicher Glaubensrichtungen notwendig sein. Zu beachten ist auch, dass die
Zugehdrigkeit zu einer Glaubensrichtung noch nichts Gber den gelebten Glauben
aussagt. Daher ist die Ermittlung und Einschatzung der individuellen Bedirfnisse von
grofer Bedeutung (Kellnhauser et al. 2000).

Vorrangiges Ziel:
Befriedigung religioser Bedirfnisse, Halt durch religiése Rituale/Orientierung vermitteln

Teilverrichtungen:

B Motivation zur Teilnahme férdern, Teilnahmewunsch erfragen
m Hilfe bei der Fortbewegung

B Begleitung/Unterstitzung wahrend der Aktivitat

Variationen:

B Gemeinsames Beten, z.B. vor/nach den Mahlzeiten

m Gemeinsames Singen von religidsen Liedern

m Teilnahme an Gottesdiensten/Andachten (ggf. spezielle Angebote fir psychisch
erkrankte Bewohner/-innen)

m Durchfihrung der Aktivitat durch Mitarbeiter/-innen der Einrichtung

Hauptkriterien fir den Bedarf:
m Religidse Bedirfnisse der Bewohnerin/des Bewohners (Bedirfnis wird gedufBert,

wahrgenommen bzw. aus den biografischen Kenntnissen abgeleitet)

Ressourcenférderung:
m Forderung der Motivation zu aktivem Handeln in der Gemeinschaft
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5.5 Unterstitzung bei sozialen Kontakten/sozialer Teilhabe (SOK)

MaBBnahmen, die das ausdrickliche Ziel verfolgen, soziale Kontakte zu erméglichen,
sind unter dieser Leistungsbeschreibung zusammengefasst. Sie kdnnen sowohl inner-
halb als auch auflerhalb der Einrichtung stattfinden. Allerdings gilt nicht jede Unter-
stitzung, die eine gemeinschaftlich erlebte Situation ermaglicht, als eine MaBnahme
zur Erhaltung bzw. Férderung sozialer Kontakte. Geht z.B. eine Pflegekraft mit zwei
Bewohnerinnen im Garten spazieren, ohne auf die Kommunikation der Bewohnerin-
nen Einfluss zu nehmen, so ware dies im Sinne der Leistungsbeschreibungen als
,Unterstitzung beim Gehen, Stehen, Treppensteigen, Fortbewegen im Rollstuhl”
(GSTR) zu verstehen oder — wenn der Spaziergang lediglich den GuBeren Rahmen
fir ein zielgerichtetes Gesprach darstellt — als ,Einzelgesprach” (EG).

Da sich das soziale Netzwerk meist schon vor dem Heimeinzug entscheidend ver-
andert hat (Kors/Seunke 2001) und kérperliche bzw. kognitive Einschrankungen
dazu fihren, dass Kontakte nicht mehr wie friher aufrechterhalten werden koénnen,
weisen viele Bewohner/-innen einen Unterstitzungsbedarf in diesem Bereich auf.
Dariber hinaus darf nicht Gbersehen werden, dass die Gestaltung tragfahiger Bezie-
hungen unter den Bewohnerinnen und Bewohnern selbst in einem Milieu, das oftmals
stark durch die Folgen psychischer Erkrankungen gepragt ist, im Grunde ein hohes
MaB an Toleranz, Konfliktfahigkeit und weiteren Kompetenzen im Umgang mit span-
nungsgeladenen Situationen abverlangt — eine Anforderung, die gleichfalls einen
Bedarf an Unterstitzung bei der Gestaltung von Kommunikation und tragfahigen
sozialen Beziehungen begrindet.

Vorrangige Ziele:
Soziale Kontakte erhalten und férdern, Gemeinschaftserleben erméglichen, Rick-
zugstendenz entgegen wirken

Teilverrichtungen:

m Erkennen des Bedirfnisses nach sozialen Kontakten (aufgrund von verbalen/non-
verbalen AuBerungen der Bewohnerin/des Bewohners, Beobachtungen)

m Unterstitzung bei der Aufnahme/Pflege sozialer Kontakte anbieten

m Soziale Kontakte unterschiedlicher Form (siehe Variationen) ermdglichen, bein-
haltet auch Hilfe bei der Fortbewegung, beim Telefonieren, beim Schreiben etc.

m Individuelle soziale Kommunikation bei Bedarf férdern und moderieren

Variationen:

m Unterstitzung bei der Pflege sozialer Kontakte, die bereits vor dem Heimeinzug
bestanden haben (Angehérige, ehemalige Nachbarinnen/Nachbarn etc.): Tele-
fonate erméglichen, Karten/Briefe vorlesen bzw. gemeinsam verfassen, Bewoh-
ner/-in gemeinsam mit Besucher/-in z.B. zur hauseigenen Cafeteria begleiten
(Unterstitzung bei der Fortbewegung) etc.

m Unterstitzung bei der Aufnahme und Pflege sozialer Kontakte innerhalb der Ein-
richtung: Bewohner/-in mit anderen Bewohnerinnen/Bewohnern bekannt machen,
Besuche bei anderen Bewohnerinnen/Bewohnern erméglichen (z.B. Hilfe bei der
Fortbewegung, Terminabsprachen treffen), Kontakte im &ffentlichen Bereich der
Einrichtung ermdglichen (z.B. Cafeteria, Eingangsbereich), Teilnahme an Festen
(z.B. Weihnachten, Geburtstagsfeiern), Unterstitzung in konkreten Konflikisitua-
tionen oder bei der Klarung sozialer Beziehungen

m Unterstitzung bei der Aufnahme und Pflege sozialer Kontakte auflerhalb der Ein-
richtung, z.B. Teilnahme an Veranstaltungen der Gemeinde/des Stadtteils
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Hauptkriterien fir den Bedarf:

m Bewohner/-in hat keine/wenige soziale Kontakte/Teilhabe

m Bewohner/-in auBert (verbal/nonverbal) den Wunsch zur Aufnahme bzw. zur
Pflege sozialer Kontakte

m Krankheitsbedingte Rickzugstendenz

m Aufnahme bzw. Pflege sozialer Kontakte aufgrund kognitiver Defizite, psychischer
Beeintrachtigungen, Einschrankungen der Mobilitat und/oder der Unfahigkeit zur
selbstandigen Fortbewegung erschwert

5.6 Interventionen bei Wanderungstendenz (IWT)

Der Begriff ,Wanderungstendenz” lehnt sich an den international gebrauchlichen
pflegerischen Fachbegriff ,wandering” an (vgl. z.B. Algase 1999). Auf den in
Deutschland géngigen, aber fachlich umstrittenen Begriff ,Weglauftendenz” wird
daher verzichtet.

+Wandering” umfasst eine Vielzahl unterschiedlicher Verhaltensweisen kognitiv beein-
trachtigter Bewohner/-innen. Hierzu gehért das Verlassen des Wohnbereichs oder der
Einrichtung ohne Begleitung, verknipft mit Unfallrisiken oder der Gefahr, nicht mehr
allein zuriick zu finden. Eingeschlossen ist ferner das scheinbar ziellose Umhergehen
im Wohnbereich, das allerdings nur dann Anlass zu Interventionen sein sollte, wenn
es Ausdruck einer autonom nicht zu bewdltigenden psychischen Belastung ist oder
solche Belastungen eher verstarkt. SchlieBlich ist auch das ,unbefugte” Aufsuchen von
Raumlichkeiten gemeint, die der/die Bewohner/-in nicht ohne Begleitung betreten
sollte (z.B. Zimmer anderer Bewohner/-innen, Kiche im Wohnbereich etc.).

Die Interventionen beschréanken sich nicht auf das Feststellen der Wanderungs-
tendenz und die Unterstitzung beim Aufsuchen der gewohnten Raumlichkeiten, da
es nicht Ziel sein sollte, die Bewohnerin/den Bewohner wieder zuriick in ein Zimmer
zu begleiten, ohne auf die individuelle Befindlichkeit einzugehen. Vielmehr sollte das
frihzeitige Erkennen einer Wanderungstendenz aufgrund von AuBerungen der
Bewohnerin/des Bewohners oder Beobachtungen des Personals dazu dienen, im
Vorfeld Gesprache oder sonstige angemessene Interventionen anzubahnen. Inter-
ventionen bei Wanderungstendenz sind ein Beispiel dafir, dass unmittelbar bewoh-
nerbezogene Hilfen bei manchen Problemlagen nur einen begrenzten Teilaspekt pro-
fessioneller Pflege darstellen. Bei zahlreichen Verhaltensweisen psychisch erkrankter
Heimbewohner/-innen kommt es in erster Linie darauf an, Hintergrinde und for-
dernde Bedingungen des Verhaltens sorgfaltig abzuklaren und sich auf praventives
Handeln zu konzentrieren. Haufig lasst sich motorische Unruhe bereits durch eine
geeignete Tagesstrukturierung und ausreichende Bewe-gung/Beschaftigung reduzie-
ren. Ausgehend von der Kenntnis des friheren Lebens-/Tagesrhythmus und der indi-
viduellen Empfindungen und Vorstellungen, die der Unruhe zugrunde liegen, kann im
Vorfeld durch sorgsame zeitliche Planung von Hilfen und gezielte entlastende Maf-
nahmen wirksam Unterstitzung geleistet werden.

Es ist allerdings ebenso wichtig, einzuschatzen, inwieweit eine Wanderungstendenz
aus der Perspektive der betroffenen Bewohner/-innen eine Problemlage darstellen,
inwieweit sich damit also psychische Belastungen oder Geféhrdungen verbinden, die
eine Intervention notwendig machen. Mitunter stellen Verhaltensweisen infolge psy-

chischer Erkrankungen eher fir das Personal, zum Teil auch fir andere Bewohner/-

innen eine Belastung dar, weniger fir die/den Betroffene/n selbst. Hier muss stets
eine sorgfaltige Abwagung zwischen verschiedenen Interessen und Bedirfnissen
erfolgen.
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Vorrangige Ziele:

Reduktion motorischer Unruhe, Sicherheit gewdhrleisten (unter Beachtung der per-
sonlichen Wertschatzung und eines respektvollen Umgangs), Férderung der persén-
lichen Orientierung

Teilverrichtungen:

m Frihzeitiges Erkennen (aufgrund von aktuellen AuBerungen, Beobachtungen)

B Begleitung beim Gehen

m Suchen der Bewohnerin/des Bewohners, nachdem sie/er die gewohnten Raum-
lichkeiten verlassen hat

m Unterstitzung beim Aufsuchen der gewohnten Raumlichkeiten

m Entlastende und/oder orientierungsférdernde Einzelgesprache (ggf. Validation)

m Einbindung in ein ausreichendes Bewegungs-/Beschaftigungsangebot

Variationen:

m Vorbeugende Intervention (z.B. Gesprache, Bewegungs-, Beschaftigungsangebot)
m Innerhalb des Wohnbereiches, innerhalb/auBBerhalb der Einrichtung

m Wahrend des Tages/der Nacht

Hauptkriterien fir den Bedarf:

m Neigung zum Verlassen des gewohnten Bereiches ist bekannt

m Eindringen der Bewohnerin/des Bewohners in die Privatsphére anderer Personen
(aufgrund kognitiver Defizite/Orientierungsstérungen kombiniert mit vorhandener
Mobilitat, einschlieBlich der eigensténdigen Fortbewegung im Rollstuhl)

m Drohende Selbst-/Fremdgefahrdung

5.7 Einzelbetreuung bei Selbst- und Fremdgefdhrdung (EBG)

Diese Leistungsbeschreibung umfasst Interventionen, die aufgrund einer (drohenden)
verhaltensbedingten Selbst- bzw. Fremdgefdhrdung erfolgen.

Der Ausdruck ,Selbst- und Fremdgeféhrdung” wird in der Literatur nicht einheitlich
verwendet. Wie so haufig bei der fachlichen Bewertung von Verhaltensweisen stellt
sich auch hier die Frage, von welchem Punkt an und unter welchen Umsténden von
.Gefahrdung” gesprochen werden kann. Die Leistungsbeschreibungen legen eine
relativ enge Definition zugrunde: Angesprochen ist ein Verhalten, das die eigene
kérperliche Gesundheit oder die kérperliche Gesundheit und Unversehrtheit anderer
Personen gefdhrdet. Primar psychische Gefdéhrdungen sind ausgeklammert bzw. der
Leistung ,Interventionen bei speziellen psychischen Problemlagen” (ISP) zugeordnet.
Ahnliches gilt fir Gefahrdungsrisiken im Zusammenhang mit einer Wanderungs-
tendenz (,Interventionen bei Wanderungstendenz” — IWT). SchlieBlich bleiben auch
Gefdhrdungen infolge eines Sturzrisikos unbericksichtigt, sofern nicht von intendier-
tem Verhalten auszugehen ist.

Vorrangiges Ziel:
Sicherheit gewdhrleisten (unter Beachtung des Grundsatzes persénlicher Wertschat-
zung und eines respektvollen Umgangs)

Teilverrichtungen:

m Selbst-/Fremdgefdhrdung erkennen

m Kontaktaufnahme/Einzelgesprach (z.B. unter Beachtung validierender Aspekte)
m Bewohner/-in von anderen Personen abschirmen (Rickzugsmaglichkeit schaffen)
m Direkte kdrperliche Intervention, z.B. Berthrungen, Kérperkontakt (situations-
abhangig)

Hilfe bei der Fortbewegung (Bewegungsangebot), Einbindung in Beschéftigung
B Anwesenheit/Beobachtung
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Variationen:

B Primér kommunikativ ausgerichtete MaBnahmen (wéhrend des Tages/der Nacht)

m Fixierung aufgrund akuter Gefahrdung (nach Ausschépfung aller anderen zur Ver-
figung stehenden MafBnahmen und unter Beriicksichtigung der rechtlichen Anfor-
derungen)

Hauptkriterien fir den Bedarf:

m Gefdhrdendes Verhalten (Ubergriffe) gegeniber anderen Personen

B Autoaggressives Verhalten, agitiertes Verhalten mit Risiko der Selbstverletzung

m Suizidgefahrdung

m Abwehr zwingend notwendiger therapeutischer MaBBnahmen (z.B. Infusion) oder
Weigerung, lebensnotwendige Handlungen durchzufihren (z.B. Nahrungsauf-
nahme)

m Gefdhrdung infolge unrealistischer Selbst- oder Situationseinschatzung (z.B.
Bewohner/-in versucht standig aufzustehen bei Stehunfahigkeit, méchte mit dem
Rollstuhl die Treppe hinab fahren)

5.8 Interventionen bei speziellen psychischen Problemlagen (ISP)

Im Rahmen dieser Leistung werden MafBnahmen beschrieben, die bei Angst, Wahn,
Halluzinationen, depressiver Stimmung und Unruhezusténden ergriffen werden kén-
nen. Diese MaBnahmen sollen vor allem psychische Entlastung bieten und zur Stei-
gerung des subjektiven Wohlbefindens beitragen (Haft 2003). Ahnlich wie im Falle
von Wanderungstendenzen kommt hier dem Grundsatz einer prdventiv orientierten
Unterstitzung durch Milieugestaltung, Tagesstrukturierung und einer auf Ursachen-
abklarung beruhenden Intervention im Vorfeld akuter psychischer Belastungen ein
besonderer Stellenwert zu (vgl. Bair et al. 1999, Hutchinson/Wilson 1998).

Kommt es aufgrund der oben genannten Problemlagen zum Auftreten einer Wande-
rungstendenz oder zur Selbst- bzw. Fremdgefdhrdung, so greifen die Leistungsbe-
schreibungen , Interventionen bei Wanderungstendenz” (IWT) bzw. ,Einzelbetreuung

bei Selbst- und Fremdgefdahrdung” (EBG).

Vorrangige Ziele:
Psychische Entlastung bei Angst, Wahn, Halluzinationen, depressiver Stimmung,
Unruhezustanden efc., Steigerung des subjektiven Wohlbefindens, Férderung des

Gefihls der Sicherheit

Teilverrichtungen:

m Einzelgesprache (ggf. unter Beachtung validierender und biografischer Aspekte)
Anwesenheit, Beobachtung aus einer raumlichen Distanz
Berihrung/Kérperkontakt (situationsabhangig)

Begleitung beim Verlassen der konkreten Situation

Beschaftigungs-, Bewegungsangebot

Variationen:
B Primar kommunikativ ausgerichtete MaBnahmen (wahrend des Tages/der Nacht)
B Begleitung in sozialen Situationen (in Anwesenheit anderer Bewohner/-innen)

Hauptkriterien fir den Bedarf:
Angstzustande
Wahnvorstellungen
Halluzinationen

Depressive Stimmung
Unruhezusténde
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6. Spezielle Pflege

Bei den MafBnahmen dieses Bereichs handelt es sich in der Regel um Leistungen, die
auf der Basis arztlicher Ver-/Anordnungen erbracht werden. Es handelt sich um die
Leistungen ,Wundversorgung und Verbande” (WV), ,Medizinische Einreibung”
(ME), ,Medikamentengabe” (MED), ,Subcutane Injektionen” (SC), ,Kontrolle Vital-
parameter/Gewicht” (VIT) und ,Blutzuckerkontrollen” (BZ). MaBBnahmen, die in der
Praxis erfahrungsgemaB nur selten anfallen, werden in der Leistungsbeschreibung
,Sonstige spezielle Pflege” (SSP) zusammengefasst. Hierbei handelt es sich um die
Gabe intramuskuldrer Injektionen, das Wechseln von Infusionen, die Tracheal-
kantlenpflege, das Absaugen, die Inhalation und die Gabe von Sauerstoff. Weitere
MaBnahmen der Behandlungspflege — ,Hilfe bei der Sondenernahrung” (SONA),
.Rektale Abfihrmethoden” (RAB) und ,Blasenkatheter legen/wechseln” (BKAT) — wur-
den bereits in den Abschnitten ,Unterstitzung bei der Erndhrung” und ,Unterstitzung
im Bereich Ausscheidungen” aufgefihrt.

Bei Leistungen der speziellen Pflege wird auf gesonderte Zielformulierungen verzich-
tet, da diese in den d&rzilichen Ver-/Anordnungen implizit enthalten sind.

Die Hauptkriterien fir den Bedarf enthalten in der Regel stets den Punkt JArziliche
Ver-/Anordnung”. Bei einigen Leistungsbeschreibungen (z.B. ,Medikamentengabe”
MED, ,Subcutane Injektionen” SC) findet sich der Zusatz ,Arztliche Ver-/Anordnung
kombiniert mit Einschrankungen der Mobilitat und/oder kognitiven Defiziten”. Dies
trifft auf MaBBnahmen zu, welche die Bewohnerin/der Bewohner selbstandig durch-
fihren konnte (z.B. das Einnehmen der Medikamente), wenn keine Einschrénkungen
der Mobilitat bzw. keine kognitiven Defizite vorliegen wirden.

Die spezielle Pflege umfasst unterschiedlichste MaBBnahmen. Das Verabreichen von
Medikamenten ist die mit Abstand am haufigsten auftretende, meist wenig zeitinten-
sive MaBnahme (Wingenfeld/Schnabel 2002). Ebenso kann es sich bei der speziel-
len Pflege jedoch auch um sehr aufwdandige und fir die Bewohnerin/den Bewohner
belastende Situationen handeln. Sie erfordern nicht nur die Beherrschung der jewei-
ligen Technik, z.B. die Vorgehensweise bei der Trachealkanilenpflege, sondern
bedirfen eines besonderen Einfih-lungsvermdgens und einer geeigneten Einbettung
in die Gesamtsituation der Bewohner/-innen.

Im Rahmen der Leistungsbeschreibungen wird auf die Begriffe ,Grundpflege” und
.Behandlungspflege” weitestgehend verzichtet, da deren Verwendung aus pflege-
wissenschaftlicher Sicht eher irrefGhrend ist (Nauerth 2000, Miller 2001). Innerhalb
dieser Zweiteilung wird die Behandlungspflege gegeniber der Grundpflege oftmals
Uberbewertet. MaBBnahmen der ,Behandlungspflege” erscheinen zudem haufig los-
geldst von anderen Aufgaben der Pflege. Diese Problematik wird durch das Ersetzen
von Begriffen sicherlich nicht nachhaltig behoben. Die vorliegenden Leistungs-
beschreibungen bemihen sich jedoch vorrangig um eine pflegefachlich konsistente
Begrifflichkeit, und aus dieser Perspektive erscheint es sinnvoller, von spezieller
Pflege zu sprechen.
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6.1 Wundversorgung und Verbdnde (WV)

Teilverrichtungen:

Materialvorbereitung (Aktivitaten im Bewohnerzimmer)
Unterstitzung beim Einnehmen einer angemessenen Kdrperposition
Teilent-/bekleidung

Entfernen des Verbandes

Woundbeobachtung

Reinigung der Wunde/der Haut

Anbringen des neuen Verbandes

Nachbereitung, z.B. Aufrdumen, Materialentsorgung (Aktivitgten im Bewohner-

zimmer)

Variationen:

Dekubitusbehandlung
Sonstige Wundversorgung
Verbande ohne Vorliegen einer Wunde (z.B. Kompressionsverband)

Woundversorgung mit/ohne Anbringen/Einlegen verordneter Medikamente/Tam-

ponaden
Sterile/unsterile Wundversorgung

Hauptkriterien fir den Bedarf:

Arztliche Ver-/Anordnung

6.2 Medizinische Einreibung (ME)

Teilverrichtungen:

Unterstitzung beim Einnehmen einer angemessenen Kérperposition
Vorbereitung der einzureibenden Kérperstelle (z.B. Teilent-/bekleidung, Waschung)
Einreibung

Variationen:

keine

Hauptkriterien fir den Bedarf:
m Arztliche Ver-/Anordnung kombiniert mit Einschréankungen der Mobilitat und/oder

kognitiven Defiziten (z.B. Nichterkennen der Situation, korrekte Reihenfolge der
erforderlichen Handlungsschritte wird nicht erkannt)
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6.3 Medikamentengabe (MED)

Un

terstitzung bei der oralen Einnahme von Medikamenten; Gabe von Augen-,

Obhren-, Nasentropfen bzw. -salben; Anbringen von Arzneimittelpflastern

Teilverrichtungen:

Va
[ ]
]
]
]
[ ]

Medikamente verteilen (kombiniert mit weitergehender Unterstitzung)
Unterstitzung beim Einnehmen einer angemessenen Kérperhaltung

Unterstitzung bei der Medikamenteneinnahme, ggf. Unterstitzung bei der hierzu
notwendigen Flissigkeitsaufnahme

riationen:

Zerkleinern/zermérsern von Tabletten

Motivierung/Anleitung zur selbstandigen Medikamenteneinnahme
Anreichen/Eingeben/Einbringen der Medikamente

Beobachtende Begleitung ohne direkte Intervention/mit direkter Intervention im
Rahmen der Medikamenteneinnahme

MaBnahme erfolgt als Einzelfallhilfe oder als Gruppenbetreuung (zwei oder mehr
Bewohner/-innen erhalten gleichzeitig Hilfestellung)

Medikamentengabe ber eine Sonde

Entfernen/Anbringen eines Arzneimittelpflasters (ggf. mit teilweisem Ent- und
Bekleiden)

Beobachtung der Wirksamkeit/Nebenwirkungen der Medikamente

Hauptkriterien fir den Bedarf:

6.4 Subcutane In
Tei
m

Va
]

Ha
]
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Arziliche Ver-/Anordnung kombiniert mit Einschréankungen der Mobilitét und/
oder kognitiven Defiziten (z.B. Nichterkennen der Situation, korrekte Reihenfolge
der erforderlichen Handlungsschritte wird nicht erkannt)

jektionen (SC)

Iverrichtungen:

Teilent-/bekleidung

Unterstitzung beim Einnehmen einer angemessenen Kérperposition
Durchfihren der Injektion (siehe Variationen)

riationen:

Insulingabe mittels Pen/Einmalspritze

Sonstige subcutane Injektionen

Motivierung/Anleitung zur selbstandigen Durchfihrung

Beobachtende Begleitung ohne direkte Intervention/mit direkter Intervention bei
der selbstandigen Durchfihrung der subcutanen Injektion durch die Bewohnerin/
den Bewohner

uptkriterien fir den Bedarf:

Arztliche Ver-/Anordnung kombiniert mit Einschréankungen der Mobilitét, kognitiven
Defiziten (z.B. Nichterkennen der Situation, korrekte Reihenfolge der erforderlichen
Handlungsschritte wird nicht erkannt) und/oder Sehbeeintréchtigung bzw. Hor-
beeintrachtigung (bei Verwendung eines Insulinpens mit akustischem Signal)



6.5 Kontrolle Vitalparameter/Gewicht (VIT)

Teilverrichtungen:

m Unterstitzung beim Einnehmen einer angemessenen Kérperposition (z.B. bei der

Teilent-/bekleidung

rektalen Temperaturmessung)

m Durchfihrung der Kontrolle (siehe Variationen)
Variationen:

m Temperaturmessung (rektal, axillar, im Ohr)

m Atemkontrolle

m Pulskontrolle

m Blutdruckmessung

m Gewichtskontrolle mit Steh- bzw. Sitzwaage

m Kontrolle des Kérperumfangs

Hauptkriterien fir den Bedarf:

Arztliche Ver-/Anordnung
Akute Verénderungen im Befinden der Bewohnerin/des Bewohners
Gewichtskontrolle: Verlaufsbeobachtung, zur Bestimmung des Body-Mass-Index,

bei bestehendem Uber-/Untergewicht, bei drohender/bestehender Mangel-

erndhrung

6.6 Blutzuckerkontrollen (BZ)

Teilverrichtungen:

Gewinnung von Blut
Durchfihrung der Kontrolle mit entsprechenden Hilfsmitteln (Blutzuckergerat, Test-
streifen)

Variationen:

Erstellung eines Blutzuckertagesprofils

Blutzuckerkontrolle vor jeder Insulingabe

Motivierung/Anleitung zur selbstandigen Durchfihrung

Beobachtende Begleitung ohne direkte Intervention/mit direkter Intervention bei
der selbstandigen Durchfihrung der Blutzuckerkontrolle durch die Bewohnerin/
den Bewohner

Hauptkriterien fir den Bedarf:

Akute Veranderungen im Befinden (z.B. bei Diabetes mellitus)

Arztliche Ver-/Anordnung kombiniert mit Einschrénkungen der Mobilitét und/oder
kognitiven Defiziten (z.B. Nichterkennen der Situation, korrekte Reihenfolge der
erforderlichen Handlungsschritte wird nicht erkannt)
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6.7 Sonstige spezielle Pflege (SSP)

Teilverrichtungen:

B Materialvorbereitung (bezogen auf Aktivitdten im Bewohnerzimmer)

m Unterstitzung beim Einnehmen einer angemessenen Karperposition

m Durchfihrung der MaBBnahmen (siehe Variationen)

m Nachbereitung, z.B. Materialentsorgung (Aktivitaten im Bewohnerzimmer)

Variationen:

m Intramuskulare Injektionen

B Infusion wechseln (mit/ohne Wechsel des Infusionsbestecks, bei intravendsen,
subcutanen oder rektalen Infusionen)

Trachealkanilenpflege

Absaugen

Inhalation

Gabe von Sauerstoff

Hauptkriterien fir den Bedarf:
m Arztliche Ver-/Anordnung
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7. Mittelbar bewohnerbezogene Leistungen

Bei den mittelbar bewohnerbezogenen Leistungen handelt es sich fast ausschlieBlich
um Leistungen, die im Unterschied zu den bislang aufgefihrten Mafnahmen nicht in
direktem Kontakt zur Bewohnerin/zum Bewohner erbracht werden. Es gibt einige
wenige Ausnahmen, z.B. die Erhebung der Pflegeanamnese oder die Abstimmung
der Pflegeplanung mit der Bewohnerin/dem Bewohner. Allerdings handelt es sich
dabei nicht um Versorgungsleistungen im engeren Sinne. Insgesamt wurden 12 Kate-
gorien zur Beschreibung dieser Leistungen gebildet. Es ist zu bericksichtigen, dass
Ubergreifende QualitatssicherungsmaBBnahmen (einschl. QualifizierungsmafBnahmen
fir die Mitarbeiter/-innen) nicht Gegenstand des Katalogs sind.

Unmittelbar und mittelbar bewohnerbezogene Leistungen werden unter anderem von-
einander abgegrenzt, um eine Verknipfung zwischen Leistungsbeschreibungen und
der im weiteren Verlauf des Modellvorhabens zu entwickelnden Bedarfsklassifikation
herstellen zu kénnen. Bei mittelbar bewohnerbezogenen Leistungen ist es im Gegen-
satz zu anderen MafBnahmen gréftenteils nicht maglich, einen Leistungsumfang in
Abhangigkeit vom individuellen Pflegebedarf zu bestimmen.

Der vorliegende Katalog hat zwar zundachst nur beschreibenden Charakter, kann
jedoch auch als Grundlage zur Entwicklung einer qualifikationsorientierten Arbeits-
teilung dienen. Das Institut fir Pflegewissenschaft an der Universitat Bielefeld emp-
fiehlt, dass Pflegefachkréfte ihre Arbeit auf solche Aufgaben konzentrieren, die ver-
gleichsweise hohe fachliche Anforderungen mit sich bringen. Dies betrifft ganz
besonders die Ubernahme der Verantwortung fir die Steuerung und Koordination
des individuellen Pflegeprozesses und aller sonstigen individuellen Versorgungs-
leistungen. Sie sollten dementsprechend soweit wie mdglich von anderen Tatigkeiten,
fir die keine besondere Fachqualifikation erforderlich ist, entlastet werden.
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7.1 Pflegeplanung und -dokumentation

B Anlegen einer Pflegedokumentation beim Einzug neuer Bewohner/-innen

m Erstellen der Erstanamnese und Biografie im Rahmen des Heimeinzugs (in Koope-

ration zwischen Pflege und Sozialem Dienst und unter Einbezug der Angehérigen)

und Fortschreibung der Biografie wahrend des Heimaufenthaltes

Erfassung und Dokumentation von Ressourcen und Risiken/Gefdhrdungen

Erstellen der Pflegeplanung

RegelméBige inhaltliche Uberprifung und Aktualisierung der Pflegeplanung

RegelmaBige Uberprifung der Gesamtpflegedokumentation auf Vollstandigkeit

und Aktualitt

Anleitung anderer Mitarbeiter/-innen zur fachgerechten Umsetzung der Pflege-

planung und zur Dokumentation

m Fihren von Durchfihrungsnachweisen

m Fihren von Flissigkeitsbilanzierungen, Bewegungs-/Lagerungsplénen etc.

m Dokumentation von Besonderheiten, (Verhaltens)Auffalligkeiten, Abweichungen vom
Pflegeplan, bewohnerbezogener Kommunikation mit anderen Berufsgruppen usw.

m Archivierung ausgefillter/nicht mehr verwendeter Dokumentationsblatter aus der
Bewohnerdokumentation und Bereitstellen/Einheften neuer Dokumentationsbldtter

7.2 Stellen der arztlich verordneten Medikation

m Stellen der drztlich verordneten Medikamente

Diese MafBnahme umfasst unter anderem die Uberprifung der richtigen Dosierung,
des Haltbarkeitsdatums und farblicher oder sonstiger Veranderungen der Medika-
mente.

7.3 Zusammenarbeit mit externen Stellen

B Begleitung/Mitwirkung bei Arztvisiten, arztlichen Mafnahmen

m Fachlicher Austausch und bewohnerbezogene Absprachen mit Arztinnen bzw.
Arzten (z.B. bezogen auf die Medikation, Dokumentation), Therapeuten, anderen
Einrichtungen und Pflegekréften (z.B. ambulanter Dienst bei Heimeinzug)

m Begleitung/Mitwirkung bei MDK-Begutachtungen

m Begleitung/Mitwirkung bei nichtarztlichen therapeutischen MaBnahmen (z.B.
Physiotherapie, Logopéadie) und/oder Einholen von Informationen beziglich die-
ser MafBnahmen

m Telefonischer Kontakt zu Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern anderer Einrichtungen
(z.B. Krankenhduser, Kostentrager, Sanitatshduser, Pflegeschulen) und externen
Berufsgruppen (z.B. Physiotherapie, Logopddie, Erndhrungsberatung, FuBpflege,
Rettungsdienst)

m Personlicher Kontakt zu Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern anderer Einrichtungen
(z.B. beim Besuch von Bewohnerinnen bzw. Bewohnern im Krankenhaus) und zu
anderen Berufsgruppen (z.B. wenn diese Bewohner/-innen aufsuchen)
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7.4 Arbeitsbesprechungen (einrichtungsintern)

Ubergabegespréche

Teambesprechungen (z.B. wohnbereichsbezogen, auf Leitungsebene)
Team-/Einzelbesprechungen mit anderen einrichtungsinternen Berufsgruppen
(z.B. sozialer Dienst)

Fachliche Einarbeitung neuer Mitarbeiter/-innen

Einweisung neuer Mitarbeiter/-innen

Besprechungen/Beurteilungsgesprache im Rahmen der Ausbildung von Pflege-
schilerinnen bzw. Pflegeschilern (z.B. Erstgesprach, Gespréche mit Vertretern
der Pflegeschulen) und Anleitung von Pflegeschilerinnen/Pflegeschilern
Mitarbeitergespréche (z.B. Reflexions-, Beurteilungs-, Entwicklungsgespréache),
Supervision

Fallbesprechungen

Situationsbedingte, ungeplante Besprechungen (ad-hoc-Besprechungen)

7.5 Koordination, Organisation, Verwaltung

Leitungsaufgaben im Wohnbereich (z.B. Dienstplangestaltung, Moderation von
Arbeitsbesprechungen und Mitarbeitergespréchen)

Mitwirkung bei der Durchfihrung allgemeiner Verwaltungsaufgaben (z.B. Antrag-
stellung bei Krankenkassen, Anregung von Betreuungsverfahren, Barbetragsver-
waltung)

Materialbestellungen (z.B. Inkontinenzartikel, Pflegeartikel, Formblatter fir die
Pflegedokumentation, sonstige Dokumentationsblatter, Biromaterial)
Materialverwaltung (z.B. Uberprifung des Bestandes)

Bestellung von Arzneimitteln (Kontakt zu Arztpraxen und Apotheken/Bestellwesen)
Wohnbereichs-, Bewohnerpost und Tageszeitungen verteilen

7.6 Kontakte zu Angehoérigen/Bezugspersonen der Bewohner/-innen

Geplante persénliche Gesprache mit den Angehérigen (z.B. Informationen zur
Situation der Bewohner/-innen; zu Angeboten der Einrichtung fir Angehorige,
entlastende Gesprdche/Beratung bezogen auf die Situation der Angehédrigen,
Planung von Aktivitaten)

Ungeplante persdnliche Gespréche mit den Angehérigen (z.B. Informationen zur
Situation der Bewohner/-innen, zu Angeboten der Einrichtung fir Angehérige;
entlastende Gesprache/Beratung bezogen auf die Situation der Angehérigen,
Planung von Aktivitéten)

Anleitung der Angehdrigen, z.B. im Umgang mit der Bewohnerin bzw. dem Bewoh-
ner, zur Gestaltung der gemeinsamen Zeit mit der Bewohnerin/dem Bewohner
Telefonische Auskinfte/Informationsaustausch/-weitergabe

Telefonische Beratung

Durchfihrung von Gruppenangeboten fir Angehdrige
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7.7 Kooperation mit freiwilligen Helferinnen und Helfern

Unter freiwilligen Helferinnen bzw. Helfern werden Personen verstanden, die Aufga-
ben ehrenamtlich wahrnehmen; nicht eingeschlossen sind beispielsweise Personen,
die ein Praktikum ableisten.

m Geplante persdnliche Gesprache mit freiwilligen Helferinnen bzw. Helfern (z.B.
Informationen zur Situation der Bewohner/-innen, entlastende Gesprache/Bera-
tung, Information zu Angeboten der Einrichtungen)

m Ungeplante persdnliche Gesprache mit freiwilligen Helferinnen bzw. Helfern
(z.B. Informationen zur Situation der Bewohner/-innen, entlastende Gesprache/
Beratung)

m Anleitung der freiwilligen Helfer/-innen, z.B. im Umgang mit den Bewohnerin-
nen/Bewohnern oder zur Gestaltung der mit ihnen gemeinsam verbrachten Zeit

m Telefonische Kontakte, z.B. Terminabsprachen

B Herstellen des Kontaktes zwischen freiwilligen Helferinnen/Helfern und Bewoh-
nerinnen/Bewohnern

m Koordination des Einsatzes der freiwilligen Helfer/-innen

m Durchfihrung von Gruppenangeboten fir freiwillige Helfer/-innen, z.B. Schulungen

m Wertschatzung der geleisteten Unterstitzung, z.B. durch Ubermittlung von Geburts-
tagsgrifBen, Festveranstaltungen ausschlieBlich fir die freiwilligen Helfer/-innen

m Durchfihrung von MaBBnahmen zur Gewinnung freiwilliger Helfer/-innen

m Reinigung von Wasche

7.8 Wascheversorgung

m Bereitstellung und Transport von Wasche

m Abrechnung von Reinigungskosten

m Reklamationen in Bezug auf die Leistungen der Wascherei (Erfassung, Weiter-
leitung, Kontrolle)

B Ausbessern der hauseigenen Wasche und der Privatwdsche und/oder Vermittlung
an externe Leistungsanbieter (Schneiderei)

m Schuhpflege (Bewohnerschuhe)

m Entsorgung von Inkontinenzartikeln, Schmutzwésche einsammeln und sortieren
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7.9 Mahlzeitenversorgung

Tatigkeiten, die im Zusammenhang mit den Hauptmahlzeiten (Frihstick, Mittagessen,
Nachmittagskaffee, Abendessen) durchgefihrt werden:

Transport von Essenswagen auf die Wohnbereiche und Ricktransport
Mundgerechtes Vorbereiten der Mahlzeiten ohne direkten Bewohnerkontakt
Tische bestiicken, abdecken und sdubern

Tabletts besticken, austeilen, einsammeln, abrédumen und sdubern
Serviceleistungen im Speisesaal (z.B. Anbieten von Speisen, Getrénken)
Ein- und Ausrdumen der Spilmaschine

Tatigkeiten, die unabhdngig von den Hauptmahlzeiten durchgefihrt werden:

B Zubereitung und Bereitstellen bzw. Ausgeben/Verteilen von Getranken und
Zwischenmahlzeiten (ohne Hilfe bei der Nahrungsaufnahme)

m Informationsweitergabe an die Kiche (Anzahl der Bewohner/-innen, Kostformen,
Sonderwiinsche, Lebensmittel-/Getrankebedarf des Wohnbereichs usw.)

Regale

Spulen von Medikamentenbehdaltern, Thermoskannen etc.

Essplatze bei Bedarf reinigen (Verschmutzungen der Stihle, des FuBBbodens)
Kiche aufrdumen, Kiichenschranke, Gerate, Hilfsmittel usw. sauber halten
Tischdecken/Tischdekoration erneuern

7.10 Aufraum-, Reinigungs- und Wartungsarbeiten

Mit ,Wartungsarbeiten” sind in diesem Fall nicht samtliche Wartungsarbeiten
gemeint, die in einer Einrichtung anfallen kdnnen, sondern nur solche, die fir die
Sicherstellung der Voraussetzungen fir eine fachgerechte Pflege notwendig sind.

m Aufraum- und Reinigungsarbeiten im Bewohnerzimmer (einschl. regelmaBiges
Beziehen der Betten)

m Aufrgum-/Reinigungsarbeiten aufBerhalb des Bewohnerzimmers (einschl. Funkti-
onsrdume) und Abfallentsorgung

m Reinigung von Rollstihlen, Gehwagen, Lifter, Toilettenstihlen, Transport-, Wésche,
Essens-, Pflegearbeitswagen usw.

B Reinigung bzw. Desinfektion von medizintechnischen Gerdten (z.B. Absauggerate)

m Kontroll-/Wartungsarbeiten, z.B. Temperaturkontrolle der Kihlschranke zur Medi-
kamentenaufbewahrung

B Bestand an Seifen-/Desinfektionsmittelspender, Toilettenpapier, Einmalhandticher
etc. kontrollieren und ggf. auffillen

m Blumenpflege in den Bewohnerzimmern und auf dem Wohnbereich

m Reinigungsarbeiten im Zusammenhang mit der Haltung von Haustieren (z.B.
Vogelkafige)

® Reinigung von Badewanne/Dusche nach Benutzung

m Reinigung von Serviertisch nach Benutzung (z.B. Mahlzeiten)

m Kot-/Urinverunreinigung entfernen und beschmutzte Flache bzw. Kleidung reinigen

Transport der Lebensmittel-/Getrankelieferungen und Einordnen in Schranke/
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7.11 Tatigkeiten zur Vor- und Nachbereitung von unmittelbar bewohnerbezogenen
MaBinahmen

Zum Teil wurden solche Tatigkeiten bereits oben (z.B. im Zusammenhang mit der
Mahlzeitenversorgung) angesprochen. Ansonsten ist dieser Tatigkeitsbereich schwer
zu systematisieren. Es handelt sich Uberwiegend um die folgenden Tatigkeiten:

B Zusammenstellen und Vorbereiten von Materialien/Hilfsmitteln (z.B. vor dem
Legen eines Dauerkatheters, vor der Morgenpflege)

m Entsorgen/Wegrdumen/Reinigen von Material/Hilfsmitteln

m Vor- und Nachbereitung von Gruppen-/Einzelaktivitaten

7.12 Sonstige mittelbar bewohnerbezogene Leistungen

m GCestaltung der Raumlichkeiten (zur Gewdhrleistung einer sicheren und orientie-
rungsférdernden Umgebung und zur Férderung von Wohlbefinden)

m Einkaufe fir die Bewohner/-innen (Gegenstande fir den persdnlichen Gebrauch,
z.B. Artikel zur Kérperpflege, Kleidung etc.)

m Hol- und Bringdienste (sowohl innerhalb als auch auflerhalb der Einrichtung)
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Besondere interventionsrelevante Faktoren (sieche auch s. 12)

1. Mobilitat

Verlangsamte Bewegungsablaufe

Unkontrollierte Bewegungsablaufe

Eingeschrankte Beweglichkeit, z.B. durch Kontrakturen, Frakturen, spastische
Lahmungen

Eingeschrankte Belastbarkeit, z.B. bei Atembeschwerden, bei Kreislaufschwéache
Kérpergewicht Gber 80 kg

Daverhafte Bettlagerigkeit

(Gips-)Verbande

2. Hautzustand
® Wunden, z.B. Dekubitus, Hautdefekte im Genital-/Analbereich

3. Schmerzen

4. Nahrungsaufnahme und Medikamenteneinnahme

m Schluckstérungen/Aspirationsgefahr/Atemstérungen

m Verlangsamte Kautdtigkeit/insgesamt verlangsamte Nahrungsaufnahme

m Einschrankung der Kaufghigkeit (z.B. durch Munderkrankungen, fehlende Zahne)
m Eingeschrankter Geschmacks-/Geruchssinn, Geschmackshalluzinationen

5. Horen/Sehen/Sprechen

m Einschrankungen der Sehfahigkeit

m Einschrankungen der Horfahigkeit

m Sprachstérungen, gestdrtes Sprachverstandnis

6. Ausscheidungen

Massive chronische Diarrho

Standiger Austritt geringer Stuhlmengen

Standiger Stuhl-/Harndrang

Anatomische Veranderungen im Genital-/Analbereich (z.B. durch Hamorrhoiden,
Harnréhrenverengung)
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7. Stimmungslage
Traurigkeit

Angstlichkeit
Apathie/Interessenlosigkeit
Gesteigerter Antrieb
Antriebsarmut/-losigkeit

. Psychomotorik
Zielloses Herumgehen, ohne Ricksicht auf Bedirfnisse oder Sicherheit
Sich standig wiederholende Bewegungsmuster
Rastlosigkeit
Motorische Unruhe

H EH EHE

. Sozialverhalten
Aggressives Verhalten (z.B. verbal, kérperlich)
m Verlassen einer konkreten Situation durch die Bewohnerin/den Bewohner, z.B.
bei den Mahlzeiten oder bei der Morgenpflege
m Ablehnung von MaBBnahmen (willentlich/absichtlich oder krankheitsbedingt)
B Problematisches Sozialverhalten (Belastigung/Stérung anderer Personen)

H O

10. Andere Verhaltensweisen
m Nur bezogen auf ,Hilfe bei der Sondenernahrung” (SONA): Manipulationen an
der Sonde durch die Bewohnerin/den Bewohner

m Haufiges Entfernen des Inkontinenz-/Versorgungsmaterials durch die Bewohne-

rin/den Bewohner
m Unangemessener Umgang mit Ausscheidungen durch die Bewohnerin/den
Bewohner (z.B. Beschmutzen des direkten Umfeldes)
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Ubersicht zum préventiven/prophylaktischen Pflegehandeln
(siehe auch S. 14)

Praventives/prophylaktisches Handeln in der Pflege beginnt mit der

B Beobachtung, Einschatzung der Gefahrdung

® Planung unmittelbar und mittelbar bewohnerbezogener MaBnahmen unter Berick-
sichtigung der individuellen Situation der Bewohner/-innen

Je nach Ausgangslage kénnen folgende Mafinahmen Bestandteil des praventiven/

prophylaktischen Handelns sein:

m Information und Beratung von Bewohnerinnen/Bewohnern und Angehérigen

m Kooperation mit anderen Berufsgruppen/Informationsweitergabe

m Fihren von Einzelgespréachen (z.B. zur Férderung der Motivation, zur realis-
tischen Einschatzung von Ressourcen

B Interventionen bezogen auf die ermittelten Risikofaktoren

m Uberprifen der Hilfsmittel auf Tauglichkeit/Funktionsfahigkeit

B Angemessene Gestaltung der Umgebung

Daneben gibt es MaBnahmen, die schwerpunkimaBig den einzelnen Prophylaxen
zugeordnet werden kénnen. Soweit méglich werden im folgenden Uberblick, der kei-
nen Anspruch auf Vollstandigkeit erhebt, Verknipfungen zu Leistungsbeschreibungen
kenntlich gemacht. Allerdings sei darauf hingewiesen, dass die Durchfihrung einer
Teilverrichtung/Variation nicht mit einem umfassenden praventiven/prophylaktischen
Handeln gleichzusetzen ist.

Dekubitusprophylaxe:

Férderung/Erhaltung der Mobilitat (siehe MOB/GAM)

Lagerung (siehe LA)

Hautbeobachtung

Schutz der Haut vor GbermaBiger Feuchtigkeit

Forderung des sensorischen Empfindungsvermégens

m Erndhrungsplanung (u. a. ausreichende Flussigkeitszufuhr)

Samtliche MaBBnahmen sollten den Vorgaben des Nationalen Expertenstandards zur
Dekubitusprophylaxe folgen.

Thromboembolieprophylaxe:

m Forderung/Erhaltung der Mobilitat (siehe MOB/GAM)
B lagerung (siehe LA)

B Ausstreichen der Venen

m Ausreichende Flussigkeitszufuhr

Pneumonieprophylaxe:

Férderung/Erhaltung der Mobilitat (siehe MOB/GAM)
Lagerung (siehe LA)

Ausreichende Frischluftzufuhr

Ausreichende Flissigkeitszufuhr

Mundpflege
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Kontrakturenprophylaxe:

Férderung/Erhaltung der Mobilitat (siehe MOB/GAM)
Lagerung (siehe LA)

Sturzprophylaxe:

Forderung/Erhaltung der Mobilitat (siehe MOB/GAM)
Einsatz von Hilfsmitteln

Férderung der visuellen/kognitiven Wahrnehmung
Auswahl eines geeigneten Schuhwerks

Samtliche MaBBnahmen sollten den Vorgaben des Nationalen Expertenstandards zur
Sturzprophylaxe folgen.

Obstipationsprophylaxe:

Erstellen eines Trink- und Ernghrungsplans (z.B. ballaststoffreiche Erndhrung, aus-
reichende Flussigkeitszufuhr)
Forderung/Erhaltung der Mobilitat (siehe MOB/GAM)

Dehydratationsprophylaxe:

Erstellen eines Trinkplans

Fihren eines Einfuhrprotokolls

Erfragen und Anbieten von bevorzugten Getrdanken, verschiedene Getrénke
anbieten

Auswahl eines geeigneten und ansprechenden TrinkgefaBes

Prophylaxe gegen Munderkrankungen:

Durchfihren der allgemeinen Mundpflege (siehe SK)

Ausreichende Flussigkeitszufuhr, Auswischen der Mundhdhle, Stimulation der
Speichelproduktion zur Feuchterhaltung der Mundhéhle

Einfetten der Lippen

Entfernen von Borken auf der Zunge

Intertrigoprophylaxe:

Hautbeobachtung (speziell in Hautfalten)
Grindliches Abtrocknen (siehe WA, DB)
Ggf. Einlegen von Leinenlappchen/Mullkompressen

Prophylaxe gegen Harnwegsinfekte:

Beobachtung der Harnausscheidung
Ausreichende Flussigkeitszufuhr
RegelmafBige Intimpflege (siehe TG/AUS)
Angemessene Bekleidung (siehe KL)
Vermeiden von Kalte und Nésse
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