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Vorwort

Qualitatssicherung und Entbirokratisierung sind Schlisselbegriffe,
wenn es darum geht, den aktuellen Herausforderungen in der
Sozial- und Pflegepolitik zu begegnen. Dies gilt insbesondere fir
Pflegeheime, in denen die gezielte Verbesserung der fachlichen
Arbeit und der internen Ablaufe schnelle und konkrete Vorteile fir
Pflegebedirftige und Mitarbeiter zugleich versprechen.

Im ,Modellprojekt Referenzmodelle” werden deshalb allgemeine
Vorgaben fir Pflegeheime entwickelt, die allen an der Pflege in den
Modelleinrichtungen Beteiligten eine verlassliche Hilfe bei der fach-
lichen Organisation der Arbeit sein kdnnen. Das Besondere daran:
Beschaftigte der Pflege und Wissenschaftler/innen entwickeln diese
Vorgaben gemeinsam, setzen sie gemeinsam um und Uberprifen sie
in der Anwendung. Dabei werden Arbeitsergebnisse angestrebt,
die einerseits fachliche MaBstabe setzen und andererseits eine
zigige und unbirokratische Umsetzung zulassen.

Alle diese Vorgaben — in der Broschire ,Konzeptbausteine” genannt — sollen nach
der Erprobung und Bewdhrung in den Referenzeinrichtungen grundsatzlich auf
andere vollstationdre Pflegeeinrichtungen Gbertragbar sein und dariber hinaus den
an der Finanzierung, der Pflege und der Qualitatssicherung Beteiligten ein Hilfe-
angebot fir die Weiterentwicklung der fachlichen Arbeit sein.

Nordrhein-Westfalen verfolgt mit der Férderung der Referenzmodelle das Ziel, den
stationdren Pflegeeinrichtungen mittels dieser praxisnahen Qualitatsentwicklung kon-
kret Wege aufzuzeigen, auf denen eine Verbesserung der Lebensqualitat pflege-
bedirftiger Menschen, aber auch der Arbeitsbedingungen der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter erreicht werden kann.

Die vorliegende Broschire stellt Ihnen die im Modellprojekt entwickelten Konzeptbau-
steine vor, die als so genannte ,ibergeordnete QualitatsmaBstibe (UQM)” fir die
wichtigsten Arbeitsfelder in Pflegeheimen fachliche Anforderungen festhalten. Hier
geht es unter anderem um Themen wie Heimeinzug, die Zusammenarbeit mit Ange-
horigen, den Krankenhausaufenthalt von Heimbewohnern, die Kooperation mit
Arzten und Arztinnen, die nachtliche Versorgung oder die Sterbebegleitung.

Ich danke den Mitarbeiter/innen der beteiligten Referenzeinrichtungen, der Institute
und den unterschiedlichen Expertinnen und Experten fir die gemeinsame Arbeit in
dem Modellprojekt und winsche Ihnen allen weiterhin viel Erfolg bei der Umsetzung
und Erprobung.

Jit i

Karl-Josef Laumann
Minister fir Arbeit, Gesundheit und Soziales
des Landes Nordrhein-Westfalen
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Vorwort

Der Landespflegeausschuss stellt lhnen in dieser nun mehr dritten
Broschire die weiteren Ergebnisse des Modellprojekts ,Referenz-
modelle zur Férderung der qualitatsgesicherten Weiterentwicklung
der vollstationdren Pflege” vor.

Wie bereits in den ersten beiden Broschiren beschrieben ist das
Ziel des Referenzmodells, die Lebensqualitat der Pflegebedirftigen
in stationdren Einrichtungen in NRW weiter zu verbessern.

Die beteiligten Institute — die Forschungsgesellschaft fir Geronto-
logie in Dortmund, das Institut fir Pflegewissenschaft in Bielefeld
und das Institut fir Sozialarbeit und Sozialpédagogik in Frankfurt
haben gemeinsam mit den 20 Modelleinrichtungen intensiv an der
Erarbeitung und Umsetzung von nachvollziehbaren Leistungs-
beschreibungen fir eine qualitatsgesicherte Pflege gearbeitet, die
mit der zweiten Broschire veréffentlicht wurden.

In dieser Broschire werden jetzt die gemeinsam zwischen den beteiligten Instituten
und den Modelleinrichtungen entwickelten und erprobten Ubergeordneten Qualitats-
mafstabe fir stationdre Pflegeeinrichtungen vorgestellt.

Die ibergeordneten Qualitatsmafstdbe zu den Themen des Heimeinzuges, der
Zusammenarbeit mit Angehérigen, dem Krankenhausaufenthalt von Heimbewohnern
und -bewohnerinnen, der Kooperation mit Arzten und Arztinnen, der néchtlichen Ver-
sorgung und der Sterbebegleitung befassen sich mit den Schnittsstellen unterschied-
licher Akteure innerhalb und auflerhalb von Pflegeinrichtungen und stellen wesent-
liche Meilensteine zur Qualitatsentwicklung in den Einrichtungen dar.

Mit der Veroffentlichung der QualitatsmafB3stabe sollen die weiteren Ergebnisse des
Referenzmodells transparent und nachvollziehbar werden, auch um die Ubertragbar-
keit auf alle Pflegeeinrichtungen in NRW zu sichern.

Verbinden méchte ich diese Verdffentlichung mit einem persénlichen Dank an die
beteiligten Akteure des Referenzmodells, neben den Modelleinrichtungen und den
Instituten, dem Bundesministerium fir Gesundheit, dem Ministerium fir Arbeit,
Gesundheit und Soziales des Landes NRW und den Spitzenverbénden der Pflege-
kassen, ohne deren Engagement die erfolgreiche Umsetzung des Referenzmodells
nicht méglich ware.

Kot %%

Pastor Gunther Barenhoff
Vorsitzender des Landespflegeausschusses



8 | Referenzmodelle 3



EinfGhrung



EinfGhrung

Im Januar 2002 sprach sich der nordrhein-westfalische Landespflegeausschuss dafir
aus, aufbauvend auf den Untersuchungsergebnissen der Studie ,Pflegebedarf und Leis-
tungsstruktur in vollstationdgren Pflegeeinrichtungen” (Wingenfeld/Schnabel 2002)
nachhaltige Schritte zur Verbesserung der Versorgungsqualitdt in vollstationéren Pflege-
einrichtungen einzuleiten und dazu geeignete MafBnahmen zu férdern. Aus dieser
Initiative ging das Modellvorhaben ,Referenzmodelle zur Férderung der qualitats-
gesicherten Weiterentwicklung der vollstationgren Pflege” hervor. Im Mittelpunkt des
Vorhabens steht die Entwicklung von fachlich fundierten und an die Praxis anschluss-
fahigen Leistungsbeschreibungen und QualitatsmafBstaben, die in 20 vollstationdren
Pflegeeinrichtungen in Nordrhein-Westfalen erprobt und evaluiert werden. Das Projekt
wird von den Spitzenverbdanden der Pflegekassen, dem Bundesministerium fir Gesund-
heit und dem Ministerium fir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-
Westfalen finanziert. Das Diakonische Werk Westfalen e.V. ist Projekttrager. Die
Konzeptentwicklung und fachliche Begleitung erfolgt durch das Institut fir Pflegewissen-
schaft an der Universitat Bielefeld (IPW), die Evaluation durch das Institut fir Geronto-
logie an der Universitat Dortmund (IfG). Die 20 Referenzeinrichtungen werden durch
das Institut fir Sozialarbeit und Sozialpadagogik (ISS, Frankfurt a. M.) bei der Umset-
zung der zu erprobenden Konzepte beratend unterstitzt.

Mit der vorliegenden dritten Broschire der Reihe ,Referenzmodelle zur Férderung
der qualitatsgesicherten Weiterentwicklung der vollstationgren Pflege 2004-2006"
werden erneut Zwischenergebnisse des Modellprojekts der Offentlichkeit prasentiert.
Es handelt sich um die so genannten ,Ubergeordneten QualitatsmaBstébe”, die im
Kern Anforderungskataloge zur Ausgestaltung von Strukturen und Prozessen in
besonders wichtigen Segmenten des Versorgungsalltags darstellen. Sie sollen, &hn-
lich wie die im vergangenen Jahr verdffentlichten Leistungsbeschreibungen zur Klas-
sifikation von MaBBnahmen in der vollstationéren Pflege, einen Beitrag zur Sicherung
und Weiterentwicklung der Lebens- und Versorgungsqualitdt in den Einrichtungen
leisten und beziehen sich auf folgende Aufgabenfelder:

Unterstitzung beim Einzug in eine Pflegeeinrichtung,

Zusammenarbeit mit Angehdrigen,

Kooperation mit niedergelassenen Arzten,

Uberleitung bei notwendigen Krankenhausaufenthalten von Bewohnern,
Sicherstellung einer bedarfsgerechten nachtlichen Versorgung,
Begleitung sterbender Heimbewohner.

Ahnlich wie im Falle der 2005 verdffentlichten Leistungsbeschreibungen ist zu beriick-
sichtigen, dass es sich um Zwischenergebnisse handelt. Die im Folgenden vorgestell-
ten QualitatsmaBstabe in der Version 1.0 werden in den beteiligten Modelleinrich-
tungen erprobt und auf der Basis der Erfahrungen, die mit ihrem Einsatz in der
Praxis gewonnen werden, am Ende des Modellvorhabens Uberarbeitet.

Zur Entwicklung der QualitédtsmaBstabe

Das Projekt Referenzmodelle vertritt den Anspruch, Problemldsungen und Konzepte
zu erarbeiten, die sich auf einen breiten Konsens stitzen und in die Versorgungs-
praxis unmittelbar Eingang finden kénnen, also anschlussfahig an die Praxis sind.
Aus diesem Grunde wurde bei der Entwicklung der Qualitatsmaf3stdbe ein besonde-
res, durch zahreiche Abstimmungsprozesse gekennzeichnetes Verfahren gewdahlt:

Die Referenzeinrichtungen Ubermittelten zu Beginn des Modellvorhabens die von
ihnen bereits erarbeiteten Konzepte und andere Handlungsmaf3gaben (z.B. haus-
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interne Richtlinien) an das IPW. Sie fihrten gleichzeitig eine Bestandsaufnahme
durch, mit der wesentliche Problemfelder im jeweils zur Diskussion stehenden Hand-

lungsfeld abgebildet wurden. Das IPW

wertete diese Materialien aus,

Ubernahm und systematisierte Elemente, die sich einpassen liefien,

ergdnzte diese durch eigene Vorschlage (gestitzt auf andere Wissensquellen),
suchte ggf. gezielt nach Lésungen fir die mit der Bestandsaufnahme sichtbar
gewordenen Probleme und

e fasste die Ergebnisse dieser Arbeiten in ersten Entwirfen zusammen.

Diese Entwirfe wurden in die Beratung mit den so genannten Regionalgruppen, in
denen die Modellbeauftragten von jeweils finf Einrichtungen und Vertreter der betei-
ligten Institute regelmaBig zusammentreffen, eingebracht und unter Bericksichtigung
der Diskussionsergebnisse Uberarbeitet. Im Anschluss daran wurde ein Abstimmungs-
verfahren eingeleitet, in das der Steuerungskreis und der Begleitausschuss des
Modellvorhabens sowie einzelne Fachexperten einbezogen waren, aber auch noch
einmal die Referenzeinrichtungen selbst: Die neuen Entwirfe wurden einrichtungs-
intern diskutiert und die daraus erwachsenen Stellungsnahmen erneut dem IPW zuge-
leitet. Bericksichtigung fanden schlieBlich auch Anregungen des Instituts fir Pflege-
wissenschaft der Universitat Witten/Herdecke, das um eine fachliche Bewertung der
Entwirfe gebeten wurde. Nach Abschluss der umfangreichen Beratungen sind die
vorliegenden QualitatsmafBstabe in der Version 1.0 erstellt worden.

Abweichungen von diesem Vorgehen gab es in zwei Fallen: Bei der Entwicklung des
MaBstabs zur Zusammenarbeit mit niedergelassenen Arzten sind wesentliche Teile
des QualitatsmaBstabs in gemeinsamen Beratungen zwischen dem IPW und zwei in
dieser Thematik ausgewiesenen Experten entwickelt worden. Der Maf3stab zur nécht-
lichen Versorgung greift zwar auf einige in den Referenzeinrichtungen verfigbare
Ansatze zurick, enthalt jedoch in weiten Teilen Anforderungen, die durch das IPW
entwickelt wurden. In beiden Féllen boten die in den Einrichtungen verfigbaren Kon-
zepte und Richtlinien eine deutlich schmalere Entwicklungsgrundlage als bei den
anderen Themenfeldern.

Funktion und Charakter der QualitédtsmaBstabe
Die QualitatsmaBstdbe haben eine doppelte Funktion:

e Sie stellen Anforderungskataloge zur Ausgestaltung der betreffenden Arbeitsfelder
in den 20 beteiligten Modelleinrichtungen dar, mit denen ein bestimmtes Quali-
tatsniveau angestrebt wird. Die oben erwdhnten Abstimmungsschritte dienten
u. a. dazu, einen gewissen Konsens Uber dieses Qualitatsniveau herzustellen. Die
QualitatsmafBstabe sind insofern auch als Ergebnis eines Diskussionsprozesses zu
verstehen, in dem sich die Beteiligten darum bemihten, einen tragfahigen Kom-
promiss zwischen dem fachlich Winschenswerten und dem Machbaren zu fin-
den. Die praktische Erprobung soll zeigen, inwieweit die Einrichtungen das ange-
strebte Qualitatsniveau unter den gegebenen Rahmenbedingungen erreichen kén-
nen bzw. welche Veranderungen erforderlich sind, um dies sicherzustellen.

* Die Qualitatsmaf3stabe verstehen sich dariber hinaus als Arbeitshilfe fir die
Modelleinrichtungen und ggf. fir andere interessierte Einrichtungen. Sie liefern
ihnen eine Grundlage zur Uberprifung und Weiterentwicklung ihrer bisherigen
Konzepte bzw. ihrer Praxis. Je nach Ausgangsbedingungen werden Einrichtungen
eine mehr oder weniger groBe Ubereinstimmung zwischen den Anforderungs-
katalogen und ihrer bisherigen Arbeitsweise feststellen: Zum Teil greifen die Qua-
litagtsmaBstabe Verfahrensweisen und Problemldsungen auf, die sich in der Praxis
bereits vielfach bewdahrt haben, zum Teil formulieren sie jedoch Anforderungen,
die in der Praxis bislang eher selten aufgegriffen worden sind.



Einfihrung

Im Rahmen des Modellvorhabens gelten die Vorgaben, die in den Qualitatsmaf3-
stdben enthalten sind, als Mindestanforderungen. Die beteiligten Einrichtungen kén-
nen und sollen also, wenn sie es fir sinnvoll halten, einrichtungsindividuell weiterge-
hende Qualitatsanforderungen formulieren und entsprechende Maf3nahmen umsetzen.

Zum besseren Verstandnis der vorliegenden QualitatsmaBstabe sollte bericksichtigt
werden, dass sie sich auch auf solche Handlungsfelder beziehen, in denen Ergebnis-
qualitat auf die erfolgreiche Kooperation der Einrichtungen mit anderen Personen
bzw. Organisationen angewiesen ist. Ein Qualitatsmafistab kann die Einrichtungen
jedoch ebenso wenig wie vergleichbare Handlungsleitlinien dazu verpflichten, Quao-
litat sicherzustellen, die maBgeblich vom Wirken anderer Akteure abhéngt. Diese
Problematik kommt besonders bei der Zusammenarbeit mit niedergelassenen Arzten
und beim Uberleitungsverfahren bei Krankenhausaufenthalten zum Tragen, aber
auch in der Zusammenarbeit mit Angehérigen. Die Qualitatsmaf3stabe folgen in die-
ser Hinsicht dem Grundsatz, sich auf MaBBgaben zu konzentrieren, deren Umsetzung
sich von den Einrichtungen tatséchlich gestalten lasst. Sie fordern die Einrichtungen
beispielsweise dazu auf, Angehérigen adaquate Unterstitzungsangebote oder
niedergelassenen Arzten bestimmte Kooperationsangebote zu unterbreiten und hier-
fir die notwendigen Voraussetzungen zu entwickeln. Inwieweit solche Angebote auf-
gegriffen werden und damit eine Verbesserung der Lebens- und Versorgungsqualitat
fir den individuellen Bewohner bewirken, liegt jedoch nicht im Einflussbereich der
Einrichtungen.

Um den unterschiedlichen Voraussetzungen und Méglichkeiten der Einrichtungen
Rechnung zu tragen, ist das Anforderungsprofil der Qualitatsmaf3stabe an vielen Stel-
len allgemein formuliert. Damit soll ermdglicht werden, die konkrete Ausgestaltung
an die Bedingungen der Einrichtungen anzupassen, ohne ein definiertes Qualitats-
niveau zu unterschreiten. Das bedeutet zugleich, dass die Qualitatsmaf3stabe in weiten
Teilen einer Konkretisierung in Form eines einrichtungsspezifischen Konzeptes bedir-
fen, um Wirksamkeit zu entfalten, und zwar eines Konzeptes, das im Versorgungs-
alltag tatsachlich gelebt wird. Die Qualitatsmafstdbe sind insofern kein Ersatz fir die
Entwicklung bzw. Weiterentwicklung von Verfahrensablaufen, Regelungen fir Zustan-
digkeiten, SchulungsmafBnahmen, Kommunikationsregeln etc. Dies muss von den Ein-
richtungen selbst geleistet werden. Die ,Umsetzung” eines QualitatsmafBstabs - das
zeigen die bisherigen Erfahrungen mit dem Modellvorhaben sehr deutlich - setzt
erhebliches Eigenengagement und die Bereitschaft voraus, auch langjahrig beste-
hende Handlungsroutinen zu hinterfragen und ggf. anzupassen.

Steuerungs- und Koordinationsverantwortung

Ein wichtiges Anliegen der Qualitatsmaf3stabe besteht darin, planvolle und ziel-
gerichtete, am Bedarf und an den Bedirfnissen der Bewohner orientierte Verfahrens-
weisen in den Aufgabenfeldern sicherzustellen, auf die sie sich jeweils beziehen. Aus
diesem Grund finden sich in allen QualitatsmaBstaben Vorgaben zur Regelung von
Zustandigkeiten, wobei der fir den jeweiligen Bewohner zustandigen Pflegefachkraft
(ZPFK) eine prominente Rolle zugeschrieben wird. Hierzu sind einige Erlauterungen
erforderlich:

Die QualitatsmafB3stabe setzen voraus, dass in den Einrichtungen ein Pflegeorganisa-
tionssystem existiert, in dem die Verantwortung fir die Gestaltung des individuellen
Pflegeprozesses eindeutig personell zugeordnet ist. Unabhangig davon, wie solche
Organisationssysteme im Detail ausgestaltet sind und benannt werden (z. B. ,Bezugs-
pflege”), handelt es sich bei den Tragern dieser Verantwortung stets um eine Pflege-
fachkraft. Um Missverstandnisse aufgrund der haufig zu beobachtenden Unter-
schiede in der Begriffsverwendung zu vermeiden, wird in den Qualitdtsmaf3staben
die neutrale Formulierung zustandige Pflegefachkraft benutzt.
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Bei der Durchsicht der QualitatsmaBstabe wird auffallen, dass der ZPFK einige Auf-
gaben der Steuerung und Koordination zugeordnet werden, die Gber Fragen der
Gestaltung des individuellen Pflegeprozesses hinausreichen. Diese Zuordnung beruht
auf dem Ziel einer gréfitmdglichen Integration von Unterstitzungsleistungen fir den
Bewohner, die ggf. von vielen verschiedenen Beteiligten erbracht werden. Je komple-
xer die Unterstitzung ausfallt, um so wichtiger wird es, dass nicht wechselnde Perso-
nen, sondern eine Person die Verantwortung fir die Gestaltung der individuellen Ver-
sorgung, die Durchfihrung von Abstimmungsprozessen, die Informationsweitergabe
und andere Kommunikationsaufgaben Gbernimmt. Hierdurch lassen sich nicht nur
Reibungsverluste in der Kooperation und Kommunikation vermeiden. Die Vereinigung
der Steuerungs- und Koordinationsverantwortung in einer Hand bietet auch die beste
Voraussetzung, eine planvolle, individuelle bedarfs- und bedirfnisgerechte Unterstit-
zung des Bewohners zu realisieren. Die ZPFK Gbernimmt, wie schon erwahnt, ohnehin
eine zentrale Steuerungsverantwortung im Rahmen des individuellen Pflegeprozesses.
Diese wird nun mit den QualitatsmaBstdben um einige weitere Aufgaben ergénzt.

Mit dem erweiterten Verantwortungsbereich der zustandigen Pflegefachkraft sind
zahlreiche Fragen der Arbeitsteilung, Qualifikation und Personalentwicklung ange-
sprochen, die hier nicht erértert werden kénnen. Das IPW hat fir die Modelleinrich-
tungen Empfehlungen zur Ausgestaltung von Funktion und Aufgaben der ZPFK ent-
wickelt, die sich nicht auf Fragen der Umsetzung der QualitatsmaBstdbe beschrénken,
sondern das allgemeinere Thema der zukinftigen Ausgestaltung einer qualifikations-
orientierten Arbeitsteilung in stationdren Pflegeeinrichtungen aufgreifen. An dieser
Stelle sei nur darauf hingewiesen, dass auch die Umsetzung anderer Konzeptbau-
steine, die im Rahmen der ,Referenzmodelle” entwickelt wurden, eine Klarung der
Rolle der ZPFK verlangt.

Die Beziehung der Qualitatsmaf3stdbe zu anderen Modellbausteinen
Die Qualitatsmafstdbe und andere Konzepte bzw. Instrumente, die mit dem Modell-
vorhaben entwickelt wurden und sich derzeit in Erprobung befinden, nehmen in vie-
len Punkten Bezug aufeinander. Die folgende zusammenfassende Ubersicht der
Modellbausteine und Hinweise zu ihrer Verknipfung soll helfen, die Qualitatsmaf3-
stabe in den Gesamtkontext des Modellvorhabens besser einordnen zu kénnen.

Die Leistungsbeschreibungen zur Klassifikation von Mafnahmen in der vollstationaren
Pflege sind in der zur Erprobung freigegebenen Fassung Mitte des Jahres 2005 ver-
offentlicht worden (Korte-Potters/Wingenfeld 2005). Sie definieren das Profil des
Leistungsangebots, das in den beteiligten Einrichtungen vorgehalten werden sollte,
und bieten damit einen wichtigen Bezugspunkt fir ein System der Bedarfsklassifi-
kation, das ebenfalls im Rahmen des Modellvorhabens entwickelt wird. Sie stellen
zugleich eine Arbeitshilfe fir die Praxis zur Realisierung einer bedarfs- und bedirf-
nisgerechten Versorgung dar. Sie verlangen von den Einrichtungen insbesondere

* eine starkere Gewichtung von Unterstitzungsleistungen, die nicht auf kérperliche
Defizite, sondern auf psychische Problemlagen und Bedirfnisse ausgerichtet sind,

® eine Ausgestaltung der Unterstitzung des individuellen Bewohners nach dem
Grundsatz des biografieorientierten Arbeitens,

e eine starkere Akzentuierung ressourcenférdernder bzw. -erhaltender Maf3nahmen,

* eine konsequent bedarfs- und bedirfnisorientierte Pflege, die neben akuten
Bedarfslagen die Gesamtsituation des Bewohners und eine vorausschauende
Strategie der Hilfe bei der Bewaltigung von Krankheit und Pflegebedurftigkeit in
den Mittelpunkt stellt.



Einfihrung

Die Umsetzung der QualitatsmaBstdbe und die Verwendung der Leistungsbeschrei-
bungen sind an Voraussetzungen geknipft, die sich in der heutigen Praxis nicht
durchgdngig wiederfinden. Aus diesem Grunde wurden vom IPW ergénzend Vorga-
ben und Empfehlungen zur Optimierung des individuellen Pflegeprozesses erarbeitet.
Es handelt sich um

® Anforderungen an die Erfassung von Informationen zur Biografie und Lebenssitua-
tion des Bewohners vor dem Heimeinzug (vgl. Anhang),

* Anforderungen an die Gestaltung des pflegerischen Assessments, die mit einer
Arbeitshilfe zur Formulierung von Pflegezielen und MaBBnahmenplanung gekop-
pelt sind,

* MaBgaben zur Ausgestaltung neuer Formen der Pflegedokumentation, die mehr
Fachlichkeit gewdhrleisten, zugleich jedoch unnétigen Dokumentationsaufwand
vermeiden, also wesentliche Vereinfachungen beinhalten (die MaBgaben sind fir
die Referenzeinrichtungen nur dann verbindlich, wenn sie Vereinfachungen in
ihrer Dokumentation vornehmen),

e Empfehlungen zur Gestaltung von Funktion und Aufgaben der ,zustandigen
Pflegefachkraft” (ZPFK, s.o.) und zur Umsetzung einer qualifikationsorientierten
Arbeitsteilung.

Die Beziehungen zwischen diesen Modellbausteinen sind vielfdltig und kénnen hier
nur exemplarisch verdeutlicht werden. So nimmt der Qualitatsmaf3stab ,Unterstit-
zung beim Einzug in eine Pflegeeinrichtung” mehrfach Bezug auf den Kriterienkata-
log zur Erfassung biografischer Informationen, da es besonders wichtig ist, die Unter-
stitzung eines neuen Bewohners beim Einleben in die neue Umgebung auf der Basis
dieser Informationen bedirfnisgerecht auszugestalten. Der QualitatsmaBstab enthalt
ferner Vorgaben zum pflegerischen Assessment, mit denen sichergestellt werden soll,
dass eine bedarfsgerechte Pflege direkt mit dem Einzug des Bewohners eingeleitet
werden kann. Er sieht die Festlegung klarer Zustandigkeiten vor, u. a. damit Bewok
ner und Angehdrige, aber auch andere Beteiligte stets wissen, an wen sie mit ik
Belangen herantreten kénnen. Die Empfehlungen zur Gestaltung von Funktio:
Aufgaben der zustandigen Pflegefachkraft kénnen dabei eine wichtige O
rungshilfe sein. Weitere Querverbindungen existieren zum Qualitéte:
,Zusammenarbeit mit Angehérigen”, denn diese nehmen in vielen Faller

tige Rolle vor und nach dem Heimeinzug ein — nicht nur bei der Unters
Bewohners, sondern auch beim Treffen konkreter Vereinbarungen mii

tung. Die Leistungsbeschreibungen schlieBlich kénnen als Grundlage fir a.

lung einer bedirfnisgerechten Pflegeplanung herangezogen werden.

Trotz der Querverbindungen sind die QualitatsmafB3stabe als eigensténdige Model
bausteine konzipiert, kénnen also auch fir sich genommen einen Beitrag zur Quali-
tatsentwicklung leisten. Wir hoffen daher, dass die frihzeitige Verdffentlichung neue
Impulse fir die Qualitatsdiskussion und vielfaltige Anregungen fir die Praxis liefert.
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Unterstitzung beim Einzug in eine Pflegeeinrichtung

Einleitung

Der Umzug in eine stationdre Pflegeeinrichtung bringt zahlreiche Verlusterfahrungen
mit sich. Die Betroffenen missen u.a. den eigenen Wohnraum aufgeben, der den
Lebensmittelpunkt darstellt, in dem der Gberwiegende Teil des Alltags verbracht wird
und von dem aus soziale Beziehungen gestaltet werden (von Kondratowitz/Schmitz-
Scherzer 1999). Er ist in besonderem Maf3e ein Ort der Erinnerung und leistet einen
wichtigen Beitrag zur Konstituierung der personlichen Identitat. Dariber hinaus stellt
er eine vertraute und Uberschaubare Umgebung dar und bietet ein betrachtliches Maf3
an Privatheit und Sicherheit (Jansen/Klie 1999, Wahl/Reichert 1994). Daher verwun-
dert es nicht, dass die meisten alten Menschen sich dafir aussprechen, auch im Alter
in der eigenen Wohnung bleiben zu wollen (Schachtner 1987, Nolan et al. 1996).

Vor diesem Hintergrund wird deutlich, dass die Konfrontation mit der véllig anderen,
zundchst fremdartigen Umgebung einer Pflegeeinrichtung fir die neven Bewohner
ein kritisches Lebensereignis darstellt. Erschwerend fir dessen Bewdltigung ist oft-
mals, dass die Beschaftigung mit einem notwendigen Umzug in eine Pflegeeinrich-
tung groBtenteils sehr spat einsetzt (Lehr 2003). Vielfach sieht sich der alte Mensch
- insbesondere bei einer Ubersiedlung aus dem Krankenhaus — ad hoc vor eine Ent-
scheidung gestellt, oder die Entscheidung wird ihm von den Angehérigen abgenom-
men (Klingenfeld 1999, Feichtinger et al. 2002). Zahlreiche Forschungsarbeiten
haben zeigen kénnen, dass ,kritische Lebensereignisse” besser bewdaltigt werden,
wenn sie durch Information, Beratung und Erfahrungsmoglichkeiten vorbereitet und
begleitet werden. Fir den Umzug in eine Pflegeeinrichtung gilt dies ganz besonders
(Klingenfeld 1999, Lehr 2003, Pinquart/Devrient 1991, Lee et al. 2002).

Der vorliegende QualitatsmaBstab ,Unterstitzung beim Einzug in eine Pflegeeinrich-
tung” setzt an dieser Stelle an, indem er Vorgaben fir die Planung und Organisation
des Heimeinzugs in Interaktion mit den Bewohnern bzw. ihren Angehérigen formu-
liert, womit deren Bewdltigungsanstrengungen unterstitzt werden sollen. Er konzen-
triert sich auf die Vorbereitung des Heimzugs, den Ubergang in die Einrichtung und
den fir das Einleben sehr wichtigen Zeitraum der ersten vier bis sechs Wochen nach
dem Einzug. Eine erfolgreiche Bewdltigung dieser Etappen des Heimeinzugs beein-
flusst nachweislich die langfristige Entwicklung des Wohlbefindens und der aktiven
Lebensgestaltung positiv (Lee et al. 2002, Thiele et al. 2002).

Das Ziel, die Bewdltigung durch geeignete Rahmenbedingungen und direkte Unter-
stitzung zu férdern, war ausschlaggebend fir die Entscheidung, welche Fragen mit
dem QualitatsmafBstab aufgegriffen werden und welche nicht. So finden administra-
tive Aufgaben bzw. allgemeine Managementaufgaben (z.B. im Zusammenhang mit
dem Abschluss von Heimvertrdgen oder Anfragen von Pflegebedirftigen und Ange-
horigen, die einen Heimplatz suchen) keine Bericksichtigung.
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1. Grundsatze

1.1 Im Vordergrund der fachgerechten Begleitung des Umzugs von Menschen in eine
stationdre Pflegeeinrichtung stehen die Integration in das neue soziale Umfeld,
die Reduzierung psychischer Belastungen sowie die Sicherstellung einer bedarfs-
und bedirfnisgerechten Versorgung von Beginn des Heimaufenthaltes an.

1.2 Hierzu ist zum einen eine planvolle Vorbereitung der Versorgung und zum ande-
ren eine individuelle Unterstitzung zur Bewdltigung des kritischen Lebensereig-
nisses ,Heimeinzug” erforderlich, was u.a. mit dem Abbau von Angsten und
dem Schaffen von Vertrauen zwischen den Bewohnern, ihren Angehérigen
sowie den Mitarbeitern der Einrichtung erreicht werden kann.

1.3 Ein wesentlicher Aufgabenkomplex im Rahmen der Unterstiitzung der Bewohner
ist deren Information und die ihrer Angehédrigen Gber das Angebot der Einrich-
tung beziglich Unterkunft, Pflege und anderer Versorgungsleistungen sowie die
Ermittlung des individuellen Unterstitzungsbedarfs.

1.4 Bei der Ausgestaltung aller MaBnahmen werden Orientierungs- und/oder Inte-
grationsschwierigkeiten der Bewohner von der Einrichtung in besonderer Weise
bericksichtigt.

Die Férderung der sozialen Integration stellt eine sehr wichtige Aufgabe dar, denn
nicht selten haben neue Bewohner Schwierigkeiten, Sozialkontakte zu knipfen oder
aufrechtzuerhalten (Thiele et al. 2002, Saup 1990). In diesem Zusammenhang ist
erfahrungsgemaf weniger die Zahl der Kontakte als vielmehr die Qualitat der Bezie-
hungen von Bedeutung. Einen besonderen Stellenwert fir das Wohlbefinden nehmen
dabei die Sozialkontakte zu Verwandten, ehemaligen Nachbarn und Freunden ein
(Saup 1990, Klingenfeld 1999).

Integrationsférdernde MaBBnahmen werden im vorliegenden QualitatsmafBBstab an
unterschiedlichen Stellen bericksichtigt, etwa bei der Erfassung biografischer Daten
bzw. der Einschatzung des Stellenwerts sozialer Kontakte im Erstgesprach. Auch die
Zuordnung einer festen Bezugsperson in der ersten Phase des Aufenthalts soll zur
Integration beitragen. Im Rahmen des Integrationsgespréchs ist die Einrichtung gehal-
ten, Integrationsschwierigkeiten aufzugreifen und ggf. MaBBnahmen einzuleiten um
nur einige Beispiele zu nennen.

In den ersten Wochen nach dem Umzug in eine Pflegeeinrichtung GuBert sich die psy-
chische Belastung der Bewohner oftmals in Form von Hoffnungslosigkeit, geringer
Lebenszufriedenheit und depressiver Stimmung. In diesem Zusammenhang wirkt ent-
lastend, wenn die Betroffenen die Erfahrung machen kénnen, Gber Entscheidungs-
moglichkeiten und Handlungsspielraum zu verfigen (Thiele et al. 2002, Saup 1984).
Im vorliegenden QualitatsmaBstab finden sich Vorgaben, die darauf abzielen, eine
groBtmagliche Kontrolle bei den Bewohnern zu belassen.
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2. Verfiugbarkeit einer schriftlichen Konzeption

18

2.1 Die Einrichtung verfigt Gber ein schriftlich fixiertes Konzept zum Heimeinzug.

2.2 Das Konzept macht Aussagen zu den Grundsdtzen und Inhalten des Heimein-
zugsverfahrens, zu den beteiligten Berufsgruppen und jeweiligen Zustandigkei-
ten. Diese Aussagen tragen den im vorliegenden QualitdtsmaBstab formulierten
Anforderungen Rechnung. Das Konzept ist allen Mitarbeitern bekannt und ent-
sprechende Einweisungen bzw. Schulungen finden statt.

Alle QualitatsmaBstébe, die im Rahmen des Projekts ,Referenzmodelle” entwickelt
werden, schreiben die Verfigbarkeit eines schriftlichen Konzepts vor. Die Qualitats-
mafBstabe selbst haben den Charakter eines Anforderungskatalogs, nicht eines
Konzepts. Sie stecken den Rahmen fir die Entwicklung bzw. Anpassung einrichtungs-
spezifischer Konzepte ab. Damit soll den individuellen Erfordernissen und Méglich-
keiten der Einrichtungen Rechnung getragen werden, ohne ein definiertes Mindest-
maf3 an Qualitat zu unterschreiten. Bei der Entwicklung einrichtungsspezifischer Kon-
zepte, die den Vorgaben der QualitatsmaBstabe gerecht werden, kénnen und sollten
die Einrichtungen auf von ihnen bereits erarbeitete Konzepte zurickgreifen.

Bei der Konzeptentwicklung bzw. -anpassung sollte darauf geachtet werden, wie
konkret die Vorgaben des QualitatsmaBstabs ausfallen. Einige Anforderungen sind
bereits sehr differenziert und handlungsleitend formuliert, bei den meisten handelt es
sich jedoch um allgemeine Qualitatsanforderungen, die bei der Konzeptentwicklung
konkretisiert und operationalisiert werden missen. Das Konzept sollte so konkret
formuliert sein, dass alle Mitarbeiter der Einrichtung Klarheit Gber Zustandigkeiten,
Aufgaben und Ablaufe gewinnen.

Konzepte kénnen verstanden werden als Entwirfe von Handlungspldnen, in denen
die Ziele, Inhalte, Vorgehens- bzw. Handlungsweisen in einen sinnvollen Zusammen-
hang gebracht werden (Geif3ler/Hege 2001, von Spiegel 2004). Sie erfillen nur
dann ihren Zweck, wenn sie von den Mitarbeitern im Arbeitsalltag tatsachlich als ver-
bindliche Vorgabe akzeptiert und bis zu einem gewissen Grad verinnerlicht werden.
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3. Personelle Zustandigkeiten

3.1 Die Einrichtung benennt fir die ersten vier bis sechs Wochen des Heimaufent-
halts eine Pflegefachkraft als Hauptansprechpartner fir den neuen Bewohner
sowie eine Vertretung (ebenfalls Pflegefachkraft). Diese stellen in enger Koope-
ration mit dem Sozialen Dienst eine bedarfs- und bedirfnisgerechte Begleitung
der Bewohner wéhrend der ersten Phase des Heimaufenthalts sicher.

3.2 Hauptansprechpartner und Vertretung sind allen Mitarbeitern, die an der pflege-
rischen und sozialen Betreuung unmittelbar beteiligt sind, sowie den Angehd-
rigen in dieser Funktion namentlich bekannt.

Rechtzeitig vor dem Einzug sollte der Hauptansprechpartner fir den Bewohner
benannt und festgelegt werden und wer ihn in dieser Funktion (bei langerer Abwe-
senheit) vertritt. Der Hauptansprechpartner hat u. a. die Aufgabe, fir eine adaquate
Unterstitzung der betreffenden Bewohner beim Einleben in die neue Umgebung zu
sorgen. Er soll ferner von Beginn an eine bedarfsgerechte Versorgung sicherstellen
und die Unterstitzungsleistung anderer Mitarbeiter koordinieren.

Der QualitatsmaBstab sieht vor, dass die genannten Aufgaben Pflegefachkraften
zugeordnet werden. Im Idealfall sind dies jene Mitarbeiter, die auf Dauver die Funk-
tion der zustandigen Pflegefachkraft Gbernehmen. Diese Konstellation bietet die
besten Voraussetzungen fir personelle Kontinuitat, auf die neue Bewohner in hohem
MafBe angewiesen sind. Besonders bei kurzfristigen Heimeinziigen kénnen sich aller-
dings organisatorische Schwierigkeiten ergeben, die es notwendig machen, fir die
erste Phase des Heimaufenthalts eine Zwischenlésung zu finden.

Pflegefachkrafte sollen die Funktion des Hauptansprechpartners (und der Vertretung)
auch deshalb Gbernehmen, weil sie die Bewohner tagtéglich begleiten, beobachten
und ihnen Hilfe leisten. In den ersten Wochen nach dem Heimeinzug ist es sehr wich-
tig, die alltagliche Versorgung und weitergehende Unterstitzung an die besondere
Situation der neuen Bewohner anzupassen und nach dem Grundsatz des biografie-
orientierten Arbeitens auszugestalten. Dabei ist eine enge Kooperation zwischen
Pflege und Sozialem Dienst unerlasslich, vor allem dann, wenn der Soziale Dienst
wichtige Aufgaben im Vorfeld des Heimeinzugs Gbernimmt. Doch auch unabhdngig
davon ist es unbedingt wiinschenswert, sozialpddagogische Kompetenz einzubezie-
hen, wenn es um Fragen der sozialen Integration geht.

Die Hauptansprechpartner missen allen Beteiligten in ihrer Funktion bekannt sein,
um eine reibungslose Kommunikation zu gewdhrleisten. Insbesondere missen natir-
lich die Bewohner selbst wissen, auf wen sie mit ihren Fragen und Belangen zuge-
hen kénnen. Einrichtungen, die nicht die zustandige Pflegefachkraft, sondern eine
andere Person als Hauptansprechpartner fir die Angehdrigen bestimmen (vgl. Que-
litdtsmaBstab ,Zusammenarbeit mit Angehdrigen”), sollten besonders darauf achten,
dass die unterschiedliche personelle Zustandigkeit allen Beteiligten transparent ist. In
diesem Fall ist aufBerdem eine enge Zusammenarbeit mit den betreffenden Mitarbei-
tern erforderlich.
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4, Erstgesprach

4.1 Die Einrichtung stellt sicher, dass vor dem Heimeinzug ein Erstgesprdch mit den
Bewohnern und/oder ihren Angehérigen, entweder in ihrer Hauslichkeit oder
im Krankenhaus, stattfindet. Die personelle Verantwortung fir die Durchfihrung
des Erstgesprachs ist festgelegt. Kann ein Erstgesprdch aufgrund der Kurzfristig-
keit des Heimeinzugs nicht durchgefihrt werden, so sind die Inhalte (Punkt 4.2)
nach erfolgtem Heimeinzug zu bearbeiten (vgl. Punkt 6 und 7).

4.2 Die Inhalte des Erstgespréchs sind als Vorgaben fir die betreffenden Mitarbeiter

definiert. Es ist insbesondere festgelegt,

e welche Informationen den zukiinftigen Bewohnern und/oder deren Angehé-
rigen Gbermittelt werden sollen,

e welche Absprachen mit ihnen zu treffen sind,

¢ dass pflege- und betreuungsrelevante Basisinformationen erfasst werden (all-
gemeines Befinden, korperlicher Status, kommunikative und kognitive Fahig-
keiten, Stimmungslage und Verhalten, Selbstpflegedefizite und -ressourcen,
medizinische Diagnosen, spezielle Behandlungen, behandelnde Arzte sowie
Informationen zur Medikation),

e dass mit der Erfassung der im Kriterienkatalog ,Biografie” unter B) aufgefiihrien
Informationen begonnen wird (siche Anhang),

¢ dass die Bewohner bzw. ihre Angehédrigen dariiber unterrichtet werden, dass
besonderer Wert auf das Mitbringen von persénlichen Erinnerungsstiicken
gelegt wird (Fotos, Gegenstdnde).

4.3 Die Ergebnisse, Informationen und Absprachen des Erstgespréchs werden doku-
mentiert.

m Zu 4l

Unter ,Erstgesprach” wird ein strukturiertes Gesprach verstanden, mit dem ein inten-
siver, wechselseitiger Informationsaustausch zwischen der Einrichtung und den
zukinftigen Bewohnern bzw. deren Angehérigen begonnen wird und erste Abspra-
chen zur Gestaltung des Heimaufenthaltes und zur Zusammenarbeit getroffen werden
(Alten- und Pflegezentren Main-Kinzig-Kreis 1999). Dies setzt voraus, dass bereits
eine definitive Entscheidung zum Heimeinzug gefallen ist. Das Erstgesprach ist also
von allgemeinen Informationsgespréchen, die vor dem Entschluss zum Heimeinzug
staftfinden (oftmals als ,Erstkontakte” bezeichnet), zu unterscheiden.

Die Durchfihrung eines Erstgesprdachs ist besonders schwierig oder zum Teil sogar
nicht mdglich, wenn Heimeinzige sehr kurzfristig erfolgen. Die Einrichtungen sollten
versuchen, organisatorische Anpassungen vorzunehmen, um auch bei kurzfristigen
Heimeinzigen (1-3 Tage Vorbereitungszeit) ein Erstgespréch zu erméglichen. Kann
es in begrindeten Einzelfallen dennoch nicht stattfinden, so sollten die unter Punkt 4.2
aufgefihrten Aspekte in Gespréchen beriicksichtigt werden, die in den ersten Tagen
nach erfolgtem Einzug gefihrt werden (vgl. Punkt 6 und 7). Informationen von zentra-
ler Bedeutung missen dann vor dem Heimeinzug telefonisch ausgetauscht werden.

Es ist wichtig, die personelle Verantwortung fir das Erstgesprach festzulegen, da
diese Aufgabe nicht selten ein Uberlappungsbereich zwischen dem Sozialen Dienst
und den Pflegekraften der Einrichtung darstellt. Um gréBtmagliche personelle Konti-
nuitat herzustellen, wird empfohlen, die Durchfihrung des Erstgesprachs dem Haupt-
ansprechpartner fir die ersten Wochen des Heimaufenthalts zu Gbertragen.
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Es ist nicht immer méglich, mit den Bewohnern selbst das Gespréch zu fihren. In diesen
Fallen nehmen die Angehérigen eine Stellvertreterfunktion ein, insbesondere wenn es
um den in Punkt 4.2 ndher beschriebenen Informationsaustausch geht.

m Zu4d?2

In Untersuchungen konnte nachgewiesen werden, dass Informationen Gber das Heim-
leben sowie Angebote der Einrichtung (z.B. Gruppenaktivitaten, MaBnahmen zur
Forderung der sozialen Teilhabe) das Einleben der Bewohner in ihr neues Lebensum-
feld positiv beeinflussen (Beaver 1979, Kowalski 1981, Pinquart/Devrient 1991).
Daher sollte insbesondere darauf geachtet werden, iber die Wohnsituation, das pfle-
gerische Versorgungsangebot, die hauswirtschaftlichen Leistungen sowie die sozia-
len Angebote, aber auch Uber allgemeine Fragen der Alltagsgestaltung in der
Einrichtung zu informieren (Saup 1990, Hahn 1983, Grafe 1983). In diesem Zusam-
menhang ist sehr wichtig, Informationen in angemessener Form zu geben und auf die
wichtigsten Fragen zu begrenzen. Es kann hilfreich sein, mindliche Information
durch schriftliches Material zu ergénzen. Zu viel oder zu komplexe Information wird
— vor allem in Belastungssituationen — nicht aufgenommen und kann sogar zu einem
zusatzlichen Stressfaktor werden (vgl. Wingenfeld 2005: 215ff). Es ist eine Kunst, in
Abhangigkeit von der individuellen Situation das richtige MaB zu finden.

Das Erstgesprach soll der Einrichtung auch erméglichen, erste, fir die Planung der
Versorgung relevante ,Basisinformationen” Gber die Bewohner zu erhalten. Gemeint
ist hiermit kein vollstandiges pflegerisches Assessment, sondern das Erheben grund-
legender Informationen Gber besondere Versorgungsanforderungen, die sich nach
dem Heimeinzug voraussichtlich stellen werden.

In diesem Zusammenhang sind Informationen zur Lebensgeschichte und bisherigen
Lebenssituation von besonderer Bedeutung. Insbesondere bei dementiell Erkrankten,
aber auch bei anderen Bewohnern entstehen hierdurch kommunikative Zugangswege
(Kerkhoff/Halbach 2002). Voraussetzung ist die Informationssammlung, die auf der
Grundlage des Kriterienkatalogs zur Erfassung von ,Informationen zur Biografie und
Lebenssituation vor dem Heimeinzug” durchgefihrt und mit der im Erstgesprach
begonnen werden sollte. Weitere Anknipfungspunkte bieten persénliche Gegen-
stdnde und Mabelsticke, die neue Bewohner, soweit es die rgumlichen Gegeben-
heiten der Einrichtung zulassen, mitbringen sollten.

Im Erstgesprach ist es meist noch zu frih, die Gestaltung der Wohn- und Pflegesitua-
tion im Detail abzustimmen. Dies sollte besser zu einem spateren Zeitpunkt geschehen.
Grundsatzlich ist darauf hinzuweisen, dass viele Absprachen aus der Sicht der
Bewohner und ihrer Angehérigen erst dann méglich sind, wenn sie sich ein konkre-
tes Bild von der neuen Lebensumgebung machen kénnen, also bereits erste Erfahrun-
gen gesammelt haben und eine gewisse Sicherheit entwickeln konnten. Abstimmung
ist insofern als ein langerer Prozess zu sehen, in dem die Einrichtung bzw. ihre Mit-
arbeiter flexibel auf die Bedirfnisse der Bewohner eingehen.

m Zu43
Neben der Dokumentation der Inhalte des Erstgespréchs ist auch dafir Sorge zu tra-
gen, dass die Informationen an die jeweils zustandigen Mitarbeiter (z.B. Pflege,

Hauswirtschaft, Verwaltung) weitergeleitet werden (siehe auch Punkt 5.2). Die wie-

derholte Erfassung identischer Informationen durch unterschiedliche Personen und
der hiermit verbundene vermehrte Dokumentationsaufwand kann hierdurch vermie-
den werden.
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5. Vorbereitung des Heimeinzugs

5.1 Die Einrichtung bietet den zukiinftigen Bewohnern und/oder ihren Angehérigen
vor dem Einzugstermin eine Hausbesichtigung an und sorgt dafiir, dass diese
auf Wunsch durchgefihrt wird. Im Rahmen der Hausbesichtigung findet eine
erste Planung zur Gestaltung der Wohn- und Pflegesituation statt.

5.2 Die Einrichtung stellt sicher, dass die Mitarbeiter und alle anderen Leistungsbereiche
(z. B. Hauswirtschaft, Haustechnik, Sozialer Dienst) rechtzeitig Gber den Heim-
einzug informiert und ihnen notwendige Informationen Gbermittelt werden.

5.3 Die Einrichtung leitet bei Bedarf rechtzeitig MaBnahmen ein, um die Verfiigbar-
keit der benétigten Medikamente und Hilfsmittel sicherzustellen.

m Zub.1l

Bei kurzfristigen Einzigen, insbesondere unmittelbar im Anschluss an einen Kranken-
hausaufenthalt, ist eine Hausbesichtigung durch die zukinftigen Bewohner in der
Regel nicht méglich. In diesen Fallen kénnen die Angehérigen stellvertretend die Ein-
richtung besuchen. Wahrend der Hausbesichtigung sollte die zukinftige Wohn- und
Pflegesituation gemeinsam mit den Bewohnern bzw. ihren Angehérigen besprochen
werden. Es ist hilfreich, die Gestaltung der Hausbesichtigung im Einrichtungskonzept
ndher zu bestimmen.

m Zu53

Die Vorbereitung des Heimeinzugs umfasst auch das Sicherstellen der Verfigbarkeit
notwendiger Hilfsmittel und Medikamente der neuen Bewohner. Es versteht sich von
selbst, dass die Einrichtung nicht die Verantwortung fir verspatetes Handeln anderer
Stellen Ubernehmen kann (z.B. verzdgerte Hilfsmittellieferung). Sie kann jedoch
durch ein planvolles Vorgehen dazu beitragen, solche Probleme zu vermeiden. Zum
Beispiel kann bereits vor dem Heimeinzug Kontakt zum Hausarzt hergestellt werden.
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6. Einzugstag

6.1 Die Einrichtung legt fest, welche Aufgaben die Hauptansprechpartner im Rah-
men der Begleitung der neuen Bewohner am Einzugstag Gbernehmen. Diese
Aufgaben umfassen mindestens:
¢ die neuen Bewohner sowie deren Angehérige zu empfangen, ihnen das Zim-
mer und den Wohnbereich zu zeigen sowie ihnen die Mitarbeiter des Wohn-
bereichs und ggf. die Mitbewohner des Zimmers vorzustellen,

e den neuen Bewohnern die Bedienung der Rufanlage zu erklaren und sie bei
der Einrichtung des Zimmers zu unterstitzen,

e die Durchfihrung eines Aufnahmegespréchs (das Aufnahmegespréch kann,
wenn es die Umstande nahe legen oder die Bewohner aufgrund zu vieler Ein-
driicke Uberfordert wéren, auf den nachsten Tag verschoben werden).

6.2 Mit dem Aufnahmegesprach erfolgt mindestens:
e die Fortfihrung des pflegerischen Assessments (insbesondere Informations-
sammlung zu Pflegeproblemen/-ressourcen und Pflegehilfsmitteln),
e die Fortsetzung der Informationserfassung nach den im Kriterienkatalog
»Biografie” unter B) formulierten Hinweisen (siehe Anhang).

6.3 Versorgungsrelevante Informationen werden dokumentiert und in die Dienst-
Ubergabe eingebracht.

6.4 Der Hausarzt und ggf. weitere behandelnde Arzte werden iiber den Heimeinzug
informiert.

Das Aufnahmegespréch am Einzugstag fallt in den Aufgabenbereich des Haupt-
ansprechpartners. Die Einrichtung sollte in ihrem Konzept festlegen, was neben den
unter Punkt 6.1 festgelegten Mindestanforderungen im Aufnahmegespréch themati-
siert werden soll. Um eine bedarfs- und bedirfnisgerechte Pflege unmittelbar begin-
nen zu kdnnen, ist es wichtig, das pflegerische Assessment in zentralen Fragen so
weit wie moglich abzuschliefen (MDS 2005) und mit der Erfassung biografischer
Informationen fortzufahren. Ist der Bewohner aufgrund kognitiver Einschrankungen
nicht zu einem Aufnahmegespréch in der Lage, so ist dieses, soweit maglich, mit den
Angehdrigen zu fihren.

Damit der Hauptansprechpartner die entsprechenden Aufgaben durchfihren kann,
ist eine Anpassung der Arbeitsorganisation des Wohnbereichs (ggf. auch Verschie-
bung des Dienstbeginns des Hauptansprechpartners) erforderlich.

Die Durchfihrung des Aufnahmegesprachs verfolgt unterschiedliche Zielsetzungen.
Es geht nicht ausschlieBBlich um die Ermittlung und einen wechselseitigen Austausch
von Informationen, sondern im gleichen MafBe um den Aufbau einer Beziehung zum
Bewohner. Dies sollte bei der Durchfihrung des Aufnahmegesprachs bericksichtigt
werden, indem z.B. Informationen nicht blof} abgefragt werden, sondern vielmehr
Wert darauf gelegt wird, dass sich ein Gesprach entwickelt. Es kann zudem sinnvoll
sein, das Aufnahmegesprach zu splitten und es zu einem spateren Zeitpunkt (bzw.
am zweiten Tag) fortzusetzen. Auch bei der Informationsibermittlung oder der Vor-
stellung anderer Personen (Mitarbeiter, Bewohner) sollte darauf geachtet werden,
dass Bewohner und Angehdrige nicht Gberfordert werden.
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7. Erste Phase des Aufenthaltes

7.1

7.2

7.3

7.4

7.5

7.6

7.7

7.8

7.9

Wahrend der ersten vier bis sechs Wochen des Heimaufenthaltes nimmt der
Hauptansprechpartner oder seine Vertretung regelméBig, nach Maglichkeit tég-
lich, Kontakt zum neuen Bewohner auf und leistet Unterstitzung zur Bewdilti-
gung des Heimeinzugs.

Die Bewohner werden iber die Hausabléufe und die Wéscheversorgung sowie
die Angebote der Einrichtung informiert. Spatestens am dritten Tag des Aufent-
halts werden mit ihnen vorléufige Absprachen zum Tagesablauf (einschl. Ver-
pflegung/Einnahme der Mahlzeiten) getroffen. Bei kognitiv beeintrachtigten
Bewohnern sind ggf. die Angehérigen zu beteiligen bzw. zu informieren.

Die Bewohner erhalten, sofern sie dazu in der Lage sind und dies ihren Bediirf-

nissen entspricht, eine Hausfihrung, bei der ihnen mindestens

¢ das Wohnumfeld und

¢ Angebote auBerhalb des Wohnbereichs sowie ggf. Mitarbeiter auBerhalb des
Wohnbereichs

vorgestellt werden.

Es ist sichergestellt, dass die neuen Bewohner den Heimbeirat und ggf. den
Heimfirsprecher persénlich kennen lernen.

Gemeinsam mit den neuen Bewohnern wird unter Beriicksichtigung ihrer Bio-
grafie ein Aktivititenplan erstellt (ggf. unter Beteiligung des Sozialen Dienstes).

Die Vitalwerte werden innerhalb der ersten Woche ermittelt.

Wenn die notwendigen Hilfsmittel beim Einzug der Bewohner noch nicht verfig-
bar sind, strebt die Einrichtung an, die Verfigbarkeit maglichst innerhalb der
ersten Woche sicherzustellen.

Spatestens zwei Wochen nach dem Heimeinzug liegt eine erste Pflegeplanung
auf der Grundlage der Ergebnisse des ersten pflegerischen Assessments vor.

Vier bis maximal sechs Wochen nach dem Heimeinzug wird ein Integrations-
gesprdch mit den neu eingezogenen Bewohnern gefihrt. Das Konzept der Ein-
richtung legt fest, wer neben den Bewohnern, ggf. ihren Angehérigen und dem
Hauptansprechpartner an dem Integrationsgesprach teilnimmt. Fir die Beteili-
gung Angehériger und ggf. weiterer Personen ist das Einverstandnis der Bewoh-
ner einzuholen. Die Inhalte und Ergebnisse des Integrationsgespréchs werden
dokumentiert.

7.10 Auf der Basis der Ergebnisse des Integrationsgesprdchs wird die Pflegeplanung

ggf. angepasst und vervollstandigt. Die Einrichtung stellt sicher, dass Anregun-
gen und Kritik der neuen Bewohner gepriift und ggf. Konsequenzen gezogen
werden.

7.11 Die Erfassung der im Kriterienkatalog ,Biografie” unter B) aufgefihrten Infor-
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mationen wird abgeschlossen, die Erfassung der dort unter C) aufgefihrten
Informationen wird begonnen und so weit wie méglich vervollstiandigt (siehe
Anhang).



7.12 Die Angehdrigen werden iiber den Verlauf der ersten Aufenthaltsphase infor-
miert. Die Einrichtung wirkt darauf hin, dass die Angehérigen dazu motiviert
werden, sich aktiv an der Gestaltung der ersten Phase des Aufenthalts zu betei-
ligen, sofern sie sich nicht in einer schwierigen Belastungssituation befinden.
Die Beteiligung Angehériger setzt das Einverstdndnis der Bewohner voraus
(vgl. QualitétsmaBstab ,Zusammenarbeit mit Angehorigen”).

Das Einleben in das neue Wohn- und Lebensumfeld in der Pflegeeinrichtung kann in
zwei Phasen unterteilt werden: in die Phase der anfanglichen und die Phase der langer-
fristigen Eingewdhnung (Saup 1993, Prochaska et al. 1992). Die Phase der anféng-
lichen Eingewdhnung kann unterschiedlich lang sein. Zum Teil erstreckt sie sich auf
einige Wochen, mitunter aber auch auf einen wesentlich léngeren Zeitraum (Lehr
2003, Pinquart/Devrient 1991). Die ersten vier Wochen des Aufenthalts sind dabei
besonders wichtig, denn auf die weitreichenden Umstellungen reagieren neue
Bewohner zum Teil mit ausgepragter Hoffnungslosigkeit, geringer Lebenszufrieden-
heit und depressiver Stimmung. Mitunter treten geh&uft psychosomatische Beschwerden
auf, das Unfallrisiko, insbesondere das Sturzrisiko, ist erhdht (Saup 1993). Der vor-
liegende QualitatsmaBstab fokussiert diese besonders wichtige Phase der anféng-
lichen Eingewdhnung, die — wenn sie erfolgreich bewaltigt wird — auch die langer-
fristige Entwicklung positiv beeinflusst (Thiele et al. 2002).

m Zu7/.1

Der Hauptansprechpartner hat die Aufgabe, die neuen Bewohner darin zu unterstit-
zen, sich in die neue Umgebung einzuleben. Dabei ist zu bedenken, dass die psy-
chische Situation der neuen Bewohner nicht nur vom gesundheitlichen Zustand
abhéngt, sondern auch von der Verfigbarkeit sozialer Unterstitzung innerhalb und
auBBerhalb der Einrichtung (Wirsing 1987). Den Bedarf an sozialer Unterstitzung ein-
zuschatzen und ggf. MaBnahmen zur Férderung sozialer Unterstitzung zu initiieren
kann sehr wichtig sein. Hier ist in erster Linie an die Angehdrigen gedacht, wobei
bericksichtigt werden sollte, dass diese oftmals durch die vorangegangene hausliche
Pflege belastet waren und zundchst ggf. der Entlastung bedirfen (vgl. Punkt 7.12).
Daher ist abzuwagen, ob bzw. zu welchem Zeitpunkt sie hinzugezogen werden sollten
(Boeger/Pickartz 1998, Groning et al. 2004). Auch ehemalige Nachbarn oder
Freunde kénnen einen wichtigen Beitrag zur emotionalen Stitzung leisten (Antonucci
2001). Daneben sollten natirlich auch neue Kontakte innerhalb der Einrichtung
geférdert werden.

Der Hauptansprechpartner sollte besonderes Augenmerk auf Bewohner mit kogni-
tiven EinbuBBen legen. Bei ihnen kann ein stark ausgepragter Bedarf an Orientie-
rungshilfen und Unterstitzung beim Herstellen sozialer Kontakte vorliegen. Es sollte
auch darauf geachtet werden, ob neue Bewohner eine realitdtsangemessene Vorstel-
lung vom Heimleben mitbringen.

m Zu7.2

Wichtig fir das Einleben in die Einrichtung ist weiterhin, den neuen Bewohnern
Gestaltungsmaglichkeiten einzurdumen, ihre Privatsphare zu respektieren und die
Wohn- und Lebensbedingungen so wenig wie organisatorisch notwendig zu regle-
mentieren (Saup 1993). In diesem Kontext sind u.a. Absprachen zum vorlaufigen
Tagesablauf hilfreich. Es ist nicht immer sinnvoll, diese Absprachen bereits am Ein-
zugstag zu treffen, da dies zu einer Uberforderung fihren kénnte. Es liegt im Ermes-
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sen des Hauptansprechpartners, den hierfir geeigneten Zeitpunkt zu wahlen. Bei
kognitiv beeintrachtigten Bewohnern sollten, neben der Einbeziehung von Angehdri-
gen, auch biografische Informationen die Grundlage fir die Gestaltung des Tages-
ablaufs sein.

m Zuv7.3/7.5

Ein weiterer Einflussfaktor fir eine gelingende Eingewdhnung ist die Heimsituation
als solche, insbesondere das Ausmaf3 der angebotenen Anregungen und der
Abwechslung, die dazu beitragen, Institutionalisierungseffekte wie Beeintrachtigung
des Selbstwertgefihls, Nachlassen des Aktivitatsniveaus oder Verdnderung des Zeit-
bezugs zu vermeiden (Wirsing 1987). In diesem Zusammenhang ist die Planung von
Aktivitaten von besonderer Bedeutung. Sie sollte spatestens mit Ablauf der ersten
Woche, vorlaufig abgeschlossen werden. Angebote sind besonders dann hilfreich,
wenn sie vor dem Hintergrund biografischer Erkenntnisse geplant werden.

Daneben ist wichtig, mit den neuen Bewohnern, soweit sie gesundheitlich dazu in
der Lage sind und dies winschen, eine Hausfihrung durchzufihren, das Wohnum-
feld zu zeigen (z.B. den Garten, Spaziermdglichkeiten, Geschafte) sowie Angebote
(z.B. Friseur) und bestimmte Mitarbeiter (z.B. Heimleitung, Verwaltung) auBerhalb
des Wohnbereichs vorzustellen. Es ist nicht immer férderlich, eine Hausfihrung unmit-
telbar am Einzugstag durchzufihren. Ggf. bendtigen die Bewohner noch Zeit, um
Uberhaupt aufnahmefdhig zu werden, so dass die Besichtigung sinnvollerweise auch
auf einen spateren Zeitpunkt verschoben werden kann. Eine Hausfihrung in der
ersten Phase des Aufenthalts ist auch dann sinnvoll, wenn bereits vor dem Heim-
einzug (siehe Punkt 5.1) eine Hausbesichtigung erfolgt ist. Nach dem Einzug werden
Bewohner zusatzliche bzw. vertiefende Informationen erhalten bzw. andere Fragen
haben als noch vor dem Einzug.

m Zu7/.6

Die Vitalwerte der Bewohner werden im Regelfall in der ersten Woche des Aufent-
halts ermittelt. Ob es ndtig ist, Vitalwerte friher zu erfassen, ergibt sich aus den
Ergebnissen des Aufnahmegespréchs am Einzugstag (Punkt 6.2).

mZu’/.9

Das Integrationsgesprach dient dazu, gemeinsam den Stand des Einlebens zu reflek-
tieren und Lésungen fir etwaige Probleme zu entwickeln. Hierbei ist es hilfreich,
wenn die Einrichtung die Inhalte des Integrationsgesprachs festlegt. Das IPW emp-
fiehlt, zumindest die folgenden Themen im Integrationsgesprach mit konkreten
Fragen anzusprechen:

Privatsphdre (z. B. Anklopfen der Mitarbeiter)
Entscheidungsautonomie (z. B. Auswahl der Kleidung)
Selbstandigkeit (z. B. Motivation, Anleitung zur Kérperpflege)
Informationsbedarf (z. B. Besuchsmaglichkeiten, Haustiere)
Soziale Kontakte (z.B. Kontakt zu Mitbewohnern oder Personen auflerhalb der
Einrichtung)
Angebote (z.B. Gruppenangebote, Einzelangebote)
® Tagesstrukturierung
pflegerische Versorgung (z. B. Bericksichtigung von Winschen, Einbeziehung in
die Pflegeplanung)
® Hauswirtschaftliche Versorgung (z. B. Speisen und Getranke, Wasche, Reinigung)

Das Integrationsgesprach kann wichtige Informationen sowohl fir die Pflegekréfte als
auch fir alle anderen an der Versorgung beteiligten Mitarbeiter liefern. Daher ist es
notwendig, sie zu dokumentieren.
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Zusammenarbeit mit Angehorigen (Angehorigenarbeit)

Einleitung

Angehdrigenarbeit, d. h. der geplante und organisierte Umgang einer Einrichtung mit
den Angehérigen der Bewohner (vgl. Daneke 2000), findet in erster Linie im Interesse
der Bewohner statt, aber auch Angehérige und Mitarbeiter profitieren hiervon. ,Ange-
sichts der positiven Wirkungen, die die Einbeziehung der Angehdrigen auf die Inte-
gration der Bewohner und die Berufszufriedenheit der Mitarbeiter hat, sollten die
Altenhilfeeinrichtungen sich verstarkt um die Einbindung der Angehérigen bemihen.
Lebensqualitat im Heim wird sich immer auch daran messen lassen, wie sich die Bezie-
hungen zu den Angehérigen gestalten” (Kuratorium Deutsche Altershilfe 2000: 135).

Mit dem QualitatsmaBstab wird u.a. die Absicht verfolgt, eine konzeptgestitzte,
bewusste und planvolle Angehérigenarbeit zu férdern. Konzeptionell verankerte
Angehdrigenarbeit bietet zahlreiche Vorteile fir alle Beteiligten. ,Dort, wo eine
Angehdrigenarbeit systematisch betrieben wird, stellen sich positive Effekte ein:
Angehdrige werden aktiver, die Integration der Bewohner gelingt erfolgreicher und
es ist ein besseres soziales Klima in den Wohngruppen zu verzeichnen” (Schmidt
2003: 247). Konzepte zur Angehdrigenarbeit ,wirken handlungsleitend innerhalb
der Institution, setzen also Standards. Auflerhalb der Einrichtung kénnen sie dazu
dienen, die Angehdrigen oder andere Interessenten zu informieren und ihnen eine erste

Orientierung zu geben, wie sie sich innerhalb der Einrichtung positionieren kénnen”
(Rensing 2001: 27).

Der QualitatsmafBstab geht vom Erfordernis einer kontinuierlichen Angehérigenarbeit
aus. Die Intensitat der Zusammenarbeit zwischen den Mitarbeitern und den Angeho-
rigen unterliegt im Laufe der Zeit Schwankungen. ,Am intensivsten wird beim Einzug,
bei der Verschlechterung des kérperlichen oder psychischen Zustandes des Heim-
bewohners und in der Sterbephase zusammengearbeitet” (Kuratorium Deutsche
Altershilfe 2000: 104). Es ist unstrittig, dass die Phase der ersten Kontaktaufnahme
zur Einrichtung und die Einzugsphase eine entscheidende Bedeutung fir die weitere
Zusammenarbeit zwischen Mitarbeitern und Angehérigen haben. In dieser Zeit wird
der Grundstein zur Einbindung der Angehérigen in die institutionelle Pflege gelegt.
Im Rahmen einer professionellen Angehérigenarbeit ist es allerdings nicht aus-
reichend, ausschlieBlich in der Einzugsphase und in kritischen Phasen den Kontakt
zwischen den Angehérigen und der Einrichtung zu férdern. Setzt die Angehérigen-
arbeit erst zu einem Zeitpunkt ein, in dem die Unzufriedenheit oder Not der Ange-
horigen schon grof ist, kann ein konstruktiver Umgang miteinander erschwert sein
(Bauer et al. 2001). Angehdrigenarbeit ist daher kontinuierlich wahrend des gesamten
Heimaufenthaltes der Bewohner erforderlich.

Es ist darauf hinzuweisen, dass mit dem Begriff ,Angehdrige” nicht allein Verwandte
der Bewohner angesprochen sind, sondern auch andere wichtige Bezugspersonen
(vgl. George/George 2003). Ausschlaggebend bei der Frage, auf wen sich die
Bemihungen der Einrichtung richten, ist das Vorhandensein einer sozialen Bindung
und emotionalen Ndhe zwischen Bewohner und der jeweiligen Person. Hiervon
abzugrenzen sind Betreuer, die nicht zwangsldufig eine persénliche Bindung zum
Bewohner aufweisen. Im Einzelfall kann es also mehrere Ansprechpartner fir die Ein-
richtung geben. In Bezug auf Betrever bzw. Angehdrige, die keine enge Bindung
zum Bewohner haben, ist im Einzelfall zu entscheiden, welche Anforderungen des
vorliegenden Katalogs relevant sind.
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1. Grundsatze

1.1 Die vorrangigen Ziele der Angehérigenarbeit bestehen darin, die Mitwirkung
und Integration von Angehdrigen zu unterstitzen und den Kontakt zwischen
Angehérigen und Bewohnern zu férdern.

1.2 Die Einrichtung fordert die Kommunikation und das Verstdndnis zwischen den
Mitarbeitern und den Angehérigen. Die Angehérigen erfahren in ihrer Situation
Unterstiitzung. Die Grundlage hierfir bilden Beratung und die Herstellung von
Transparenz durch Information.

Professionelle Angehérigenarbeit ist eine bewusste, planvolle Aktivitat, mit der Bezie-
hungen gestaltet werden und zielgerichtet Unterstitzung geleistet wird. Sie setzt
Transparenz und ein gemeinsames Verstandnis der Mitarbeiter voraus. Die oben
genannten Grundsatze markieren die Kernelemente eines Verstandnisses, auf denen
die Angehérigenarbeit in den Einrichtungen aufbauen sollte. Sie beinhalten eine
grundlegende Orientierung, die bei allen konkreten MaBBnahmen in diesem Aufgo-
benfeld handlungsleitend sein sollte, und beruhen auf folgenden Uberlegungen:

Der Kontakt zu den Angehdrigen ist fir die Bewohner in mehrerer Hinsicht von grof3er
Bedeutung:

e Er stiftet eine gewisse ,emotionale Sicherheit durch die Kontinuitgt in ihren Beziehun-
gen, auch unabhangig von der Qualitat dieser Beziehungen” (Daneke 2000: 10).
Der Ubergang in eine Pflegeeinrichtung bringt eine biografische Zasur mit sich,
die oftmals von der allmahlichen Aufldsung alter sozialer Bindungen begleitet
wird. Die Beziehung zu den Angehdrigen bietet eine vergleichsweise stabile
Grundlage zur Erhaltung gewohnter und wichtiger sozialer Bindungen.

* Angehdrige Ubernehmen in vielen Féllen die Rolle von Firsprechern des Pflege-
bedirftigen und vertreten seine Belange, wenn er selbst hierzu nicht mehr oder
nur noch eingeschrankt in der Lage ist. Sie beraten ihn oftmals in vielen wichtigen
Fragen der Gestaltung des Alltags, aber auch bei der Regelung von Angelegen-
heit jenseits von Fragen des Lebens im Heim. Tragfahige Beziehungen zwischen
Heimbewohnern und ihren Angehérigen kénnen viel dazu beitragen, sich sicher
und nicht durch auflere Anforderungen Uberfordert zu fihlen (McGarry Logue
2003). Angehdrige sind zugleich wichtige Partner bei der Realisierung einer
addquaten Unterstitzung der Bewohner. Insbesondere bei dementiell Erkrankten,
aber auch bei anderen Bewohnern kdnnen sie wertvolle Informationen und Hin-
weise zur bedarfs- und bedirfnisgerechten Gestaltung der Versorgung geben.

Die Einbeziehung der Angehdrigen und die Férderung des Kontaktes zwischen
Bewohnern und Angehdrigen stellt fir vollstationare Pflegeeinrichtungen insofern
eine wichtige Aufgabe dar, ggf. aber auch eine schwierige Herausforderung. Dem
Heimeintritt geht vielfach bereits eine langere Phase der Pflegebedirftigkeit voraus,
in der sich eine Veranderung ihrer Beziehungen und eine Neuverteilung bzw.
Umstrukturierung gewohnter Rollen vollzogen hat (vgl. Kauffeld et al. 1995). Dies
zieht auf beiden Seiten oftmals Irritationen, mitunter auch erhebliche Spannungen
und psychische Belastungen nach sich, die wiederum Anlass zur Aktualisierung
friherer Konflikte geben kdnnen: ,Beziehungsprobleme entstehen nicht nur aus der
Pflegesituation heraus, sondern es werden haufig bereits alte, unverarbeitete Kon-
flikte in die Pflege mit hineingebracht” (Fuchs 2000: 111).

29



Qualitdtsmafstab | Zusammenarbeit mit Angehérigen (Angehérigenarbeit)

30

So sehr die Bewohner auf tragféhige Beziehungen zu den Angehérigen angewiesen
sind, so wenig darf also Ubersehen werden, dass es sich zum Teil um konfliktbe-
ladene, belastete Beziehungen und keineswegs immer um identische Interessenlagen
handelt. Angehdrigenarbeit bewegt sich gelegentlich also in einem Spannungsfeld,
in dem erst noch geeignete Formen der Einbeziehung unter Beachtung von Interessen
und Bereitschaft der Beteiligten gefunden werden missen. Die Einrichtungen stehen
hier unter anderem vor der Herausforderung, ,mit den vielfaltigen Einstellungen und
Handlungsperspektiven, die durch Angehérige eingebracht werden, dynamisch und
erprobend umzugehen” (Steiner 2001: 87).

Diese Feststellungen sind fir das Verstdndnis des vorliegenden Anforderungskatalogs
grundlegend wichtig: Auch wenn es in den Anforderungen nicht stets explizit
benannt ist, sollte das Bewohnerinteresse in allen Bereichen der Angehérigenarbeit
vorrangig Bericksichtigung finden und nicht der Eindruck entstehen, die Belange der
Angehdrigen seien wichtiger einzustufen als die der Bewohner selbst. An vielen
Stellen ist eine Einbeziehung der Angehérigen in die pflegerische Versorgung nur
sinnvoll, wenn ein entsprechender Wunsch und das Einverstandnis des Bewohners
vorliegt oder dieser zumindest positiv auf die Einbeziehung reagiert.

SchlieBlich ist zu beachten, dass der Heimaufenthalt nicht nur fir die Bewohner,
sondern oftmals auch fir die Angehdrigen eine neue, belastende Situation darstellt
(vgl. Sidell 1997). Auch sie benétigen zur Orientierung Informationen und Beratung,
und die Einbeziehung in den Heimalltag kann fir sie hilfreich sein, etwaige Unsicher-
heiten und Belastungen besser zu bewadltigen. Vor allem in der ersten Phase des Heim-
aufenthaltes sollten sich die Einrichtungen daher in besonderer Weise um klare Infor-
mation, Beratung und Transparenz bemihen, auch um Fehleinschatzungen und unrea-
listischen Erwartungen vorzubeugen (vgl. Kuratorium Deutsche Altershilfe 2000).

Dabei kann es sinnvoll sein, dass die Einrichtung gegeniber allen Beteiligten auch
Grenzen der Angehérigenarbeit aufzeigt, um keine unerfillbaren Erwartungen zu
wecken bzw. diesen zu begegnen. Personalengpdsse und hohe Arbeitsbelastung
kénnen die Mitarbeiter zum Beispiel zwingen, im Arbeitsalltag Prioritdten zu setzen,
die von den Angehdrigen nicht unmittelbar nachvollziehbar sind und leicht das
Gefihl fordern, zu wenig Aufmerksamkeit zu erhalten. Die Erfahrung in vielen Ein-
richtungen zeigt, dass der Umgang mit solchen Situationen allen Beteiligten um so
leichter fallt, je besser die Angehdrigen Uber die Arbeitsweise der Mitarbeiter und
die taglich anfallenden Aufgaben und Anforderungen informiert sind.
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2. Verfiugbarkeit einer schriftlichen Konzeption

2.1 Die Einrichtung verfigt Gber ein schriftlich fixiertes Konzept zur Angehdrigenarbeit.

2.2 Das Konzept definiert den Begriff ,Angehérige” und macht Aussagen zu den
Zielen, Inhalten und Begriindungen fir die entsprechenden Angebote und
Verfahren, zur kontinuierlichen Angehérigenarbeit iber alle Phasen des Heim-
aufenthaltes hinweg, zu den beteiligten Berufsgruppen und jeweiligen Zustén-
digkeiten. Diese Aussagen tragen den im vorliegenden QualitdtsmaBstab
formulierten Anforderungen Rechnung. Durch Einweisungen/Schulungen sorgt
die Einrichtung dafiir, dass das Konzept allen Mitarbeitern bekannt ist.

Alle QualitatsmaBstabe, die im Rahmen des Projekts ,Referenzmodelle” entwickelt
werden, schreiben die Verfigbarkeit eines schriftlichen Konzepts vor. Die Qualitéts-
mafstdbe selbst haben den Charakter eines Anforderungskatalogs, nicht eines
Konzepts. Sie stecken den Rahmen fir die Entwicklung bzw. Anpassung einrichtungs-
spezifischer Konzepte ab. Damit soll den individuellen Erfordernissen und Méglich-
keiten der Einrichtungen Rechnung getragen werden, ohne ein definiertes Mindest-
maf3 an Qualitét zu unterschreiten. Bei der Entwicklung einrichtungsspezifischer
Konzepte, die den Vorgaben der QualitatsmaBstabe gerecht werden, kénnen und
sollten die Einrichtungen auf von ihnen bereits erarbeitete Konzepte zuriickgreifen.

Bei der Konzeptentwicklung bzw. -anpassung sollte darauf geachtet werden, wie
konkret die Vorgaben des QualitatsmaBstabs ausfallen. Einige Anforderungen sind
bereits sehr differenziert und handlungsleitend formuliert, bei den meisten handelt es
sich jedoch um allgemeine Qualitdtsanforderungen, die bei der Konzeptentwicklung
konkretisiert und operationalisiert werden missen. Das Konzept sollte so konkret
formuliert sein, dass alle Mitarbeiter der Einrichtung Klarheit Gber Zustandigkeiten,
Aufgaben und Ablaufe gewinnen.

Konzepte kdnnen verstanden werden als Entwirfe von Handlungspléanen, in denen
die Ziele, Inhalte, Vorgehens- bzw. Handlungsweisen in einen sinnvollen Zusammen-
hang gebracht werden (Geif3ler/Hege 2001, von Spiegel 2004). Sie erfillen nur
dann ihren Zweck, wenn sie von den Mitarbeitern im Arbeitsalltag tatsachlich als ver-
bindliche Vorgabe akzeptiert und bis zu einem gewissen Grad verinnerlicht werden.
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3. Personelle Zustéandigkeiten

3.1 Die Einrichtung bestimmt fir die Angehérigen jeweils einen Hauptansprechpartner
sowie dessen Vertretung und sorgt dafiir, dass diese den jeweiligen Bewohnern,
Angehérigen und Mitarbeitern des betreffenden Wohnbereichs bekannt sind.

3.2 Der jeweilige Hauptansprechpartner informiert und berét die Angehérigen in
personlichen Gespréchen und vermittelt im Bedarfsfall Gespréche mit anderen
Mitarbeitern der Einrichtung.

m Zu 3.1

Fur Angehdrige ist es oftmals schwierig, Zustandigkeiten und Abldufe in einer statio-
naren Pflegeeinrichtung nachzuvollziehen, und daher GuBerst wichtig, nicht wech-
selnde, sondern feste Ansprechpartner zu haben, die ihre Fragen und Belange auf-
greifen (Janzen 2001). Auch die erfolgreiche Férderung des Kontaktes zwischen
Bewohner und Angehérigen setzt, da es sich um eine regelmaBig anfallende Auf-
gabe handelt, personelle Kontinuitat auf Seiten der Mitarbeiter voraus.

Es ist dringend zu empfehlen, dass die Rolle des Hauptansprechpartners von jenen
Pflegefachkraften Gbernommen wird, die fir die individuelle Gestaltung der Versor-
gung der jeweiligen Bewohner zustandig sind (zustdndige Pflegefachkraft). Dies hat
gegeniber anderen Lésungen den Vorteil, dass sich die Angehérigen direkt Gber die
Situation des Bewohners informieren kénnen und z.B. auch eine Einbeziehung in
den Pflegeprozess méglich ist, ohne dass aufwendige Ricksprachen innerhalb der
Mitarbeiterschaft notwendig werden. Kurze Kommunikationswege, verlassliche Infor-
mation und eine sensible Einschatzung der Beziehung zwischen Angehdrigen und
Bewohnern lassen sich am ehesten gewdhrleisten, wenn die Zustandigkeiten in die-
ser Art und Weise festgelegt werden.

m Zu3.2

Hauptansprechpartner zu sein bedeutet nicht, samtliche Arbeiten im Rahmen der Ange-
hérigenarbeit selbst zu Gbernehmen. Information und Beratung der Angehérigen blei-
ben, soweit sie sich auf die jeweiligen Bewohner beziehen, eine dem Hauptansprech-
partner vorbehaltene Aufgabe. Ansonsten sorgt er fir die Koordination der Beteiligten
und unterstitzt die Angehdrigen in der Kommunikation mit anderen Mitarbeitern der
Einrichtung. Grundsatzlich ist zu unterstreichen, dass Angehdrigenarbeit ,nicht als
Domdne einer Profession reklamiert werden (kann). Pflege und Hauswirtschaft, Verwal-
tung und Sozialer Dienst sind prinzipiell hierin involviert” (Schmidt 2003: 249). Aller-
dings muss gewdhrleistet sein, dass die individuelle Angehdrigenarbeit koordiniert und
planvoll verlauft. Nicht zuletzt aus diesem Grund sind klare Zustandigkeiten fir die
Koordination der individuellen Angehdrigenarbeit unerlasslich.
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4. Forderung des Kontaktes zwischen Bewohner und Angehérigen

4.1 Die fir den jeweiligen Bewohner zustandige Pflegefachkraft (bzw. ihre Vertre-
tung) bericksichtigt die Forderung des Kontakites zwischen Bewohner und
Angehérigen als Zielsetzung in der Pflegeplanung.

4.2 Der Hauptansprechpartner vermittelt im Bedarfsfall (z. B. bei auftretenden Diffe-
renzen) zwischen Bewohner und Angehérigen. Die Wahrung der Bewohnerin-
teressen erfdhrt hierbei eine besondere Beriicksichtigung.

4.3 Besuche der Angehérigen in der Einrichtung sind jederzeit méglich. Dariber
hinaus férdern die Mitarbeiter bei Bedarf und in einem angemessenen Rahmen
den telefonischen/schriftlichen Kontakt zwischen Bewohner und Angehérigen.

4.4 Es ist gewdbhrleistet, dass Bewohner Besuche im privaten Rahmen, d.h. ohne
Anwesenheit weiterer Personen, empfangen und private Feiern in der Einrich-
tung durchfihren kdnnen.

m Zu4l

Die Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung des Kontaktes zwischen Bewohner und
Angehérigen ist ein grundlegendes Ziel der Angehérigenarbeit und bedarf daher der
konkreten Umsetzung in MaBBnahmen. Hierbei steht die Pflegeplanung an erster
Stelle. Sie muss nicht nur den Unterstitzungsbedarf auf kérperlicher Ebene, sondern
auch die sozialen Bedirfnisse und die Gestaltung der sozialen Beziehungen des
Bewohners bericksichtigen. Hierbei ist stets zu klaren, wie Interessen, Bedirfnisse,
Méglichkeiten und Bereitschaft der Beteiligten ausgepragt sind und inwieweit (bzw.
wodurch) ihre Beziehung belastet ist. Erst unter dieser Voraussetzung kénnen
adaquate Ziele fir die individuelle Unterstitzung des Bewohners formuliert und dar-
aus konkrete MaBBnahmen abgeleitet werden. Auch hierbei ist stets das Bewohner-
interesse in den Mittelpunkt zu stellen und die Kontaktférderung entsprechend ihrer
Bedirfnisse zu gestalten.

m Zu4.2

Die Unterstitzung der Verstandigung zwischen Bewohner und Angehérigen in Situa-
tionen, die durch Konflikte oder Spannungen gekennzeichnet sind, kann ebenfalls zur
Erhaltung bzw. Férderung des Kontaktes erforderlich sein. Trotz zum Teil begrenzter
Einflussmaglichkeiten sollte dies fester Bestandteil der Angehérigenarbeit sein.

m Zu4.3/4.4

Da ,die Besuchshaufigkeit von Angehdrigen wesentliches Bestimmungsmoment fir
die Qualitat der Beziehungen in der neuen Lebenswelt und objektives Kriterium fir
eine intensive Zusammenarbeit mit Angehérigen ist” (Kuratorium Deutsche Altershilfe
2000: 711}, sollte der Einrichtung daran gelegen sein, Besuche zu férdern und zu
unterstitzen. Eine wichtige Voraussetzung ist die Besuchsmdglichkeit zu jeder Tages-
zeit und die Méglichkeit, ungestért miteinander sprechen zu kdnnen. Diese Anforde-
rung ist relativ unproblematisch umzusetzen, wenn der Bewohner in einem Einzelzim-
mer wohnt. Leben Bewohner in Doppelzimmern, sind die Interessen beider Bewohner
zu bericksichtigen; die Besuche von Angehérigen dirfen nicht zu Lasten des Mitbe-
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wohners gehen. Beispielsweise kénnen andere Raumlichkeiten fir Besuche zur Verfi-
gung gestellt werden. Ahnliches gilt auch fir private Feiern innerhalb der Einrich-

tung.

Eine andere Form der Férderung der Beziehung besteht in der Unterstitzung telefo-
nischer bzw. schriftlicher Kontakte zwischen Bewohner und Angehérigen. Die Formu-
lierung ,in einem angemessenen Rahmen” verweist auf Grenzen, entsprechenden
Woiinschen nachzukommen. Diese Grenze kann nicht konkret bezeichnet werden, sie
ist von den Einrichtungen selbst bzw. in Abhangigkeit vom Einzelfall zu definieren.
Wenn taglich mehrere Telefongesprache fir einen Bewohner zu arrangieren sind, so
ist dies auf Dauer moglicherweise nicht leistbar und sollte dann Anlass fir die Aus-
handlung einer konkreten Vereinbarung sein.

5. Aligemeine Angebote

5.1

5.2

53

Die Angehdrigen erhalten die Méglichkeit, sich regelméBig iber Geschehnisse in
der Einrichtung und deren Aktivititen zu informieren.

Veranstaltungen fir Angehdrige werden regelméBig angeboten. Die hiermit
verbundenen Ziele sind im Konzept definiert. Die Inhalte der Veranstaltungen
werden aufgrund eines Verfahrens festgelegt, das ermittelt, welche Inhalte
thematisiert werden sollen (Bedarfsbestimmung aus Sicht der Bewohner, der Ein-
richtung, der Angehérigen). In Abhdngigkeit von der Art der Veranstaltung
erfolgen Festlegungen hinsichtlich Teilnehmer, Organisation, Durchfihrung und
Dokumentation.

Die Mitarbeiter wirken darauf hin, dass sich Angehérige regelméBig und aktiv
an der Gestaltung von Festen, Veranstaltungen und Ausfliigen beteiligen.

B Zu 5.1

Zur Herstellung von Transparenz missen den Angehérigen Informationen zum
Geschehen in der Einrichtung zugdnglich gemacht werden. Sie sind eine Grund-
voraussetzung fir die mégliche Beteiligung der Angehdrigen an Aktivitaten der Ein-
richtung und der Nutzung ihrer Angebote. Informationen kénnen auf unterschied-
lichen Wegen Ubermittelt werden, z. B. Uber Heimzeitungen, Veranstaltungskalender,
Aushénge oder persénliche Gespréche. Auch Angehérige, die die Einrichtung nicht
regelmaBig aufsuchen, sollten auf geeigneten Wegen (z. B. postalisch) Informationen
erhalten.

m Zub52

Veranstaltungen fir Angehdrige werden in den Einrichtungen der stationgren Alten-
hilfe bereits seit langer Zeit durchgefihrt und kénnen daher als ,klassischer Ansatz
der Angehérigenarbeit” (Rensing 2001: 24) bezeichnet werden. Form, Inhalt und
Haufigkeit sollten auf einer entsprechenden Bedarfsermittlung beruhen (z.B. Befra-
gung der Angehdrigen, Auswertung von Anregungen aus Bewohner- und Angehéri-
gengesprachen). Vorstellbar sind gemeinsame Veranstaltungen fir Bewohner und
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Angehédrige, aber auch solche, die den Angehdrigen vorbehalten bleiben (z.B.
Gesprachskreise). Veranstaltungen missen nicht immer der Information, dem Erfah-
rungsaustausch oder der Verstandigung in Versorgungsfragen dienen. Sie kénnen
auch die Geselligkeit in den Mittelpunkt stellen.

Das Erfordernis einer Dokumentation muss fir jede Veranstaltung einzeln geprift wer-
den. Nicht in jedem Fall ist ein solches Erfordernis gegeben. Eine Dokumentation ist
vor allem dann sinnvoll, wenn sich aus einer Veranstaltung wichtige Anregungen fir
die Mitarbeiter zur Gestaltung der Angehdrigenarbeit oder des Versorgungsalltags
ergeben, konkrete Vereinbarungen getroffen werden, eine gemeinsame Planung der
weiteren Zusammenarbeit erfolgt oder Offentlichkeit hergestellt werden soll. Die
Dokumentation wird, je nach Charakter der Veranstaltung, auf unterschiedliche Art
und Weise erfolgen. Ein geselliger Nachmittag kann z.B. in der Heimzeitung oder
Uber einen entsprechenden Aushang in der Einrichtung dokumentiert und damit
offentlich gemacht werden. Gespréachskreise wiederum erfordern eine andere Form
der Dokumentation, z. B. Teilnehmerlisten, Erfassung der Tagesordnungspunkte oder
Ergebnisprotokolle.

Veranstaltungen kénnen allen Angehérigen offen stehen oder wohnbereichsbezogen
durchgefihrt werden. Allerdings zeigen die Erfahrungen vieler Referenzeinrichtun-
gen, dass wohnbereichsbezogene Veranstaltungen oft nur schwach besucht werden.
Jede Einrichtung sollte anhand ihrer Erfahrungen und unter Abwégung von Aufwand
und Nutzen sinnvolle Schwerpunktsetzungen vornehmen.

m Zub53

Bei der Einbeziehung in Feste, Ausflige etc. sind die Angehérigen weniger Adressa-
ten der Angebote als vielmehr Mitwirkende. Ggf. kénnen sie bereits in der Planungs-
phase einbezogen werden. Aktive Mitwirkung der Angehérigen setzt oftmals Initia-
tive und Engagement der Mitarbeiter voraus. Hierzu gehért nicht nur Information und
Motivationsférderung. Viele Angehdrigen bendtigen eine gewisse Anleitung und
Begleitung bei der aktiven Mitwirkung.
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6. Individuelle Angehérigenarbeit

Information und Beratung

6.1 Die Einrichtung erméglicht geplante Gespréche zwischen Angehérigen und dem
jeweiligen Hauptansprechpartner. Entsprechende Regelungen (z. B. feste Sprech-
zeiten, individuelle telefonische Terminabsprachen) sind allen Mitarbeitern,
Angehdrigen und Bewohnern bekannt.

6.2 Auf Initiative der Mitarbeiter und/oder der Angehérigen finden im Bedarfsfall
neben geplanten Gesprachen auch ungeplante Gespréche (telefonisch, person-
lich) statt.

6.3 Die Mitarbeiter dokumentieren die Inhalte von Gesprachen mit Angehérigen,
sofern sie fir die weitere Angehérigenarbeit oder die Unterstitzung des Bewoh-
ners relevant sind.

6.4 Ein regelmaBiger Austausch der an der Versorgung der Bewohner beteiligten Mit-
arbeiter Gber Kontakte und Gesprdche mit den Angehérigen ist organisiert und
findet statt. Besonderheiten und/oder problematische Aspekte in der Betreuung
durch die Angehérigen bzw. in der Zusammenarbeit mit den Mitarbeitern der
Einrichtung werden systematisch erfasst und in geeigneter Form thematisiert. Im
Bedarfsfall werden entsprechende MaBnahmen geplant und durchgefihrt.

6.5 Die Einrichtung stellt Raumlichkeiten bereit, in denen ungestorte Gesprache zwi-
schen Mitarbeitern und Angehérigen stattfinden kdnnen.

B Zu6.1/6.2

Individuelle Information und Beratung der Angehérigen sind zentrale Bestandteile der
Angehérigenarbeit. Die Einzelberatung wird auch von den Angehdrigen bevorzugt
nachgefragt (Kuratorium Deutsche Altershilfe 2000). Allerdings weisen Umfang und
Intensitat zwischen den Einrichtungen grofie Unterschiede auf. Im Rahmen der Studie
.Pflegebedarf und Leistungsstruktur” zeigte sich, dass der Zeitaufwand fir Kontakte zu
Angehdrigen im Durchschnitt eher gering ausfallt (Wingenfeld/Schnabel 2002).

Die Initiative zu Gespréachen sollte nicht ausschlief3lich von den Angehérigen ausge-
hen, sondern auch von den Mitarbeitern (bevorzugt vom Hauptansprechpartner).
Gesprache mit den Angehérigen bieten den Rahmen, in dem viele wichtige Anforde-
rungen der Angehdrigenarbeit aufgegriffen werden kdnnen (siehe z.B. Punkt 5.3,

6.6, 6.9 oder 6.10).

Information und Beratung kdnnen im Rahmen von geplanten und ungeplanten Gespra-
chen stattfinden. Angehdrige bevorzugen haufig ungeplante Gespréche, wohingegen
die Mitarbeiter im pflegerischen Alltag hierfir nur wenig Spielraum sehen. ,Diese sich
spontan ergebenden Gesprachssituationen sind (...) dadurch belastet, dass kein zeit-
licher Rahmen dafir gegeben ist; sie werden daher auch von den Mitarbeitern kritisch
bewertet” (Urlaub 1995: 43). Formelle Gesprachsangebote (feste Sprechzeiten) tref-
fen auf eine vergleichsweise geringe Nachfrage der Angehérigen. Daher empfiehlt
sich die Vereinbarung individueller Termine, so dass sowohl fir die Angehérigen als
auch die Mitarbeiter eine Planbarkeit besteht. Die Mitarbeiter sollten also anstreben,
ungeplante Gesprache mit voraussichtlich langerer Dauver auf ein Minimum zu redu-
zieren und in geplante Gesprache zu iberfihren. Dennoch sind ungeplante Gespra-
che, vor allem wenn aus der Sicht der Angehérigen ein dringlicher Bedarf besteht, aus
einer professionellen Angehérigenarbeit nicht wegzudenken.
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m Zu 6.3
In welcher Form die Dokumentation relevanter Gespréchsinhalte erfolgen soll, ist im
Konzept der Einrichtung festzulegen.

m ZubA4

Unter Hinzuziehung der oben genannten Dokumentation sollten sich alle im Einzelfall
beteiligten Mitarbeiter Gber Kontakte und Gespréche mit den Angehdrigen regelma-
Big austauschen. Auf diesem Wege kénnen Bedirfnisse der Angehérigen ermittelt und
Konflikte frihzeitig erkannt werden. Abweichende Vorstellungen von Angehdrigen
und Mitarbeitern zur Planung und Durchfihrung der Pflege beispielsweise sollten im
Rahmen des Austauschs thematisiert und Verfahrensweisen zur Problemldsung fest-
gelegt werden. Je nach Sachverhalt kann unter Umstanden das Hinzuziehen anderer
Personen (z. B. Heimleitung, Hausarzt) sinnvoll sein. Es liegt in der Verantwortung der
Hauptansprechpartner, den regelmafigen Austausch zu koordinieren bzw. sicherzu-
stellen. Es empfiehlt sich, hierzu die regularen Dienstibergaben zu nutzen.

m Zu b5

Jede Einrichtung sollte Gber Raumlichkeiten verfigen, die ungestorte Gesprache zwi-
schen Angehdrigen und Mitarbeitern ermdglichen. Hierdurch wird gewabhrleistet,
dass Gesprache nicht immer zwischen ,Tir und Angel” stattfinden missen.

Einbeziehung in die Versorgung des Bewohners

6.6 Die Maglichkeiten und Wiinsche der Angehérigen, sich an der Versorgung
und Pflege des Bewohners zu beteiligen, werden systematisch ermittelt und
dokumentiert.

6.7 Angehoérige erhalten die Méglichkeit, sich an der pflegerischen, hauswirtschaft-
lichen Versorgung und/oder psychosozialen Unterstitzung des Bewohners zu
beteiligen bzw. werden von den Mitarbeitern einbezogen.

6.8 Die Mitarbeiter leisten individuelle Beratung und Anleitung der Angehérigen bei
der Durchfihrung pflegerischer, hauswirtschaftlicher und/oder psychosozialer
Hilfen, sofern die Angehérigen hierzu eine Bereitschaft zeigen.

6.9 Angehérige werden beim pflegerischen Assessment, bei der Biographieerfas-
sung und bei der Erstellung der Pflegeplanung einbezogen.

6.10 Es ist sichergestellt, dass bei aktuellen, schwierigen Pflegesituationen eine
Abstimmung mit den Angehérigen vorgenommen wird und individuelle (bewoh-
nerbezogene) MaBnahmen abgesprochen werden.

Die Hauptansprechpartner stevern und koordinieren die Einbeziehung der Angehéri-
gen in die Versorgung. Es sei noch einmal darauf hingewiesen, dass das jeweilige
Bewohnerinteresse Vorrang haben sollte vor den Interessen und Winschen der Ange-
hérigen oder den Vorstellungen der Mitarbeiter.

Trotz aller Bemihungen der Mitarbeiter kdnnen aus unterschiedlichen Grinden nicht
alle Angehérigen in dem hier beschriebenen Sinne zur Zusammenarbeit und Mitwir-
kung motiviert werden.
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m Zu6.6/6.7/6.8

Angehérige bendtigen Informationen dariber, dass sie sich in die pflegerische, haus-
wirtschaftliche und psychosoziale Versorgung und Betreuung einbringen und hierbei
Unterstitzung erhalten kénnen. Die Initiative muss gezielt von den Mitarbeitern der
Einrichtung ausgehen.

Viele Angehérige haben bereits eine langere ,Pflegekarriere” hinter sich und legen
zum Teil Wert darauf, ihre Unterstitzung in irgendeiner Form fortsetzen kénnen. Dies
geschieht allerdings unter génzlich anderen Bedingungen, ,die Rolle der Angehéri-
gen von der ,ersten Pflegenden’ zu Hause (hat sich) zu einer ,Aufenseiterin in der
Pflege’ in der Institution” (Zircher 1997: 200) verdndert. Die Einbeziehung dieser
Angehérigen stellt sich anders dar als die von Angehérigen ohne Pflegeerfahrung.

Die Art der Einbindung von Angehérigen in den Versorgungsalltag kann daher eine
groBBe Vielfalt aufweisen, das Spektrum reicht von der (passiven) Anwesenheit der
Angehérigen bei pflegerischen MaBnahmen bis zur aktiven Ubernahme wichtiger
Bestandteile der Pflege. Ebenso ist zu bericksichtigen, dass ein Teil der Angehdrigen
nicht in der Lage ist oder nicht wiinscht, eingebunden zu werden. Der Ermittlung der
individuellen Méglichkeiten und Interessen der Angehdrigen kommt daher ein wich-
tiger Stellenwert zu.

B Zu 6.9/6.10

Neben der direkten Einbeziehung in die Versorgung sollten Angehdrige bei Assess-
ment, Biografieerfassung und Pflegeplanung einbezogen werden. Dieses Vorgehen
kann u.a. zur Zufriedenheit der Angehérigen mit der Versorgung des Bewohners
beitragen (Levy-Storms et al. 2005) und die Qualitat der Beziehung zwischen Ange-
horigen und Mitarbeitern férdern. Zudem nehmen Angehérige hier eine wichtige
Funktion wahr, indem sie Informationen bereitstellen und durch ihre Mitarbeit das
pflegerische Handeln unterstitzen. Zudem erhdht sich die Akzeptanz pflegerischer
Handlungen, wenn diese zuvor mit den Angehdrigen abgestimmt bzw. besprochen
und im Kontext der Gesamtsituation des Bewohners dargestellt werden. Auf diesem
Weg kann den Angehdrigen z.B. die Bedeutung und Relevanz einer ressourcen-
orientierten Pflege ndher gebracht werden, die haufig Anlass zu Missverstandnissen
bietet. So kénnen Angehdrige die selbstandige Durchfihrung von (Teil)-Aktivitaten
durch Bewohner als geplante Handlung identifizieren und nicht als Vernachléssigung
der Mitarbeiterpflichten bewerten.

Zusatzlich hierzu sind mit den Angehdrigen Abstimmungen anzustreben, wenn sich
aufgrund einer aktuellen und problematischen Situation Verdanderungen hinsichtlich
der Versorgung ergeben (siehe auch 7.4). Hierdurch soll den Angehérigen, neben
der Informationsibermittlung, auch die Mdglichkeit zum Austausch tber die verdn-
derte Situation gegeben werden.
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7. Verfahrensweisen in besonderen Situationen

7.1 Die Einrichtung stellt sicher, dass die Angehérigen geméB des QualitatsmaB-
stabs ,Unterstitzung beim Einzug in eine Pflegeeinrichtung” in den Prozess des
Heimeinzugs einbezogen werden.

7.2 Die Einrichtung gewdhrleistet, dass die Angehérigen gemaB des QualitdtsmaB-
stabs ,Sterbebegleitung in Pflegeeinrichtungen” in die Begleitung des sterben-
den Bewohners einbezogen werden.

7.3 Die Einrichtung stellt sicher, dass sie gemaB des QualitdtsmaBstabs ,Uberlei-
tungsverfahren bei Krankenhausaufenthalten” mit den Angehérigen kooperiert
und diese ausreichend informiert.

7.4 Bei schwerwiegender Verschlechterung des Gesundheitszustandes oder besonde-
ren psychischen Problemlagen des Bewohners werden die Angehérigen unver-
ziiglich bzw. entsprechend der dokumentierten Wiinsche informiert. Die Informa-
tion erfolgt im direkten (i.d.R. telefonischen) Gesprach mit den Angehdrigen.
Konnen Angehérige nicht erreicht werden, setzen die Mitarbeiter ihre Kontakt-
versuche fort (das Hinterlassen einer Nachricht allein ist nicht ausreichend).

m Zuv/7.1/7.2/7.3

Die Verfahrensweisen in den besonderen Situationen des Heimeinzugs, eines Kran-
kenhausaufenthaltes und des Sterbeprozesses werden in separaten bergeordneten
QualitatsmaBstaben thematisiert. Nahere Erlauterungen finden sich dort.

mZu74

Angehdrige missen so rasch wie mdglich Uber gravierende gesundheitliche Veran-
derungen der Bewohner informiert werden. Es genigt dabei nicht, eine Nachricht
(z.B. bei anderen Personen, auf dem Anrufbeantworter, Mobilbox etc.) zu hinter-
lassen, da sie ihren Adressaten mdglicherweise erst Tage spater erreicht. Falle die-
ser Art kommen im Versorgungsalltag leider immer wieder vor. Es ist empfehlenswert,
mit den Angehérigen bereits zu Beginn des Heimaufenthaltes klare Vereinbarungen
Uber den Weg der Benachrichtigung zu treffen und diese zu dokumentieren.
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8. Umgang mit Kritik, Anregungen und Beschwerden

8.1 Die Angehérigen werden Uber das systematische Beschwerdemanagement in
der Einrichtung informiert.

8.2 Es ist sichergestellt, dass die Wiinsche und Bedirfnisse der Angehérigen regel-
maBig erfasst und beurteilt werden.

m Zu 8.1

Jede Einrichtung sollte Uber ein Beschwerdemanagement verfigen, das geregelte
Verfahrensweisen zur Ermittlung und Uberprifung von Kritik, Anregungen und
Beschwerden sowie Maf3gaben zu ihrer Bearbeitung definiert. Der vorliegende Quali-
tatsmaBstab setzt die Existenz eines solchen Beschwerdemanagements voraus, ohne
detaillierte Anforderungen zu formulieren. Auch wenn an dieser Stelle nur von den
Angehdrigen gesprochen wird, sollten entsprechende Regelungen auch andere Per-
sonengruppen — nicht zuletzt die Bewohner — einbeziehen.

m Zu 8.2

Woiinsche und Bedirfnisse der Angehdrigen kénnen sich auf alle Bereiche der statio-
naren Versorgung (z. B. Pflege, Verwaltung, Hauswirtschaft) beziehen. Die Erfassung
kann auf unterschiedliche Art und Weise erfolgen, z. B. durch Befragungen oder die
Auswertung von Angehdrigengesprachen, und Optimierungsbedarf aus Sicht der
Angehérigen aufzeigen (Nubling et al. 2004).
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Einleitung

Der QualitatsmaBstab ,Kooperation mit niedergelassenen Arzten” enthdlt Vorgaben,
deren Umsetzung die Qualitat der gesundheitlichen Versorgung von Heimbewohnern
und die Kooperation zwischen Pflege und Medizin férdern soll und somit den Hand-
lungsempfehlungen der Enquéte-Komission ,Situation und Zukunft der Pflege in NRW”
folgt (Landtag Nordrhein-Westfalen 2005)

Es handelt sich dabei um einen Aufgabenbereich, in dem die Gestaltungsméglich-
keiten der Einrichtungen ihre Grenze an der arztlichen Entscheidungsautonomie finden.
Die Einrichtungen kénnen sich — darauf zielen viele der folgenden Vorgaben ab —
darum bemihen, die Voraussetzungen herzustellen, die fir eine tragfahige Zusammen-
arbeit notwendig sind. Der Erfolg ihrer Bemihungen bleibt jedoch in hohem Maf3e von
der Kooperationsbereitschaft der behandelnden Arzte abhéangig. Es kommt hinzu, dass
die jeweilige Einrichtung mit einer Vielzahl von Arzten zusammenarbeitet. Absprachen
Uber die Kooperation missen daher mit jedem einzelnen Arzt getroffen werden,
wodurch fir die Einrichtungen natirlich ein hoher Aufwand entsteht.

Dennoch dokumentiert die Erfahrung vieler Einrichtungen tragféhige und mitunter
sehr produktive Kooperationsbeziehungen zwischen Pflege und Medizin. Trotz vieler
Begrenzungen kénnen die Einrichtungen hierzu einen wesentlichen Beitrag leisten.

AuBerst wiinschenswert wére es dariber hinaus, Fragen der Kooperation zwischen
Pflegeeinrichtungen und Arzten mit den Arztevertretungen abzustimmen. Eine solche
Abstimmung kann nicht von der einzelnen Einrichtung geleistet werden, sie erfordert
vielmehr eine Initiative auf anderer Ebene.

Aufgrund der genannten Besonderheiten enthdlt der vorliegende Qualitatsmaf3stab
auffallig haufig Formulierungen wie ,die Einrichtung strebt an”, ,bietet an” oder
,wirkt darauf hin”. Diese Formulierungen tragen dem begrenzten Gestaltungsspiel-
raum der Einrichtungen Rechnung, sollten allerdings nicht als bloe Empfehlungen
missverstanden werden. Sie markieren vielmehr verbindliche Anforderungen an das
Handeln der Einrichtung bzw. Mitarbeiter, verweisen jedoch darauf, dass die Einrich-
tung das angestrebte Ergebnis ihres Handelns nicht allein gewdahrleisten kann.

Mit der Umsetzung des vorliegenden QualitatsmafBstabs verdeutlichen die Einrich-
tungen ihre Vorstellungen zur Kooperation. Sie unterbreiten damit ein Kooperations-
angebot, dass vor allem mit folgenden Erwartungen an die Arzte verknipft ist:

e Bereitschaft zur Teilnahme an Kooperationsgesprachen,

* Bereitschaft, verbindliche Absprachen zu treffen, z. B. beziglich der Terminierung
von Besuchen in der Einrichtung, der Dokumentation von An-/Verordnungen in
der Pflegedokumentation,

e Bereitschaft, die Mitarbeiter der Einrichtung iber versorgungsrelevante Sachver-
halte zu informieren, z. B. Gber Besonderheiten im Zusammenhang mit arztlichen
An-/Verordnungen oder Verénderungen der medizinischen Versorgung,

® |nteresse an Informationen der Mitarbeiter, die im Rahmen der arztlichen Versor-
gung von Bedeutung sein kénnen.
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1. Grundsatze

1.1 Die Pflegeeinrichtung unterstitzt ihre Bewohner bei der Erhaltung, Wieder-
herstellung und Forderung der Gesundheit. Dies schlieBt die Unterstiitzung bei
der Inanspruchnahme érztlicher Leistungen und der Durchfihrung arztlich ver-
ordneter MaBnahmen ein. Die Einrichtung gewdhrleistet eine freie Arztwahl und
unterstiitzt die Bewohner auf Wunsch bei der Sicherstellung von Kontinuitét in
der &rztlichen Versorgung.

1.2 Die Einrichtung unterstiitzt die Arzte bei der Sicherstellung einer bedarfsgerech-
ten drztlichen Versorgung der Bewohner. Sie bemiht sich um stabile Kooperati-
onsbeziehungen zu den behandelnden Arzten und strebt die Vereinbarung
gemeinsamer Regelungen der Zusammenarbeit an. Sie sorgt dafir, dass eine
Informationsiibermittlung an die behandelnden Arzte erfolgt und diese geeig-
nete Ansprechpartner finden, wenn das Erfordernis einer Abstimmung entsteht.

1.3 Die Einrichtung orientiert sich in der Zusammenarbeit mit Arzten an der Ziel-
setzung, dass pflegerische, diagnostische, praventive und therapeutische MaB-
nahmen so weit wie moglich aufeinander abgestimmt sind.

Um die drztliche bzw. fachérztliche Versorgung der Bewohner einer Pflegeeinrich-
tung sicherzustellen, ist oftmals der Kontakt und die Kommunikation zwischen Arzt
und Patient allein nicht ausreichend. Bewohner sind z.B. aufgrund kognitiver Ein-
schrénkungen nicht mehr in der Lage, Kontakt zum Arzt aufzunehmen, diesem ihr
Anliegen zu vermitteln oder arztliche An-/Verordnungen in die Praxis umzusetzen.
Diese und andere Aufgaben Gbernehmen dann die Mitarbeiter der Pflegeeinrichtung.
Zur optimierten Gestaltung des Schnittstellenbereichs zwischen Arzt und Pflege-
einrichtung ist eine Kooperation notwendig, die alle Aspekte zur Sicherstellung der
arztlichen Versorgung der Bewohner einschliet. Wie bereits in der Einleitung thema-
tisiert, handelt es sich hierbei keineswegs um eine Selbstverstandlichkeit, sondern
erfordert immer wieder Aushandlungsprozesse zwischen den beteiligten Personen.
Dies insbesondere vor dem Hintergrund, dass Arzte und Pflegefachkréfte durchaus
unterschiedliche Vorstellungen dariber haben kdnnen, was unter einer gelungenen
Zusammenarbeit zu verstehen ist (Garms-Homolova 1998).

Die in diesem QualitatsmaBstab aufgefihrten Grundsatze geben eine allgemeine
Orientierung zur Gestaltung der Zusammenarbeit zwischen der Pflegeeinrichtung
und den Arzten, wobei Fachérzte stets mitgemeint sind. Bei der Durchsicht des Quali-
tatsmaBstabs kann der Eindruck entstehen, dass die Kooperationsbemihungen allein
von der Einrichtung ausgehen und nicht von den Arzten. Dieses ist der Tatsache
geschuldet, dass der QualitatsmaBstab Anforderungen an die Pflegeeinrichtungen
formuliert und sich nicht direkt an Arzte wendet. Dennoch sei klargestellt, dass die
Gestaltung einer Schnittstelle niemals allein von einer Seite zu verantworten ist und
somit Arzte — ebenso wie die Pflegeeinrichtungen — ihren Anteil zur Kooperation bei-
tragen sollten. Wie die Erfahrungen der Modelleinrichtungen zeigen, gelingt dies in
der Praxis in unterschiedlichem Mafe. Allerdings sei nochmals ausdricklich darauf
hingewiesen, dass die Pflegeeinrichtung konkrete Schritte unternehmen sollte, um
eine Kooperation herbeizufihren — auch wenn sie nicht allein fir das Ergebnis ver-
antwortlich gemacht werden kann.
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Die Grundsatze und alle nachfolgenden Anforderungen verfolgen das Anliegen, die
arztliche Versorgung der Bewohner zu unterstitzen. Dieses geschieht stets, auch
wenn es nicht explizit erwdahnt wird, im Sinne und zum Wohl der Bewohner. Wie aus
den Grundsatzen hervorgeht, spielt im Rahmen der &rztlichen Versorgung der
Bewohner die Kommunikation und Zusammenarbeit zwischen Pflegeeinrichtung und
Arzt eine herausragende Rolle. Diese Themen ziehen sich wie ein roter Faden durch
den QualitatsmaBstab und werden in den Anforderungen konkretisiert. Ziel sollten
Vereinbarungen sein, welche die zahlreichen Aspekte der Kooperation regeln. Ver-
bindliche Vereinbarungen sollten vorrangig mit den Arzten angestrebt werden, die
regelmaBig Bewohner der Einrichtung betreuen. Hierbei wird es sich vorrangig um
Hausdrzte handeln, da die hausarztliche Versorgung nach wie vor ,die wichtigste
medizinische Versorgungsstruktur” der Bewohner ist (Becker et al. 2005: 25). Die
Dokumentation dieser Vereinbarungen ist unerldasslich, allerdings besteht nicht die
Notwendigkeit, einen separaten Kooperationsvertrag zu schliefen.

2. Verfigbarkeit einer schriftlichen Konzeption

2.1 Die Einrichtung verfigt iber ein schriftlich fixiertes Konzept zur Kooperation mit
niedergelassenen Arzten.

2.2 Das Konzept definiert Ziele, MaBnahmen, Zustindigkeiten und Verfahrens-
weisen, die den im vorliegenden QualitédtsmaBstab formulierten Anforderungen
Rechnung tragen. Durch Einweisungen/Schulungen sorgt die Einrichtung dafir,
dass das Konzept allen Mitarbeitern, die an der Versorgung der Bewohner
beteiligt sind, bekannt ist.

2.3 Sie stellt ferner sicher, dass die Bewohner und ihre Angehérigen bzw. Betreuer
tber die Grundsatze, Zustandigkeiten und Verfahrensweisen, wie sie im Kon-
zept enthalten sind, informiert werden.

2.4 Die fir die Bewohner titigen Arzte erhalten entweder ein Exemplar der schrift-
lichen Konzeption oder eine schriftliche Information, in der die fir die Zusam-
menarbeit wichtigen Teile des Konzeptes in geeigneter Weise dargestellt werden.

Alle QualitatsmaBstébe, die im Rahmen des Projekts ,Referenzmodelle” entwickelt
werden, schreiben die Verfigbarkeit eines schriftlichen Konzepts vor. Die Qualitats-
mafstdbe selbst haben den Charakter eines Anforderungskatalogs, nicht eines
Konzepts. Sie stecken den Rahmen fir die Entwicklung bzw. Anpassung einrichtungs-
spezifischer Konzepte ab. Damit soll den individuellen Erfordernissen und Maglich-
keiten der Einrichtungen Rechnung getragen werden, ohne ein definiertes Mindest-
maf an Qualitat zu unterschreiten. Bei der Entwicklung einrichtungsspezifischer Kon-
zepte, die den Vorgaben der QualitatsmaBstabe gerecht werden, kdnnen und sollten
die Einrichtungen auf von ihnen bereits erarbeitete Konzepte zuriickgreifen.

Bei der Konzeptentwicklung bzw. -anpassung sollte darauf geachtet werden, wie
konkret die Vorgaben des QualitatsmaBstabs ausfallen. Einige Anforderungen sind
bereits sehr differenziert und handlungsleitend formuliert, bei den meisten handelt es
sich jedoch um allgemeine Qualitatsanforderungen, die bei der Konzeptentwicklung
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konkretisiert und operationalisiert werden missen. Das Konzept sollte so konkret for-
muliert sein, dass alle Mitarbeiter der Einrichtung Klarheit Gber Zustandigkeiten, Auf-
gaben und Ablaufe gewinnen.

Konzepte kdnnen verstanden werden als Entwirfe von Handlungsplénen, in denen die
Ziele, Inhalte, Vorgehens- bzw. Handlungsweisen in einen sinnvollen Zusammenhang
gebracht werden (Geifler/Hege 2001; von Spiegel 2004). Sie erfillen nur dann ihren
Zweck, wenn sie von den Mitarbeitern im Arbeitsalltag tatsachlich als verbindliche Vor-
gabe akzeptiert und bis zu einem gewissen Grad verinnerlicht werden.

Die Anforderung, dass Bewohner, Angehérige/Betrever und Arzte iber die relevanten
Inhalte des Konzepts informiert werden, kann auf unterschiedliche Weise umgesetzt
werden. Bewohner und Angehérige kénnen zum Beispiel im Rahmen des Heimeinzugs
(vgl. QualitatsmaBstab ,Unterstitzung beim Einzug in eine Pflegeeinrichtung”) infor-
miert werden. Die Gestaltung der Kooperation zwischen Einrichtung und Arzten kann
aber auch ein Thema eines Angehdrigentreffen sein (vgl. QualitatsmaBstab ,Zusam-
menarbeit mit Angehérigen”). Die Information der Arzte kann ebenfalls auf unterschied-
lichen Wegen erfolgen, z. B. auf schrifflichem Weg, im Rahmen eines initialen Koope-
rationsgesprdchs oder bei anderen Besprechungen (vgl. Anforderung 4.5).

3. Personelle Zustéandigkeiten

3.1 Die Sicherstellung der notwendigen einrichtungsbezogenen Voraussetzungen
zur Kooperation zwischen den Mitarbeitern der Einrichtung und den jeweiligen
Arzten liegt in der Verantwortung der Heimleitung und/oder der Pflegedienst-
leitung.

3.2 Die Durchfihrung sémtlicher arztlich verordneter bzw. angeordneter MaBnahmen
(einschlieBlich Medikation) liegt in der Verantwortung von Pflegefachkraften.
Die Pflegedienstleitung legt, ggf. in Abstimmung mit dem Tréger der Einrichtung,
in schriftlicher Form fest, ob und welche MaBnahmen an andere Mitarbeiter
delegiert werden kénnen. Findet eine Delegation der Durchfihrung an andere
Mitarbeiter statt, beschrankt sich diese auf ausgewdhlte MaBnahmen und setzt
eine ausreichende Anleitung sowie eine regelmaBige Kontrolle der fachgerech-
ten Durchfihrung voraus.

3.3 Die Pflegeeinrichtung benennt fir jeden Bewohner eine Pflegefachkraft (zustén-
dige Pflegefachkraft) und eine Vertretung, die fir alle an der Versorgung des
Bewohners beteiligten Arzte Ansprechpartner sind und Aufgaben im Rahmen
der Kooperation wahrnehmen.

3.4 Die Begleitung des Arztes bei Hausbesuchen in der Einrichtung erfolgt durch
Pflegefachkrdfte.

m Zu 3.1

Diese Anforderung zielt darauf ab, dass die Kooperation zwischen Pflege und Medi-
zin innerhalb einer Einrichtung auf einheitlichen, férderlichen Bedingungen aufbauen
kann. Um welche Voraussetzungen es sich handelt, ist in den weiteren Ausfihrungen
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des QualitatsmaBstabs ndher beschrieben. In erster Linie handelt es sich um die
Regelung von Fragen der Schweigepflichtsentbindung, die Fihrung von Kooperati-
onsgesprachen mit neu hinzu kommenden Arzten und die Mitwirkung bei der Behe-
bung von Kooperationsproblemen.

m Zu3.2

Die Delegation der Durchfihrung von arztlich verordneten bzw. angeordneten MaB-
nahmen sollte sich nur auf einige wenige MaBnahmen (z. B. Uberwachung der Medi-
kamenteneinnahme im Rahmen der Mahlzeiten oder Anziehen von Kompressions-
strmpfen) beziehen. Es sollte nicht der Eindruck entstehen, dass generell jede Nicht-
Pflegefachkraft diese MaBBnahmen durchfihren kann. Daher ist besonderer Wert auf
eine entsprechende Anleitung und Kontrolle zu legen. Konkrete Regelungen zur
Frage, welche MaBBnahmen delegierbar sind, missen schriftlich fixiert sein.

m Zu3.3

Die in der Anforderung erwdahnten Aufgaben im Rahmen der Kooperation werden in
anderen Anforderungen konkretisiert, wie z. B. in 4.3, 4.4, 6.2. Hierbei ist zu beach-
ten, dass die jeweils fir den Bewohner zustandige Pflegefachkraft diese Aufgaben
nur wahrnehmen kann, wenn es sich um geplante Kontakte (telefonisch/persénlich)
zum Arzt handelt. Dies schlieBt auch ein, dass die Pflegefachkraft von sich aus den
Kontakt zum Arzt sucht. Allerdings kann z.B. bei ungeplanten Arztbesuchen in der
Einrichtung nicht davon ausgegangen werden, dass die fir den Bewohner zustdn-
dige Pflegefachkraft oder ihre Vertretung vor Ort ist. In diesem Fall sei auf den
Grundsatz 1.2 und die Anforderungen 3.4 und 6.4 verwiesen.

m Zu34

Die Anforderung ist in engem Zusammenhang mit der Anforderung 6.4 zu sehen. Ist
eine Begleitung wahrend des Besuchs des Arztes beim Bewohner erforderlich, wird
diese von einer Pflegefachkraft ibernommen. Diese Anforderung ist jedoch bei unge-
planten Besuchen zum Teil nicht zu erfillen. Dies unterstreicht nochmals die Notwen-
digkeit von Absprachen gemaf3 der Anforderung 6.3. Trotz intensiver Kooperations-
bemihungen wird es immer wieder zu ungeplanten Besuchen kommen und die Ein-
richtung sollte hierzu Verfahrensweisen entwickeln. Sie sollte festlegen, wer die
Begleitung Ubernimmt, wenn die fir den Bewohner zustandige Pflegefachkraft nicht
anwesend ist. Andere im Haus tatige Pflegefachkrafte konnen im Einzelfall die
Begleitung tbernehmen. Allerdings setzt dies voraus, dass allen Mitarbeitern bekannt
ist, wer zu welchen Zeiten hierfir vorgesehen ist. Zudem muss die Pflegedokumento-
tion entsprechende Informationen enthalten, die es auch einer Pflegefachkraft, die
den Bewohner nicht kennt, erlaubt, die Begleitung zu Gbernehmen. Findet wahrend
des Besuchs keine Begleitung durch Mitarbeiter der Einrichtung statt, sollten andere
Wege gesucht werden, um die Informationsibermittlung zwischen Einrichtung und
Arzt zu gewabhrleisten. Aus Berichten der Modelleinrichtungen ist bekannt, dass z. B.
Arzte im Anschluss an ihren Besuch von sich aus die Pflegemitarbeiter Gber wichtige
Anderungen informieren.
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4. Kooperation mit Arzten zur Verbesserung der Versorgung

4.1 Die Heimleitung wirkt zusammen mit der Pflegedienstleitung darauf hin, dass
die Kooperation zwischen Pflegekraften und Arzten nicht durch die Pflicht zur
Verschwiegenheit beeintrdchtigt wird.

4.2 Die Einrichtung strebt Absprachen mit dem jeweiligen Arzt zur Ubermittlung der
arztlichen Verordnung (Rezepte efc.) an.

4.3 Die fir den Bewohner zustdndige Pflegefachkraft bietet dem jeweiligen behan-
delnden Arzt Unterstitzung in Form von schriftlicher und mindlicher Informa-
tion bei der Verordnung von Medikamenten, Therapien, Heil- und Hilfsmitteln
sowie bei der Vorbereitung einer geplanten Krankenhauseinweisung an.

4.4 Die fir den Bewohner zustandige Pflegefachkraft strebt zu den folgenden Punk-

ten Absprachen mit dem behandelnden Arzt an:

¢ Beobachtung und Dokumentation der Effekte und Nebeneffekte der Medikation,

¢ Beobachtung und Dokumentation der Effekie und Nebeneffekte anderer
therapeutischer MaBnahmen,

¢ Einbeziehung der Angehérigen, Betreuer oder anderer Bezugspersonen in die
Entscheidung iber arztliche Verordnungen/Anordnungen,

¢ Hinzuziehung von Fachérzten,

* Modalitaten der Unterrichtung des Arztes beim Auftreten neuer, bislang unbe-
kannter Krankheitssymptome bzw. deutlicher gesundheitlicher Verénderungen.

Die Absprachen werden in die Pflegedokumentation aufgenommen.

4.5 Die Heimleitung und/oder die Pflegedienstleitung bietet allen beteiligten Arzten
ein initiales (einfihrendes) Kooperationsgesprdch sowie regelmaBige Bespre-
chungen zu Fragen der Organisation der érztlichen Versorgung der Bewohner
einer Pflegeeinrichtung an.

4.6 Die Einrichtung verfigt iber Regelungen zum Umgang mit Kooperationsproble-
men im Rahmen der érzilichen Versorgung.

B Zu 4.l

Der Sachverhalt der Verschwiegenheit und dessen Regelung im Dreiecksverhaltnis
zwischen Bewohner, Arzt und Pflegeeinrichtung wurde bisher in der Praxis oftmals
nicht als problematisch bewertet. Dennoch gilt grundsatzlich, dass der Bewohner den
Arzt gegeniber den Mitarbeitern der Einrichtung von der Schweigepflicht entbinden
muss. Dies ist eine Angelegenheit zwischen Arzt und Bewohner, doch sollte die Ein-
richtung gegeniber dem Arzt vorsorglich einen entsprechenden Hinweis geben und
ggf. darauf hinwirken, die Schweigepflichtsentbindung schriftlich zu dokumentieren.
Umgekehrt sollten auch die Mitarbeiter der Pflegeeinrichtung vom Bewohner erméch-
tigt werden, Informationen an den behandelnden Arzt weiterzugeben. Es empfiehlt
sich, eine entsprechende Ermachtigung bereits beim Abschluss des Heimvertrages
einzuholen.
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m Zu4d?2

Um den Aufwand der Pflegeeinrichtung bei der Beschaffung von Medikamenten,
Hilfsmitteln oder Verbrauchsmaterialien (z.B. Katheter, Verbdnde) so gering wie
moglich zu halten, sollten Absprachen zwischen der Einrichtung und dem Arzt bzw.
der Arztpraxis getroffen werden. So sollte z. B. vermieden werden, dass Mitarbeiter
der Einrichtung viel Zeit aufwenden missen, um Rezepte aus der Arztpraxis zu holen.
Diesbezigliche Absprachen sollten Gegenstand des initialen Kooperationsgesprachs

(siehe 4.5) sein.

m Zu43

Da die Mitarbeiter der Einrichtung tagtaglich Beobachtungen dazu machen, welche
Effekte, Nebeneffekte und Probleme im Rahmen &rzilicher Verordnungen relevant
sind, kdnnen diese Informationen ggf. maf3geblich zur Optimierung der arztlichen
Behandlung beitragen. Sie sind besonders von Bedeutung, wenn Bewohner zahlreiche
Medikamente erhalten, die Medikation wéhrend eines Krankenhausaufenthaltes ver-
andert wurde, nach einem solchen Aufenthalt angepasst werden muss oder wenn der
behandelnde Arzt selbst Verordnungen verandert hat. Die Anwendung von Medika-
menten setzt immer eine exakte Diagnose und Indikationsstellung voraus. Da sich die
Auspragung von Krankheitszustanden und Symptomen andert, muss die Dosierung
der Medikation regelméafBig geprift und angepasst werden, wobei der Arzt in hohem
MaBe auf die Information durch die Pflegekrafte angewiesen ist (Panknin 2003).
Dies ist insbesondere bei psychisch erkrankten Bewohnern von grofler Bedeutung
(Aktion Psychisch Kranke e. V. 2000).

Das Unterstitzungsangebot muss gegeniber den behandelnden Arzten deutlich vor-
getragen werden. Die Mitarbeiter haben allerdings keinen Einfluss darauf, inwieweit
die Arzte es tatsdchlich nutzen.

m Zu4dA4

Diese Anforderung bezieht sich auf konkrete Absprachen, die zwischen dem Arzt
und der fir den Bewohner zustandigen Pflegefachkraft getroffen werden sollen. Die
konkreten Absprachen beziehen sich zum einen auf besondere Aspekte der Beobach-
tung, aber auch auf die Kontaktaufnahme zu anderen Personen (Angehérige, Fach-
arzte). Mit letzterem ist gemeint, dass zwischen Arzt und Pflegefachkraft thematisiert
werden sollte, ob das Hinzuziehen weiterer Personen sinnvoll ist. Die Entscheidung
liegt letztendlich beim Arzt, doch kann die Pflegefachkraft entsprechende Anregun-
gen geben.

Der letzte Unterpunkt der Anforderung 4.4 bezieht sich auf Situationen, in denen
auch unabhéngig von Notfallen (vgl. Punkt 7), eine Benachrichtigung des Arztes
erforderlich ist. Im Unterschied zu Notfallsituationen ist in diesem Fall (z. B. bei Beob-
achtungen im Nachtdienst) zumeist keine umgehende Information notwendig, jedoch
sollte der Arzt maglichst rasch von der veranderten Situation in Kenntnis gesetzt wer-
den. Dieser Unterpunkt zielt darauf ab, dass zwischen dem jeweiligen Arzt und der
zustandigen Pflegefachkraft Absprachen getroffen werden, unter welchen Voraus-
setzungen, in welcher Form und zu welchem Zeitpunkt die Information Gbermittelt wird.

Getroffene Absprachen sollten dokumentiert werden, wobei es sich auch empfiehlt,

angestrebte Absprachen, die in der Kooperation mit dem Arzt nicht umgesetzt wer-
den konnten, ebenfalls zu dokumentieren.
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m Zu4b5

Mit dem initialen Kooperationsgesprach ist ein einfihrendes Gesprach mit einem
Arzt gemeint, mit dem die Einrichtung erstmals kooperiert. Im Rahmen eines solchen
Gesprachs sollte Gber die einrichtungsinternen Regelungen und Angebote zur Koope-
ration mit der Arzteschaft informiert sowie die Frage der Schweigepflicht angespro-
chen werden. Dariber hinaus kénnen ggf. bereits zu diesem Zeitpunkt Vereinbarungen
zur zukinftigen Zusammenarbeit getroffen oder zumindest angeregt werden. Es ist
empfehlenswert, die Gesprachsergebnisse zu dokumentieren. Die fir den jeweiligen
Bewohner zustandige Pflegefachkraft sollte Gber die Ergebnisse informiert werden.

Bei den regelmafBigen Besprechungen ist an Besprechungen gedacht, zu denen die
Einrichtung ein- oder zweimal jéhrlich die dort tatigen Arzte einladt. Die konkrete
Ausgestaltung dieses Angebotes bleibt der Einrichtung Uberlassen; ,Gesamtkonferen-
zen” sind ebenso denkbar wie Zusammenkinfte, zu denen jeweils ein Teil der Arzte
eingeladen wird.

Es kann sich auch hier nur um ein Angebot an die Arzte handeln, dessen Nutzen in
hohem Maf3e von deren Teilnahmebereitschaft abhéangt. Gesprache dieser Art haben
sich dort, wo sie stattfinden, als qualitatsfordernd erwiesen. Sie bieten beispielsweise
Gelegenheit, Erfahrungen auszutauschen, Verfahrensweisen zu vereinbaren oder ver-
einbarte Verfahrensweisen und Verantwortlichkeiten gemeinsam zu Gberprifen.

m Zu 46

In Einrichtungen ist nicht immer gewdhrleistet, dass Probleme in der Kooperation mit
niedergelassenen Arzten transparent gemacht und produktiv bearbeitet werden. Die
Konsequenzen und Belastungen einer misslungenen Kooperation und die daraus
resultierenden Arbeitsbeeintrachtigungen tragen dann die jeweiligen Mitarbeiter. Um
dies zu vermeiden und die Kooperation zwischen Pflege und Medizin zu verbessern,
sollte die Heimleitung in Zusammenarbeit mir der Pflegedienstleitung einen entspre-
chenden internen Austausch Uber Fragen der Kooperation ermdglichen und Verant-
wortlichkeiten konkret regeln (z.B. festlegen, unter welchen Umstanden die Pflege-
dienstleitung tatig werden sollte).
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5. Pflegeplanung und Dokumentation

5.1 In der Pflegedokumentation sind drzilich verordnete bzw. angeordnete MaB3-
nahmen und deren Durchfihrung aufgefihrt. Dariiber hinaus bericksichtigt die
Pflegeplanung, als ein Bestandteil der Pflegedokumentation, @rztlich verordnete
bzw. angeordnete MaBnahmen, sofern sich hieraus pflegerische Problemlagen
ergeben.

5.2 Die Einrichtung gewéhrleistet, dass die behandelnden Arzte auf Wunsch Einsicht
in die Pflegedokumentation nehmen kénnen und - ebenfalls auf ausdriicklichen
Wunsch — Gelegenheit zu einem Gesprach zur Abstimmung von Pflegeplanung
und medizinischer Therapie erhalten.

5.3 Die Pflegedokumentation enthdlt alle in der Einrichtung verfiigbaren Informationen,
die fir die Sicherstellung einer den gesundheitlichen Problemlagen des Heim-
bewohners entsprechenden érztlichen Versorgung relevant sind.

5.4 Die Einrichtung wirkt darauf hin, dass die Dokumentation arztlicher Ver-/Anord-
nungen durch die behandelnden Arzte selbst vorgenommen wird und dass diese
telefonisch angeordnete medizinische MaBnahmen nachtréglich selbst abzeich-
nen. Sie wirkt ebenfalls darauf hin, dass die in der Einrichtung dokumentierten
medizinischen Diagnosen vollstéindig und mit Datum versehen sind.

m Zub.l

Die Pflegeplanung richtet sich zwar auf pflegerische Problemlagen, doch kann durch-
aus die Notwendigkeit entstehen, sie aufgrund eines spezifischen Unterstitzungsbe-
darfs im Rahmen der arztlichen Behandlung anzupassen. Dieser Fall tritt beispiels-
weise ein, wenn sich im Rahmen der Therapie ein pflegerisches Problem zeigt (etwa
die Verweigerung der Medikamenteneinnahme) oder der selbstandige Umgang des
Bewohners mit Anforderungen @rztlich verordneter MaBnahmen als Pflegeziel formu-
liert wird. Inwieweit drztlich verordnete/angeordnete Mafnahmen bei der Pflegeplo-
nung explizit bericksichtigt werden sollten, muss insofern im konkreten Einzelfall ent-
schieden werden. Es ist jedoch wichtig, die Notwendigkeit hierzu zu prifen.

Unabhéngig davon muss eine fachgerechte Dokumentation sichergestellt werden.
Die heute weit verbreitete und auch von den MDS-Empfehlungen (MDS 2005)
gestitzte Vorgehensweise besteht in einer gesonderten Dokumentation (auf3erhalb der
Pflegeplanung, aber als Bestandteil der Pflegedokumentation) &rztlich verord-
neter/angeordneter MaBnahmen.

m Zub52

Insbesondere bei der Behandlung psychischer Erkrankungen ist es winschenswert,
dass sich Pflege und medizinische Behandlung an gemeinsamen Zielen ausrichten
und sich in ihrer Wirkung gegenseitig verstarken (beispielsweise Medikation und
Tagesstrukturierung) (Hoft 2003). Hierzu bedarf es einer gegenseitigen Information
und Abstimmung (Becker et. al 1999). Auch wenn aus den Erfahrungen der Modell-
einrichtungen bekannt ist, dass Arzte sich nur selten fir eine Einsicht in die Pflege-
dokumentation interessieren, sollte diese Méglichkeit generell bestehen.
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m Zub53

Zu den in der Pflegedokumentation vorzuhaltenden Informationen gehdren insbesondere:

e Angabe der behandelnden Arzte, Informationen zu ihrer Erreichbarkeit und ggf.
Hinweise auf besondere Vereinbarungen zur Zusammenarbeit,

* Angaben zu den éarztlich verordneten/angeordneten Mafinahmen, einschl. Doku-
mentation von MaBBnahmen, die ein Arzt wahrend des Besuchs in der Einrichtung
selbst durchgefihrt hat (nur méglich entsprechend der Beobachtung der Pflege-
fachkraft bei der Begleitung oder nach Auskunft des Arztes),

® Beobachtungen zu Krankheitssymptomen sowie Verdnderungen im psychischen
und kérperlichen Befinden,

* Informationen zu Anlass, Dosierung der Einzelgabe und Maximaldosis der
Bedarfsmedikation,

® Fragen/Hinweise, die dem behandelnden Arzt bei nachster Gelegenheit (z.B.
Arztbesuch in der Einrichtung) vorgelegt werden sollen.

Besonders hingewiesen sei an dieser Stelle nochmals auf die Dokumentation von
Beobachtungen von Verhaltensauffdlligkeiten, anderen Krankheitssymptomen, Medi-
kamentenwirkungen und -nebenwirkungen. Die Behandlung chronischer Krankheiten
— um diese geht es Uberwiegend - ist auf solche Informationen in hohem Maf3e ange-
wiesen.

m Zu54

Vollstationdre Pflegeeinrichtungen sind bei der Dokumentation zum Teil auf die
Kooperationsbereitschaft und Sorgfalt der niedergelassenen Arzte angewiesen. Im
Versorgungsalltag zeigen diese allerdings ein sehr unterschiedliches Dokumentations-
verhalten, und eine vollstandige arztliche Dokumentation im Sinne dieser MaBgabe
ist nicht immer zu gewdhrleisten. Aus diesem Grunde findet sich hier die Formulie-
rung ,wirkt darauf hin”. Bei unvollstandiger arztlicher Dokumentation empfiehlt es
sich, in der Pflegedokumentation zu vermerken, dass und wann entsprechende Auf-
forderungen an den betreffenden Arzt ergangen sind. Die Funktion der Pflegedoku-

mentation sollte den Arzten erlutert werden, da diese nicht zwangslaufig bekannt
ist (Garms-Homolovda 1998).

Von Bedeutung sind dabei nicht nur arztliche Leistungen, sondern auch Diagnosen.
Es liegt in der Verantwortung der behandelnden Arzte, die in der Einrichtung doku-
mentierten Diagnosen prézise zu formulieren, mit Datum zu versehen, auf Vollstan-
digkeit zu prifen und auf dem aktuellen Stand zu halten. Pflegeeinrichtungen sollten
in der Kooperation mit Arzten dennoch darauf hinwirken.

Aus den praktischen Erfahrungen der Modelleinrichtungen ist bekannt, dass es auf-
grund eines unleserlichen Schriftbildes der Arzte sinnvoll sein kann, z. B. Medikamen-
tennamen oder sonstige Verordnungen von den Mitarbeitern dokumentieren zu las-
sen und dass der Arzt sich lediglich auf das Abzeichnen der An-/Verordnung
beschrankt.
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6. Arztbesuche

6.1 Die Einrichtung wirkt darauf hin, dass alle Heimbewohner entsprechend ihres
individuellen Bedarfs regelméBig Arztbesuche in der Einrichtung erhalten oder
den Arzt aufsuchen.

6.2 Bei anstehenden Besuchen in der Arztpraxis klért die fir den Bewohner zustén-
dige Pflegefachkraft ab, inwieweit eine Begleitung (durch Angehérige oder Mit-
arbeiter) erforderlich ist und durch wen die Begleitung erfolgen sollte. Sie
gewdahrleistet, wenn notwendig, eine dem individuellen Bedarf entsprechende
Begleitung.

6.3 Die Einrichtung formuliert MaBgaben zur Vorbereitung von Arztbesuchen und
triigt dafir Sorge, dass diese erfillt werden. Sie strebt Vereinbarungen mit ihren
arztlichen Kooperationspartnern an, die sich insbesondere auf die Festlegung
von Besuchsterminen, die Information des Bewohners und ggf. der Angehéri-
gen, die Vorlage der Pflegedokumentation sowie auf die Begleitung wéhrend
des Besuchs beim Bewohner beziehen.

6.4 Die fir den Bewohner zustandige Pflegefachkraft (oder bei deren Abwesenheit
eine andere Pflegefachkraft) begleitet den Arzt wdhrend des Besuchs beim
Bewohner, es sei denn, Bewohner oder Arzt wiinschen ein Gespréch ohne
Anwesenheit der Pflegefachkraft.

B Zu 6.1

Dieses Hinwirken erfolgt vor allem in Form einer Beratung des Bewohners oder der
Angehdrigen und der Unterstitzung bei der Aufnahme von Kontakt zu einer Arzt-
praxis. Dabei sollte auch - unter Bericksichtigung des Rechts auf freie Arztwahl
(Tiebe 2005) - Gber die Maglichkeit der Inanspruchnahme fachérztlicher Leistungen
informiert werden. Denn die fachérztliche Versorgung, beispielsweise durch Augen-,
Frauen- und HNO-Arzte ist zur Zeit als nicht ausreichend zu bezeichnen (Hallaver et
al. 2005).

Des Weiteren ist es empfehlenswert, den bei Heimbewohnern zum Teil wenig thema-
tisierten Bedarf an Vorsorge-/Nachsorgeuntersuchungen in Betracht zu ziehen.
Praventive MaBBnahmen, z.B. Impfungen, sollten ebenfalls verstarkt in den Blick
genommen werden (Becker et. al 2005).

m Zub.2

Wie die ,Studie zur arzilichen Versorgung in Pflegeheimen” zeigt, suchen nur ca.
20 % der Bewohner eine Arztpraxis aufBerhalb der Einrichtung auf (Hallaver et al.
2005). Dabei sind nur wenige Bewohner in der Lage, diesen Arztbesuch selbstandig
durchzufihren. Ob und durch wen eine Begleitung beim Aufsuchen einer Arztpraxis
notwendig ist, hadngt vom Anlass des Arztbesuchs ab, vom Bedarf des Bewohners an
Unterstitzung beim Verlassen und Wiederaufsuchen der Einrichtung und von der
Frage, inwieweit der Bewohner Unterstitzung bei der Kommunikation und bei
Absprachen mit dem Arzt benétigt. Ergibt sich ein Bedarf an Begleitung ausschlief3-
lich aus Mobilitatseinschrankungen oder daraus, dass sich der Bewohner nicht ohne
Hilfe aufBerhalb der Einrichtung zurechtfinden kann, so sollte die Begleitung durch
Angehérige angestrebt werden. Anderenfalls oder wenn die Begleitung durch Ange-
hérige nicht maglich ist, sollte die jeweils zustandige Pflegefachkraft abkléren, durch
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welchen Mitarbeiter mit welcher Qualifikation die Begleitung zu erfolgen hat. Hier-
bei ist es ggf. sinnvoll, sich im Vorfeld mit dem Arzt bzw. der Arztpraxis abzustim-
men, um z.B. lange Wartezeiten zu vermeiden.

Es kann im Interesse der Einrichtungen, aber auch im Interesse der Bewohner emp-
fehlenswert sein, dass vorrangig Arztbesuche in der Einrichtung stattfinden. Aufgrund
der hohen Arbeitsbelastung im Versorgungsalltag haben Mitarbeiter nur selten Gele-
genheit, die Einrichtung fir langere Zeit zu verlassen, ohne dass dies zu Engpdssen
in der Bewohnerversorgung fihrt. Bei Visiten in der Einrichtung bieten sich dem Arzt
auflerdem Gelegenheiten, den Bewohner in seiner vertrauten Lebens- und Versor-
gungsumgebung zu erleben. Auch ist die Frage zu bericksichtigen, ob und inwieweit
der Besuch in der Praxis fir Bewohner eine Belastung darstellt.

m Zu 6.3

Um einen mdglichst reibungslosen Arztbesuch zu gewdhrleisten und die Belange der
Kooperationspartner, aber auch der Bewohner ausreichend zu bericksichtigen, emp-
fiehlt sich die Formulierung gemeinsamer Regelungen zur Vorbereitung und Durch-
fihrung von Arztbesuchen.

Der Besuch des Arztes bzw. der Besuch in der Arztpraxis kann und sollte dazu
genutzt werden, diesen bei Bedarf Gber gesundheitliche Verdnderungen des jewei-
ligen Bewohners zu informieren und ggf. eine Uberpriifung anzuregen, inwieweit
eine Anpassung der arztlichen Behandlung notwendig sein kénnte (z. B. Veranderung
der Medikation). Es empfiehlt sich auBerdem, im Vorfeld des Besuches die Pflege-
dokumentation zu Gberprifen und die an den Arzt zu richtenden Fragen und Hin-
weise zu sichten und ggf. auf die Ergénzung arztlicher Eintrége (z. B. Verordnungen
oder Befunde) hinzuwirken. Arzt- bzw. Praxisbesuche sollten ferner Anlass sein, im
gemeinsamen Gesprach Beobachtungen und Einschatzungen zur gesundheitlichen
Situation und zu den Bediirfnissen des Bewohners auszutauschen, um auf dieser
Grundlage die medizinische ebenso wie die pflegerische Versorgung zu optimieren.

m Zub4

Arztbesuche sollten grundsatzlich auch ohne Anwesenheit einer Pflegefachkraft még-
lich sein.

Ist weder die fir den Bewohner zustandige Pflegefachkraft noch ihre Vertretung im
Dienst, wird die Begleitung (bei Bedarf) nach vorheriger Abstimmung durch eine
andere Pflegefachkraft Gbernommen (siehe Anmerkung zu Anforderung 3.4).
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7. Notfallsituationen

7.1 Die Einrichtung verfigt Uber geregelte Verfahrensweisen zum Umgang mit
medizinischen Nofféllen. Diese sind schrifilich fixiert und allen Pflegekrdften
bekannt. Die Verfahrensregelungen beinhalten explizite Vorgaben zum Umgang
mit Notfallen und beriicksichtigen die besondere Situation des Nachtdienstes.

7.2 Die Einrichtung strebt Vereinbarungen mit den behandelnden Arzten zur Zusam-
menarbeit bei medizinischen Noffdllen an, die deren Einsatzbereitschaft sowie
die Verfiigbarkeit und Weitergabe von besonders wichtigen Krankheitsbefunden
regelt.

7.3 Nach dem Eintreten eines medizinischen Notfalls werden Angehérige bzw.
Betrever des Bewohners unverziiglich bzw. entsprechend der dokumentierten
Wiinsche informiert. Die Information erfolgt im direkten (i. d. R. telefonischen)
Gesprach mit den Angehérigen. Konnen Angehérige nicht erreicht werden, set-
zen die Mitarbeiter ihre Kontaktversuche fort (das Hinterlassen einer Nachricht
allein ist nicht ausreichend).

m Zu7.1

Diese Anforderung bezieht sich zum einen auf konkrete Verhaltensweisen im
Umgang mit Notfdllen (z.B. bei akuter Atemnot), zum anderen aber auch auf die
Modalitaten im Rahmen der Benachrichtigung von (Not-)Arzt und/oder Krankentrans-
port-/Rettungsdienst. Sinnvoll kénnen zudem generelle Vereinbarungen zwischen der
Pflegeeinrichtung und dem Krankentransport-/Rettungsdienst sein, die sich z.B. auf
die Nutzung bestimmter Eingdnge/Aufzige oder die Verfigbarkeit notwendiger
Unterlagen beziehen. Liegen Patientenverfigungen/Organspendeausweise vor, so
ist der Notarzt oder der Arzt und, sollte es zur Einweisung kommen, auch das auf-
nehmende Krankenhaus entsprechend dariber zu unterrichten und die entsprechen-
den Unterlagen zur Verfigung zu stellen (GaBBner 2005).

B Zu7.2

Damit die Krisenintervention schnell und zuverlassig gelingt, sollte ein Verfahren mit
den behandelnden Arzten abgestimmt werden, das deren Einsatzbereitschaft trans-
parent macht. Dies dient auch dem Ziel, Krankenhausaufenthalte so weit wie méglich
zu vermeiden. Die Indikation fir den Einsatz eines Notarztes bleibt davon unberihrt.

Zur Vorbereitung auf Notfallsituationen ist es auflerdem sinnvoll, mit den behandeln-
den Arzten abzustimmen, welche wichtigen Krankheitsbefunde als Kopie in der Pfle-
gedokumentation aufbewahrt und im Bedarfsfall den Notarzten und ggf. dem Kran-
kenhaus zugdnglich gemacht werden kénnen.

m Zu7/.3

Angehdrige des Bewohners missen so rasch wie mdglich UGber das Eintreten eines
medizinischen Notfalls informiert werden. Es genigt dabei nicht, eine Nachricht
(z. B. bei anderen Personen, auf dem Anrufbeantworter, Mobilbox etc.) zu hinterlas-
sen, da sie ihren Adressaten méglicherweise erst Tage spater erreicht. Falle dieser
Art kommen im Versorgungsalltag leider immer wieder vor. Es ist empfehlenswert, mit
den Angehérigen bereits zu Beginn des Heimaufenthaltes klare Vereinbarungen Gber
den Weg der Benachrichtigung zu treffen und diese zu dokumentieren.
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8. Qualifikation

8.1 Die Einrichtung beriicksichtigt im Rahmen der Personalentwicklung und der Fort-
bildung ihrer Mitarbeiter die Kenntnisse, Fertigkeiten und pflegediagnostischen
Kompetenzen, die zu einer fachgerechten Durchfilhrung arztlich verordneter/
angeordneter MaBnahmen und zur Beobachtung ihrer Effekte und Nebeneffekte
erforderlich sind.

Um die Anforderungen einer fachgerechten Pflege zur Unterstitzung der medizi-
nischen Behandlung und einer produktiven Kooperation zwischen Pflege und Medizin
erfillen zu kdnnen, bendtigen die Einrichtungen ausreichend qualifizierte Mitarbei-
ter — insbesondere Mitarbeiter, die technisch anspruchsvolle MafBnahmen sicher
durchfihren kénnen und Beobachtungen im Hinblick auf mégliche Zusammenhange
mit der Medikation (insbesondere bei psychischen Erkrankungen) oder @rztlichen
Behandlung einschatzen kénnen (vgl. Hallauer et al. 2005). Hinzu kommt, dass in
der Regel Pflegefachkrafte entscheiden, ob in konkreten Situationen ein Arzt hinzu-
gezogen werden muss (Hallauer et al. 2005) und sie daher Uber entsprechendes
Fachwissen verfigen sollten.

Hierbei sollte jede Einrichtung den Qualifikationsbedarf ihrer Mitarbeiter anhand der
im Alltag zu bewdltigenden Anforderungen konkretisieren. So existieren beispiels-
weise unterschiedliche Arrangements beziiglich der Frage, inwieweit Arzte selbst die
Durchfihrung einiger von ihnen verordneter Maf3nahmen Gbernehmen (z. B. Katheter-
wechsel).
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Uberleitungsverfahren bei Krankenhausaufenthalten

Einleitung

Besonders fir altere Menschen bringen Krankenhausaufenthalte hohe Belastungen
und das Risiko mit sich, dass eine bedarfsgerechte Versorgung bei Ubergéngen zwi-
schen verschiedenen Versorgungsumgebungen nicht gewdhrleistet ist (Schaeffer
2000). In Deutschland gibt es seit Ende der 1980er Jahre vermehrt Bemihungen, in
den Krankenhdusern ergénzend zu den Sozialdiensten Konzepte der Pflegeiberlei-
tung umzusetzen (vgl. Wingenfeld 2002). So hat beispielsweise M. Joosten ein
umfassendes Modell zur Pflegeiberleitung am Gemeinschaftskrankenhaus Herdecke
entwickelt (Joosten 1993). Der im Herbst des Jahres 2002 vorgestellte Nationale
Expertenstandard ,Entlassungsmanagement in der Pflege” (vgl. DNQP 2004) stellt
einen weiteren wichtigen Schritt zur Verbesserung der Unterstitzung im Zusammen-
hang mit Ubergéngen zwischen verschiedenen Versorgungsumgebungen dar.

Die Verantwortung fir das Uberleitungsverfahren liegt jedoch nicht allein bei den
Krankenh&usern, sondern bei allen Einrichtungen der Gesundheitsversorgung. Die
Mitarbeiter im Krankenhaus sind, wenn sie von Beginn an eine bedarfs- und bedurf-
nisgerechte Versorgung sicherstellen sollen, in hohem Maf3e auf Informationen zum
gesundheitlichen, sozialen und psychischen Status der neu aufgenommenen Patien-
ten angewiesen, zum Teil auch auf Ricksprachen. Allzu oft fehlen jedoch Informatio-
nen. Handelt es sich beispielsweise um dementiell erkrankte Heimbewohner, ware es
for die Pflege im Krankenhaus GuBerst wichtig, Informationen zur gewohnten Tages-
strukturierung, zu Verhaltensweisen, zum biografischen Hintergrund und méglichen
Zugangswegen in der Kommunikation zu erhalten. Ansonsten wird es wahrend des
meist relativ kurzen Krankenhausaufenthaltes kaum gelingen, die betreffenden Patien-
ten vor hoher psychischer Belastung und Desorientierung zu bewahren.

Ahnliches gilt umgekehrt fir Informationen Gber die Versorgung und den Verlauf des
Krankenhausaufenthaltes. Pflegebedirftige in hdherem Alter erleben mit dem Kran-
kenhausaufenthalt und der Entlassung haufig einen weiteren Verlust ihrer ohnehin ein-
geschrankten Selbstandigkeit. Viele Forschungsergebnisse zeigen, dass kérperliche,
ggf. auch kognitive EinbuBBen charakteristische Begleiterscheinungen sind und zum
Teil noch lange nach der Entlassung andauern (vgl. z.B. Hansen et al. 1999, Ross-
wurm/Lanham 1998, Kresevic et al. 1997, Severson et al. 1994). Heimbewohner
kehren also haufig in veranderter Verfassung aus dem Krankenhaus zurick. Fir die
Mitarbeiter der Pflegeeinrichtungen ist es wichtig, solche Verdnderungen und még-
liche Hintergrinde einschatzen zu kénnen und sich ein Bild von der pflegerischen
Versorgung im Krankenhaus zu machen, um sich sofort auf die neue Situation ein-
stellen und wirksame Unterstitzung leisten zu kdnnen. Hierzu benétigen sie Informa-
tionen, die nur das Krankenhaus liefern kann.
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Ein geregeltes Uberleitungsverfahren liegt insofern sowohl im Interesse der Bewohner
als auch im beiderseitigen Interesse von Pflegeeinrichtung und Krankenhaus. Ein gere-
geltes Entlassungsmanagement der Krankenhduser, wie es der nationale Expertenstan-
dard vorsieht, sollte im Idealfall durch analoge Bemihungen auf Seiten der Pflegeein-
richtungen ergdnzt werden. Derzeit existieren fir die vollstationare Pflege jedoch
keine vergleichbaren Handlungsrichtlinien. Die fir Krankenhduser entwickelten Kon-
zepte des Entlassungsmanagements kénnen nicht ohne weiteres Ubertragen werden,
da es bedeutende strukturelle Unterschiede gibt (vgl. Fécher/Mangei 2001).

Der vorliegende QualitatsmaBstab soll dazu beitragen, diese Licke zu schlieBen. Er
benennt die wichtigsten Anforderungen, die sich bei Krankenhausaufenthalten von
Bewohnern fir stationdre Pflegeeinrichtungen ergeben. Die Anforderungen beziehen
sich nicht nur auf das unmittelbare Uberleitungsverfahren am Tag des Ubergangs in
ein Krankenhaus bzw. eine Rehabilitationseinrichtung, sondern auch auf die Unter-
stitzung wahrend des Aufenthaltes und die Rickkehr in die Pflegeeinrichtung.
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1. Grundsatze

1.1 Die MaBgaben des vorliegenden Anforderungskatalogs beziehen sich auf Kran-
kenhausaufenthalte und Aufenthalte in stationdren Rehabilitationseinrichtungen.

1.2 Das vorrangige Ziel des Uberleitungsverfahrens besteht darin, eine bedarfs-
gerechte Unterstitzung der Bewohner vor und nach dem Krankenhausaufent-
halt sicherzustellen und zu gewdahrleisten, dass dem Krankenhaus alle notwen-
digen Informationen zur Versorgung der Bewohner vorliegen. Hierzu sorgt die
Einrichtung fir eine ausreichende Informationsiibermittlung und fir geeignete
Ansprechpartner fir das Krankenhaus.

1.3 Das Uberleitungsverfahren soll ferner gewéhrleisten, dass auch andere an der
Versorgung und Begleitung der Bewohner beteiligte Personen (einschl. der
Angehérigen) Gber den Krankenhausaufenthalt und gesundheitliche Verénde-
rungen in geeigneter Weise unterrichtet werden.

1.4 Die Einrichtung bemiht sich um stabile Kooperationsbeziehungen zu Kranken-
hdusern, die regelmdBig ihre Bewohner aufnehmen, und strebt die Vereinba-
rung gemeinsamer Uberleitungsregelungen an.

Der vorliegende Anforderungskatalog bezieht sich auf geplante und ungeplante
Krankenhausaufenthalte sowie auf Aufenthalte in stationdren Rehabilitationseinrich-
tungen. Aus Griinden der sprachlichen Vereinfachung werden im Folgenden jedoch
nur noch die Begriffe ,Krankenhaus” bzw. ,Krankenhausaufenthalt” verwendet.

Die oben aufgefihrten Grundsatze unterstreichen die Bedeutung des Informations-
flusses zwischen allen beteiligten Institutionen und Personen. Es ist unabdingbar, ,sich
untereinander abzusprechen, um die Arbeit bewdltigen zu kénnen, die anfdallt, wenn
ein Bewohner in ein Krankenhaus eingewiesen oder entlassen wird” (Braun 2003:
60). Fehlende oder mangelhafte Informationen gefdhrden die Qualitat der Versorgung
der Bewohner und kénnen Krankenhausaufenthalte verlangern bzw. erneut notwendig
machen (Bartholomeyczik 2000). Die Kooperation zwischen Pflegeeinrichtungen und
Krankenhdusern ist daher als auBerst wichtig einzustufen. Allerdings ist diese Koope-
ration oftmals mit Problemen behaftet. Fehlende oder nicht eingehaltene Absprachen
pragen vielfach das Bild der Zusammenarbeit (Domscheit/Wingenfeld 1996).

Eine Verbesserung der Kooperation setzt unter anderem voraus, dass in den Einrich-
tungen auf allen Ebenen, einschlieBlich der Leitungsebene, Einvernehmen iber die
Bedeutung der Kommunikation zwischen Krankenhaus und Altenheim herrscht.
Krankenhausaufenthalte sollten als integraler Bestandteil der Versorgung der Bewoh-
ner gesehen werden. Eine systematische Kooperation ist allerdings nicht ausschlief3-
lich durch die Pflegeeinrichtungen zu gewahrleisten, sondern erfordert gegenseitigen
Austausch und gemeinsam vereinbarte Verfahrensweisen, die beide Seiten als bin-
dend betrachten.

Auch das Deutsche Netzwerk fir Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP), wel-
ches fir die Entwicklung des Nationalen Expertenstandards ,Entlassungsmanage-
ment in der Pflege” verantwortlich zeichnet, stellt fest, dass Uber den Experten-
standard hinaus ,vor dem Hintergrund des fragmentierten Versorgungssystems drin-
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gend weitere einrichtungsibergreifende Regelungen zu treffen (sind), um die Koope-
ration zwischen den verschiedenen Gesundheitseinrichtungen und Gesundheitsberu-

fen zu forcieren” (DNQP 2004: 46).

Zwar richtet sich der Expertenstandard ,primar an Pflegefachkrafte in stationdren
Gesundheitseinrichtungen, das heif3t Krankenhduser, Fach- und Rehabilitations-
kliniken” (ebd.), doch ist er auch fir vollstationare Pflegeeinrichtungen ein wichtiger
Orientierungspunkt. Er beschreibt elementare Anforderungen an das pflegerische
Entlassungsmanagement. Bei Krankenhdusern, die sie umgesetzt haben oder um-
setzen wollen, kdnnen die Pflegeeinrichtungen besser einschatzen, wie das Entlas-
sungsprocedere ausgestaltet wird, wer Ansprechpartner ist und was sie generell im
Rahmen der Kooperation mit der Krankenhauspflege erwarten kénnen.

2. Verfigbarkeit einer schriftlichen Konzeption

2.1 Die Einrichtung verfiigt Gber ein schriftlich fixiertes Konzept zur Uberleitung.

2.2 Das Konzept definiert Ziele, MaBnahmen, Zustdndigkeiten und Verfahrenswei-
sen, die den im vorliegenden QualitatsmaBstab formulierten Anforderungen
Rechnung tragen. Durch Einweisungen/Schulungen sorgt die Einrichtung dafir,
dass das Konzept allen Mitarbeitern, die an der Versorgung der Bewohner und
der Begleitung der Angehérigen beteiligt sind, bekannt ist.

Alle Qualitatsmaf3stabe, die im Rahmen des Projekts ,Referenzmodelle” entwickelt
werden, schreiben die Verfigbarkeit eines schriftlichen Konzepts vor. Die Qualitats-
maBstdbe selbst haben den Charakter eines Anforderungskatalogs, nicht eines Kon-
zepts. Sie stecken den Rahmen fir die Entwicklung bzw. Anpassung einrichtungs-
spezifischer Konzepte ab. Damit soll den individuellen Erfordernissen und Méglich-
keiten der Einrichtungen Rechnung getragen werden, ohne ein definiertes Mindestmaf3
an Qualitat zu unterschreiten. Bei der Entwicklung einrichtungsspezifischer Konzepte,
die den Vorgaben der QualitatsmafBstabe gerecht werden, kénnen und sollten die Ein-
richtungen auf von ihnen bereits erarbeitete Konzepte zuriickgreifen.

Bei der Konzeptentwicklung bzw. -anpassung sollte darauf geachtet werden, wie kon-
kret die Vorgaben des Qualitatsmaf3stabs ausfallen. Einige Anforderungen sind
bereits sehr differenziert und handlungsleitend formuliert, bei den meisten handelt es
sich jedoch um allgemeine Qualitdtsanforderungen, die bei der Konzeptentwicklung
konkretisiert und operationalisiert werden missen. Das Konzept sollte so konkret for-
muliert sein, dass alle Mitarbeiter der Einrichtung Klarheit Gber Zustandigkeiten, Auf-
gaben und Ablaufe gewinnen.

Konzepte kénnen verstanden werden als Entwirfe von Handlungspldnen, in denen
die Ziele, Inhalte, Vorgehens- bzw. Handlungsweisen in einen sinnvollen Zusammen-
hang gebracht werden (Geif3ler/Hege 2001, von Spiegel 2004). Sie erfillen nur
dann ihren Zweck, wenn sie von den Mitarbeitern im Arbeitsalltag tatsachlich als ver-
bindliche Vorgabe akzeptiert und bis zu einem gewissen Grad verinnerlicht werden.
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3. Personelle Zustéandigkeiten

3.1 Die fir den jeweiligen Bewohner zustindige Pflegefachkraft Gbernimmt die
Steuerungsverantwortung fir die Uberleitung.

3.2 In Noftfallsituationen bzw. bei kurzfristigen, ungeplanten Krankenhausaufnah-
men bzw. -entlassungen liegt die Verantwortung zur Einleitung von SofortmaB-
nahmen bei den Pflegefachkraften, die sich zum gegebenen Zeitpunkt im Dienst
befinden. Fir das weitere Vorgehen iGbernimmt die fiir den jeweiligen Bewoh-
ner zustdndige Pflegefachkraft die Steuerungsverantwortung.

m Zu 3.1

Am Uberleitungsverfahren kénnen neben den Mitarbeitern der Pflege auch andere
Berufsgruppen beteiligt sein. Dies wird in der Literatur insbesondere fir die Pflege-
Uberleitung in Krankenhdusern beschrieben (Domscheit/Wingenfeld 1996, Scholz
1996, DNQP 2004). ,Uberleitung nach allgemeinen pflegefachlichem Versténdnis
sollte ein durch ,Pflege’ zu moderierender und zu gestaltender Prozess sein” (Dangel/

Korporal 2001: 475).

Daher sollte die fir den Bewohner jeweils zustandige Pflegefachkraft die Steuerungs-
verantwortung fir die Uberleitung wahrnehmen. Eine vergleichbare Orientierung
gibt auch der Expertenstandard Entlassungsmanagement, wenn auch auf die Situa-
tion im Krankenhaus bezogen. Vor dem Hintergrund der Ergebnisse internationaler
Studien geht der Standard davon aus, ,dass im Entlassungsprozess die Pflegefach-
kraft aufgrund ihrer Néhe zu Patienten und Angehdrigen die entscheidende Koordi-
nationsfunktion einnimmt. Das heif}t jedoch nicht, dass sie alle Schritte des Entlas-
sungsmanagements selbst durchfihrt” (DNQP 2004: 47). Dieser Grundgedanke
kann auch auf die vollstationare Pflege Gbertragen werden. ,In der Versorgung alter
Menschen, die verlaufsorientiert sein sollte, hat Pflege den Stellenwert einer Quer-
schnittsaufgabe. Deshalb obliegt ihr die Kooperation mit den verschiedensten Berufs-
gruppen und ebenso mit informellen Helfersystemen” (Garms-Homolova 2000: 494).
Die schriftliche Konzeption der Einrichtungen sollte daher unbedingt eindeutige Aus-
sagen zu den Zustandigkeiten enthalten.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die jeweils zustandige Pflegefach-
kraft nicht zwangslaufig alle anfallenden Tatigkeiten selbst ausfihrt, sondern die Ver-
antwortung fir den Gesamtprozess der Uberleitung trégt. Im vorliegenden Anforde-
rungskatalog bezieht sich diese Steuerungsverantwortung nicht ausschlieBlich auf
den Ubergang in das Krankenhaus, sondern auch auf die Phase des Krankenhaus-
aufenthaltes und die Rickkehr des Bewohners in die Pflegeeinrichtung.

m Zu 3.2

Die Mehrzahl der Krankenhausaufenthalte wird aufgrund von Verletzungen und Infek-
tionen, aber auch durch Krankheiten des Verdauungssystems und kardiovaskulare
Erkrankungen notwendig (Deutsches Zentrum fir Alternsforschung 2003, Specht-
Leible et al. 2003). Auch bei Heimbewohnern handelt es sich in vielen Féallen um
akute Ereignisse, die wenig Spielraum fir Planungen bieten (wie z. B. bei terminier-
ten Untersuchungen und Operationen). Aus Sicht der Pflegeeinrichtungen sind MaB-
nahmen im Zusammenhang mit der Entlassung ebenfalls schwer planbar, da das
Krankenhaus entsprechende Informationen oftmals erst unmittelbar vor der Entlassung
weiterleitet.
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Vor diesem Hintergrund ist es erforderlich, fir den Fall der Abwesenheit der jeweils
zustandigen Pflegefachkraft entsprechende Vertretungsregelungen zu treffen. Fir
das gesamte Uberleitungsverfahren bei Krankenhausaufenthalten im Sinne des
Anforderungskatalogs bleibt aber weiterhin die jeweils zustandige Pflegefachkraft
verantwortlich.

4. Ubergang in das Krankenhaus

Unterstiitzung der Bewohner

4.1 Die Unterstitzung der Bewohner beim Ubergang in das Krankenhaus umfasst
Gesprache zur Vorbereitung auf den Krankenhausaufenthalt, die Begleitung bis
zum Transportmittel und die Verabschiedung.

4.2 Bei geplanten Krankenhausaufenthalten wirkt die Einrichtung darauf hin, dass
Angehérige die Bewohner bei der Krankenhausaufnahme begleiten.

4.3 Ist eine Begleitung der Bewohner bei der geplanten oder ungeplanten Kranken-
hausaufnahme aufgrund der individuellen Situation dringend erforderlich und
stehen hierzu keine Angehérigen oder sonstigen Personen zur Verfigung, findet
die Begleitung durch einen Mitarbeiter der Einrichtung statt, sofern die Versor-
gung von anderen Bewohnern hierdurch nicht gefahrdet wird.

Fir Heimbewohner ist der Krankenhausaufenthalt ebenso wie fir andere Menschen
gleichbedeutend mit einem Bruch des gewohnten Alltagslebens (vgl. Wingenfeld
2005). Besonders diejenigen, die aufgrund eines hohen Unterstitzungsbedarfs
und/oder aufgrund von kognitiven Einbuf3en auf eine Umgebung angewiesen sind,
die Vertrautheit und Sicherheit bietet, erleben den Ubergang ins Krankenhaus als
schwerwiegenden, zum Teil bedngstigenden Einschnitt. Die damit verknipften Bela-
stungen und ihre Folgen dirfen nicht unterschatzt werden. Es ist fir die Bewohner
daher oftmals eine groBe Hilfe, wenn sie im Vorfeld des Ubergangs von den Mitar-
beitern der Einrichtung Unterstitzung erfahren und einfihlsam begleitet werden.

B Zu 4.l

Die Vorbereitung der Bewohner auf den Krankenhausaufenthalt durch Gespréche
kann in der Regel intensiver erfolgen, wenn es sich um eine geplante Einweisung han-
delt. Aber auch bei ungeplanten Krankenhauseinweisungen sollten Bewohner entspre-
chend der gegebenen Maglichkeiten auf diese Situation vorbereitet werden. Die Aus-
gestaltung der Unterstitzung sollte insbesondere vorhandene kognitive Einschrankun-
gen der Bewohner bericksichtigen.

m Zu4.2/4.3

Bei der Begleitung der Bewohner spielen die Unterschiede zwischen geplanter und
ungeplanter Einweisung ebenfalls eine gro3e Rolle. Handelt es sich um einen geplan-
ten Krankenhausaufenthalt, so kann eine Begleitung am Tag der Einweisung durch die
Einrichtung organisiert werden, indem Angehérige bzw. andere Bezugspersonen
oder ehrenamtliche Helfer im Vorfeld gezielt angesprochen werden.
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Wie Erfahrungen aus der Praxis zeigen, erfolgt eine Begleitung durch Mitarbeiter auf-
grund der derzeit bestehenden Rahmenbedingungen nur in seltenen Fallen. Vereinzelt
begleiten Mitarbeiter die Bewohner, allerdings meist nur, wenn es sich um geplante
Einweisungen handelt (und die Angehdrigen die Begleitung nicht Gbernehmen
kénnen) oder wenn sich ,zuféllig” eine ausreichende Anzahl Mitarbeiter im Dienst
befindet. Eine Begleitung in der Nacht erscheint oft Gberhaupt nicht realisierbar.

Dennoch ist es erstrebenswert, dass sich die Unterstitzung der Bewohner nicht in
jedem Fall ausschlieBlich auf die Begleitung zum Transportmittel und die Verabschie-
dung bezieht. Es gibt Bewohner, die dariber hinaus Unterstitzungsbedarf haben, der
nicht durch die den Krankentransport durchfihrenden Personen abgedeckt werden
kann. Beispielhaft sind hier Bewohner mit ausgepréagten Angstzustdnden oder schwe-
ren kognitiven EinbuBen mit massivem Verlust der situativen Orientierung zu nennen.

Organisatorische Aufgaben
4.4 Die Einrichtung stellt sicher, dass bei Bedarf ein Krankentransport angefor-
dert wird.

4.5 Den Mitarbeitern ist bekannt, welche Kleidung und persénlichen Gegenstdnde
dem Bewohner in das Krankenhaus mitgegeben werden. Die Reisetasche wird,
ggf. gemeinsam mit dem Bewohner, gepackt.

4.6 Im Bewohnerzimmer finden Nachbereitungen nach erfolgter Einweisung statt.

m Zu4dA4

Bei der Bewaltigung organisatorischer Aufgaben im Rahmen der Krankenhausein-
weisung ist die Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen von groBer Wichtigkeit.
Es zeigt sich die Notwendigkeit, nicht nur die Zusammenarbeit mit den Kranken-
hdusern zu intensivieren, sondern auch die Zusammenarbeit mit Hausdrzten. So kann
sichergestellt werden, dass die in der Regel fir die Krankenhauseinweisung und den
Krankentransport erforderlichen Unterlagen rechtzeitig vorliegen.

Auch wenn die Einrichtung nicht die alleinige Verantwortung fir eine reibungslose
Krankenhausiberleitung Gbernehmen kann, sollte sie sicherstellen, dass alle ihr zur
Verfigung stehenden Méglichkeiten genutzt werden, um bei Vorliegen der Notwen-
digkeit einer Krankenhausiberleitung einen zeitnahen Transport zu organisieren.

m Zu4b5

Innerhalb der Einrichtung sollten Verfahrensweisen etabliert sein, die gewdhrleisten,
dass den Bewohnern entsprechend ihrer Wiinsche und den jeweiligen Erfordernissen
Kleidung, persénliche Gegenstande und sonstige Utensilien in das Krankenhaus mit-
gegeben werden. Diese Anforderung kann durch die Einrichtungen in unterschied-
licher Weise erfiillt werden, z. B. in Form von Checklisten, Standards oder bewohner-
bezogen in der jeweiligen Pflegedokumentation.
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Die Mitgabe von persdnlichen Gegenstanden (z.B. Fotos, Handtasche, Stofftiere)
kann insbesondere fir kognitiv beeintrachtige Bewohner von grof3er Bedeutung sein,
da diese vertrauten Dinge ihnen in der fremden Umgebung Orientierung geben kan-
nen. Zusatzlich kdnnen diese Gegenstande hilfreich fir die Mitarbeiter des Kranken-
hauses im Rahmen der Kommunikation (Kontaktaufnahme) sein.

m Zu4é

Die Nachbereitungen im Bewohnerzimmer nach erfolgter Krankenhausiberleitung
kénnen z.B. folgende Tatigkeiten umfassen: Bett richten, Aufraumen, Wertgegen-
stdnde in Verwahrung nehmen, AbschlieBen des Zimmers.

Information und Dokumentation
4.7 Die Einrichtung stellt dem Krankenhaus folgende Unterlagen und Informationen
(im Uberleitgngsbogen) zur Verfigung:
e Arztliche Uberweisung/Einweisung
* Informationen zum Pflegebedarf und zur bisherigen pflegerischen Versorgung
e Aktuelle Medikation (einschl. Bedarfsmedikation, sonstige érztliche Verord-
nungen)
¢ Angaben zu den Angehérigen bzw. Betreuern und den zustdndigen Mitarbei-
tern der Einrichtung fir Ricksprachen in pflegerischen Fragen.

4.8 Den Mitarbeitern ist bekannt, welche Personen (Angehérige, Betrever, Haus-/
Facharzt, Mitarbeiter verschiedener Berufsgruppen in der Einrichtung) zu wel-
chem Zeitpunkt (z.B. auch in der Nacht) bei einer Krankenhauseinweisung zu
informieren sind und fihren dieses entsprechend durch.

4.9 Im Falle einer Krankenhauseinweisung werden die Angehérigen unverziglich
bzw. entsprechend der dokumentierten Wiinsche informiert. Die Information
erfolgt im direkten (i.d.R. telefonischen) Gesprach mit den Angehérigen.
Konnen Angehdrige nicht erreicht werden, setzen die Mitarbeiter ihre Kontakt-
versuche fort (das Hinterlassen einer Nachricht allein ist nicht ausreichend).

4.10 Es erfolgt eine Dokumentation der Krankenhauseinweisung und der hiermit ver-
bundenen Informationen (u. a. genaver Zeitpunkt und Grund der Krankenhaus-
aufnahme, Angaben zum Krankenhaus, Angaben zum einweisenden Arzt,
Information der Angehérigen).

m Zud7

Voraussetzung fir die Gewdhrleistung einer institutionsibergreifenden pflegerischen
Kontinuitat bei Erhaltung einer angemessenen Pflegequalitat ist Information. Die
Ubermittlung von Informationen erfolgt bevorzugt iber einen Uberleitungsbogen. Es
gibt eine groBe Anzahl unterschiedlich gestalteter Uberleitungsbégen (vgl. Deutsches
Institut fur angewandte Pflegeforschung 2004).

Gemeinsam sollte allen Formularen sein, dass sie neben medizinisch orientierten
(z. B. die aktuelle Medikation) auch pflegerelevante Informationen enthalten. Letzte-

res ist jedoch nach wie vor nicht selbstverstandlich. ,Relevante Dimensionen der pflege-

rischen Versorgung werden nicht oder nicht genigend differenziert erhoben” (Dangel/
Korporal 2001: 475). Voraussetzung einer zielgerichteten Kommunikation sind fer-
ner Angaben zu den Kontaktméglichkeiten mit Angehérigen bzw. Betreuern und den
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jeweils zustandigen Pflegekraften. Die spezifische Situation eines Bewohners kann es
erforderlich machen, weitergehende Informationen an das Krankenhaus zu Gbermit-
teln. Dies kann z. B. bei kognitiv beeintrachtigten Bewohnern die Weitergabe pflege-
relevanter biografischer Informationen betreffen, die fir die Pflege im Krankenhaus
unterstitzend sind.

Bei ungeplanten Krankenhausaufenthalten steht der Einrichtung weniger Planungs- und
Vorbereitungsspielraum, als bei geplanten Aufenthalten zur Verfigung. Dennoch sollte
der Kontinuitatsgedanke bezogen auf die medizinisch-pflegerische Versorgung
handlungsleitend sein (vgl. Scholz 1996) und die fir die Krankenhauseinweisung erfor-
derlichen Unterlagen dem Krankenhaus unverziglich zur Verfigung gestellt werden,
d.h. in der Regel gleichzeitig mit dem Eintreffen der Bewohner. Daher sollte die Einrich-
tung gewdhrleisten, dass bei jeder Krankenhauseinweisung, gleichgiltig ob diese am
Tag oder in der Nacht erfolgt, ein aussagekrdaftiger Uberleitungsbogen vorliegt.

m Zu 4.8/4.9

Mit der Einweisung in ein Krankenhaus ergeben sich vielfdltige Informationsaufga-
ben fir die jeweils zustandige Pflegefachkraft. Sie ist verantwortlich dafir, dass alle
Personen, die im Anforderungskatalog aufgefihrt sind, angemessen informiert
werden. Hierzu sollte in der Einrichtung hinsichtlich der eventuell unterschiedlichen
Vorgehensweisen im Tag- bzw. Nachtdienst und bei geplanten bzw. ungeplanten
Krankenhausaufenthalten eine Klarung herbeigefihrt werden.

5. Aufgaben wédhrend des Krankenhausaufenthalts

5.1 Um Informationen tber die Situation der Bewohner zu erhalten, nimmt die Ein-
richtung regelmaBig (telefonischen) Kontakt zum Bewohner, zu den Angehérigen
und/oder zum Krankenhaus auf. Die Zustandigkeiten fir diese Kontaktaufnah-
men, die Haufigkeit und die entsprechende Dokumentation sind im Konzept der
Einrichtung festgelegt.

5.2 Die Einrichtung stellt sicher, dass dem Bewohner ausreichend Kleidung und per-
sonliche Gebrauchsartikel im Krankenhaus zur Verfigung stehen.

5.3 Die Mitbewohner im Wohnbereich werden iiber den Krankenhausaufenthalt
informiert.

B Zu 5.1

Informationen zum Gesundheitszustand und zur Gesamtsituation der Bewohner kan-
nen auf unterschiedlichen Wegen eingeholt werden. So kann die jeweils zustandige
Pflegefachkraft telefonischen oder persénlichen Kontakt zum Bewohner, zu den Ange-
hérigen oder zum Krankenhaus herstellen.

Um die hier aufgefihrten Anforderungen zu erfiillen, sind Besuche von Mitarbeitern
der Einrichtung im Krankenhaus nicht zwingend erforderlich, bei einigen Bewohnern
allerdings aus mehreren Grinden winschenswert. Sie dienen der Kontaktpflege zu
den Bewohnern und ermdglichen direkte Kontakte zu den Mitarbeitern des Kranken-
hauses. Zudem kann die Prasenz der Mitarbeiter der Pflegeeinrichtung im Kranken-
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haus zur besseren Verstandigung zwischen beiden Institutionen beitragen und z. B.
helfen, Absprachen beziglich der Entlassung zu treffen.

m Zub52

Die ausreichende Versorgung der Bewohner mit Kleidung und persdnlichen
Gebrauchsartikeln kann auf verschiedene Weise von der Einrichtung sichergestellt
werden. Finden Besuche durch die Mitarbeiter statt, so ist dies hiermit zu verbinden.
Anderenfalls kénnen Angehdrige um Mitnahme gebeten werden.

m Zub53

Mitbewohner sollten Gber den Krankenhausaufenthalt eines Bewohners unterrichtet
werden, sofern hierfir ein Bedarf erkennbar ist (z. B. Bewohner im Doppelzimmer,
Tischnachbarn im Speisesaal, befreundete Bewohner).

6. Riickkehr in die Pflegeeinrichtung

Information und Dokumentation, Pflegeplanung

6.1

6.2

6.3

6.4

6.5

Sobald der Einrichtung durch die regelméBigen (telefonischen) Kontakte zum
Bewohner, zu den Angehérigen und/oder zum Krankenhaus (siehe 5.1) bekannt
wird, dass eine Entlassung bevorsteht, nimmt die Einrichtung Kontakt zum Kran-
kenhaus auf, um Informationen beziiglich des Entlassungstermins (z. B. Uhrzeit)
zu erhalten. Dieses Vorgehen eriibrigt sich nur, wenn die benétigten Informatio-
nen bereits auf Initiative des Krankenhauses in der Einrichtung vorliegen.

Den am Uberleitungsverfahren beteiligten Mitarbeitern ist bekannt, welche
Personen (Angehorige, Betreuver, Haus-/Facharzt, Mitarbeiter verschiedener
Berufsgruppen in der Einrichtung) zu welchem Zeitpunki Gber die (bevor-
stehende) Krankenhausentlassung zu informieren sind und fihren dieses ent-
sprechend durch.

Es erfolgt eine Dokumentation der Krankenhausentlassung und der hiermit ver-
bundenen Informationen.

Die bestehende Pflegeplanung wird unmittelbar nach Rickkehr des Bewohners
Uberprift und die MaBnahmenplanung wird ggf. kurzfristig dem verdnderten
Unterstitzungsbedarf angepasst.

Spatestens zwei Wochen nach der Entlassung erfolgt ein pflegerisches Assess-
ment und ggf. eine Uberarbeitung der Pflegeplanung.

m Zu 6.1l

Die Rickkehr in die Pflegeeinrichtung kann durch eine entsprechende Planung sowohl fir
die Bewohner als auch Mitarbeiter erleichtert werden. Hierfir sind im Vorfeld Anstren-
gungen gemdf der Anforderung 6.1 (kann nur in Verbindung mit der Anforderung 5.1
erfillt werden) notwendig, um vom Krankenhaus Informationen zum Entlassungstermin
(Datum, Uhrzeit) zu erhalten. Informationen zum aktuellen Versorgungsbedarf (Pflege-
bedarf, medizinische Versorgung) kénnen ebenfalls Gegenstand dieser Gesprache sein.
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Die Verantwortung fir den dringend notwendigen Informationsaustausch tragt vor-
rangig das jeweilige Krankenhaus. So wird im Expertenstandard Entlassungsmanage-
ment u.a. folgendes eingefordert: ,Die Pflegefachkraft stimmt in Kooperation mit dem
Patienten und seinen Angehérigen sowie den intern und extern beteiligten Berufs-
gruppen und Einrichtungen rechtzeitig den voraussichtlichen Entlassungstermin und
den Unterstitzungsbedarf des Patienten ab. Die Pflegefachkraft bietet den Mitarbei-
tern der weiterbetreuenden Einrichtungen eine Pflegeibergabe unter Einbeziehung
des Patienten und seiner Angehdrigen an” (DNQP 2004: 56). Hatte sich der Exper-
tenstandard Entlassungsmanagement bereits flachendeckend durchgesetzt, ware die
Anforderung 6.1 UberflUssig.

m Zu b2

Vergleichbar mit den Aufgaben der Informationsvermittlung bei der Krankenhausein-
weisung sind nun wiederum alle beteiligten Personen entsprechend des
Anforderungskatalogs ber die geplante bzw. erfolgte Rickkehr des Bewohners zu
informieren.

B Zu 6.3/6.4/6.5

Gekoppelt an die Rickkehr des Bewohners ergeben sich hinsichtlich der Pflegedoku-
mentation mehrere Anforderungen, die in der Verantwortung der jeweils zusténdigen
Pflegefachkraft liegen. Insbesondere die Uberprifung der bestehenden Pflege-
planung ist notwendig, um aktuelle Verdnderungen angemessen bericksichtigen zu
kénnen. Wie Erfahrungen der Referenzeinrichtungen zeigen, hat sich die Dokumen-
tation der aktuell verénderten MaBBnahmenplanung im Pflegebericht bewdhrt, da
eine zeitnahe Anpassung der Gesamtpflegeplanung oftmals aus zeitlichen Grinden
nicht maglich ist.

Eine erneute Uberprifung und ggf. Anpassung der Pflegeplanung (einschlieBlich des
pflegerischen Assessments) sollte jedoch spdatestens zwei Wochen nach der Rickkehr
aus dem Krankenhaus erfolgen. In Abhdngigkeit von der spezifischen Situation des
Bewohners kann eine Aktualisierung der Planung auch bereits zu einem friheren Zeit-
punkt erforderlich sein.

Vorbereitungen in der Einrichtung
6.6 Das Bewohnerzimmer wird fir die Ankunft des Bewohners vorbereitet.

6.7 Die Betreuung des Bewohners und Aufgaben im Rahmen der Entlassung (z.B.
Kontakte zu Angehdrigen, zum Hausarzt, Dokumentation der aktuellen Situa-
tion, Pflegeplanung) werden bei der Arbeitsorganisation im Wohnbereich
beriicksichtigt.

Um Vorbereitungen fir die Rickkehr des Bewohners treffen zu kénnen, sind Informa-
tionen beziglich des Entlassungstermins notwendig (siehe oben).

Die Arbeitsorganisation auf dem Wohnbereich wird dahingehend angepasst, dass

die mit der Entlassung verbundenen Aufgaben (Kontakte zu Angehdrigen, zu Arzten,
Pflegedokumentation etc.) erfillt werden kénnen.
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6.8 BegriBung und Empfang des Bewohners liegen in der Verantwortung der
fir den jeweiligen Bewohner zustandigen Pflegefachkraft, bei ungeplanten Ent-
lassungen in der Verantwortung der im Dienst befindlichen Pflegefachkréfte.

6.9 Es erfolgt eine Entgegennahme und Uberprifung der Entlassungsunterlagen
(z. B. Arztbrief, Uberleitungsbogen) und der Reisetasche des Bewohners.

6.10 Die Einrichtung wirkt darauf hin, dass direkt nach der Krankenhausentlassung
die erforderlichen Medikamente, Verbandsmaterialien, Sondenkost etc. zur Ver-
figung stehen.

Die fir den Bewohner jeweils zustandige Pflegefachkraft ist fir die BegriBung, den
Empfang und die Erfillung der Aufgaben, die mit der Rickkehr verbunden sind, ver-
antwortlich. Hierzu zéhlt u.a. die Uberprifung der Entlassungsunterlagen auf Voll-
standigkeit. Fehlen trotz Entlassungsunterlagen Informationen, sollte im Krankenhaus
bzw. beim Hausarzt nachgefragt werden.

Krankenhausentlassungen, bei denen die notwendige Versorgung der Bewohner mit
Medikamenten, Verbandsmaterialien, Sondenkost etc. nicht sichergestellt ist, ziehen
etliche Probleme nach sich. Dies lasst sich besonders haufig bei Entlassungen am
Freitagnachmittag beobachten, da der Hausarzt u. U. zur Rezeptierung der bendtig-
ten Medikamente/Hilfsmittel bzw. fir einen Hausbesuch nicht zur Verfigung steht.
Die Moglichkeiten der Einflussnahme der Einrichtungen sind gering und unter-
streichen nochmals den Abstimmungsbedarf sowohl mit den Krankenh&usern als
auch den (Fach-)Arzten.
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Nachtliche Versorgung

Einleitung

Die Gestaltung der nachtlichen Versorgung stellt im Hinblick auf die Erstellung eines
QualitatsmafBstabs einen Sonderfall dar. Prinzipiell stellt sich die Frage, was es recht-
fertigt, fir bestimmte Tageszeiten einen Qualitatsmafstab zu entwickeln, wo doch
unabhdngig von der zeitlichen Lage eine bedarfs- und bedirfnisgerechte Versorgung
sichergestellt sein sollte. Im Grundsatz mussen fir alle Dienste identische Qualitats-
anforderungen gelten. Faktisch erfdhrt die nachtliche Versorgung in vollstationéren
Pflegeeinrichtungen jedoch schon immer eine Sonderbehandlung, die sich u.a. in
einer im Vergleich zu anderen Versorgungsphasen stark reduzierten Personalbeset-
zung ausdriickt. In den meisten Fallen umfasst sie nicht mehr als zwei oder drei Mit-
arbeiter, welche die Versorgung der gesamten Bewohnerschaft abdecken missen.

Diese Dienstorganisation geht stillschweigend davon aus, dass die Nacht eine Phase
des Ruhens und Schlafens darstellt, in der weit weniger Unterstitzungsbedarf abzu-
decken ist als wahrend des Tages. Angesichts der heutigen Bewohnerstruktur ist diese
Annahme jedoch als wirklichkeitsfern zu bezeichnen. Aufgrund dieser Erfahrung
wird in der Fachdiskussion mitunter gefordert, den Nachtdienst ,abzuschaffen”, d. h.
Versorgungsvoraussetzungen zu schaffen, die sich der Situation wahrend des Tages
zumindest anndhern.

Diese etwas Uberspitzte Handlungsorientierung wird seitens des IPW im Grundsatz
fir wegweisend gehalten. So zog auch die Studie ,Pflegebedarf und Leistungsstruk-
tur in vollstationdren Pflegeeinrichtungen” das Fazit, dass im Hinblick auf die nécht-
liche Versorgung dringender Handlungsbedarf besteht und die heute vielfach tbliche
Dienstorganisation (,Nachtwachen”) unter Qualitatsgesichtspunkten auf Dauer nicht
tragfahig ist (Wingenfeld/Schnabel 2002). Perspektivisch missen in den Einrichtun-
gen Strukturen geschaffen werden, die den veranderten, mehr und mehr durch psy-
chische Erkrankungen gepragten Bedarfslagen der Bewohnerschaft Rechnung
tragen. Diese Strukturen setzen eine Abkehr vom traditionellen ,Nachtwachen-
system” voraus und beinhalten andere Versorgungskonzepte, -angebote und eine
flexiblere Dienstorganisation.

Unter den heutigen Rahmenbedingungen der vollstationdren pflegerischen Versor-
gung kann dieses Ziel oftmals jedoch nicht kurzfristig realisiert werden. Dessen unge-
achtet verlangt die nachtliche Versorgungssituation in vielen Einrichtungen nach zeit-
nahen Verénderungen. Hieraus erklart sich die ,Sonderbehandlung” der néchtlichen
Versorgung im Projekt ,Referenzmodelle” und auch der Aufbau des vorliegenden
QualitatsmaBstabs. Das Modellprojekt hat u. a. die Aufgabe, kurzfristig realisierbare
Problemlsungen zu erarbeiten. Aus diesem Grunde darf sich ein Qualitatsmaf3stab
nicht auf Vorgaben beschréanken, die erst nach langjéhrigen Prozessen der Anpas-
sung von Organisationsstrukturen und Personalausstattung umsetzbar sind. Der Qua-
litatsmaBstab regt die Einrichtungen daher zum einen zu einer konzeptionellen Neu-
orientierung und Reorganisation der nachtlichen Versorgung an, er greift jedoch zum
anderen Anforderungen und Problemfelder auf, die unabhangig von solchen Bemi-
hungen, d. h. auch in traditionellen Organisationsformen von Bedeutung sind.

Zum Verstandnis des QualitatsmaBstabs ist es u. a. vor diesem Hintergrund wichtig,
sich folgende Punkte zu vergegenwartigen:
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»Nachtdienst” und , Néchtliche Versorgung”

Der Begriff ,Nachtdienst” meint im Rahmen des vorliegenden Qualitatsmafstabs stets
die Form der Dienstorganisation (wie z. B. auch Frih-, Spat-, Zwischendienst) und ist
nicht mit dem Begriff ,Nachtliche Versorgung” gleichzusetzen. Mit ,Nachtdienst”
wird also kein bestimmtes Versorgungskonzept angesprochen (z.B. ,Nachtwachen-
system”). Unabhdangig vom Versorgungskonzept wird die nachtliche Versorgung stets
im Rahmen einer durch Schichtdienste gekennzeichneten Dienstorganisation er-
bracht, und entsprechend sind bestimmte Fragen der Kooperation zwischen den
Diensten immer von Bedeutung.

Einige Anforderungen des QualitatsmafBBstabs beziehen sich aus den o.g. Grinden
auf das traditionelle Schichtsystem (Frih-, Spat-, Nachtdienst) mit festen Mitarbeitern
fir den Tag- und Nachtdienst. Dies ist allerdings nicht mit einer generell positiven
Bewertung dieser Dienstorganisation gleichzusetzen. Da aber die Anforderungen an
die derzeit gangige Praxis anschlussfahig und kurzfristig umsetzbar sein sollen, ist es
erforderlich, sie in der jetzigen Form zu bericksichtigen.

Ziel sollte jedoch auf Dauer eine an die Problemlagen und Bedirfnisse der Bewoh-
ner angepasste Dienstorganisation sein. Dies setzt eine entsprechende Analyse vor-
aus, die in regelmaBigen Absténden zu wiederholen ist, um den sich wandelnden
Bedarfslagen gerecht werden zu kénnen. Der QualitgtsmaBstab greift diesen Gedan-
ken auf (insb. Punkt 3) und erdffnet somit Wege, den traditionellen Nachtdienst zu
verandern.

Tagesstrukturierung

,Eine wichtige Voraussetzung zur Entspannung der nachtlichen Versorgungssituation
besteht darin, Probleme im Zusammenhang zu betrachten, also nicht als Sonder-
fragen des Nachtdienstes” (Wingenfeld 2004: 41). Der Tagesstrukturierung (bezogen
auf Tag und Nacht) kommt hierbei eine erhebliche Bedeutung zu. Zur Zeit orientiert
sie sich oftmals eher an betrieblichen Ablaufen, weniger an den individuellen Bedurf-
nissen der Bewohner, und lasst somit auch nachtliche Problemlagen (z.B. verander-
ter Tag-Nacht-Rhythmus, Schlafstérungen) auBer acht (Wingenfeld/Schnabel 2002).
Es fehlen sinnvolle Beschaftigungsangebote am Tag bzw. Abend (Jonas/Sowinski
2000). Die bestehenden Strukturen der néchtlichen Versorgung férdern unter Umstan-
den Einschlaf-, Durchschlafstérungen und Wanderungstendenzen in der Nacht. Eine
individuell angepasste Tagesstrukturierung Uber 24 Stunden kann dazu beitragen,
nachtliche Problemlagen zu reduzieren. Es handelt sich um eine grundlegende Anfor-
derung an alle Dienste, die im vorliegenden QualitdtsmaBstab zwar enthalten, aber
nicht detailliert ausgefhrt ist.

Qualifikationsanforderungen

Die nachtliche Versorgung erfolgt meist unter schwierigen Rahmenbedingungen und
zeichnet sich durch haufige Stérungen aus. Insbesondere die Durchfihrung kérper-
bezogener MafBnahmen kann als ,Pflege im Minutentakt” bezeichnet werden
(Wingenfeld/Schnabel 2002: 114). Zudem variiert der ungeplante Unterstitzungsbe-
darf der Bewohner von Nacht zu Nacht, so dass die Mitarbeiter sich immer wieder auf
andere Situationen einstellen missen. Dabei missen sie Prioritaten setzen und andere
MaBnahmen zurickstellen (Wingenfeld 2004). Diese Entscheidungsprozesse erfor-
dern hohe Handlungskompetenz und setzen eine entsprechende Qualifikation voraus.

Kooperation und Kommunikation

Zu der bisher beschriebenen Problematik in Bezug auf die Bewohnerversorgung kom-
men in vielen Einrichtungen Schwierigkeiten in der Kooperation und Kommunikation
zwischen Mitarbeitern des Tag- und Nachtdienstes hinzu (Zeissler 1998, Holitzner-
Bade 1994). Informationsdefizite bei den Mitarbeitern oder mangelnde Teaminte-
gration der Nachtdienstmitarbeiter sind nicht selten. Wie Erfahrungsberichte aus den
Referenzeinrichtungen zeigen, fritt diese Problematik vor allem dann auf, wenn es
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einen festen Mitarbeiterstamm im Nachtdienst gibt und dieser, abgesehen von Uber-
gaben, keinen Kontakt zu Tagdienstmitarbeitern hat. Mehrere Vorgaben des Quali-
tatsmafstabs greifen dieses Thema auf.

Gesundheitliche Belastungen

Infolge der Nachtarbeit kédnnen gesundheitliche Belastungen der Mitarbeiter wie z. B.
Schlafstérungen, Midigkeit oder Leistungsbeeintrachtigungen auftreten, die sich letzt-
endlich auch negativ auf die Bewohnerversorgung auswirken kénnen (Muecke 2005,
Fischer-Doetzkies/Georg 2005). Der vorliegende QualitatsmaBstab behandelt diese
Problematik nicht explizit. Daher sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass
sowohl das Verhalten der Mitarbeiter (z. B. eine in Bezug auf den Nachtdienst ange-
passte Ernghrung, Schlafgewohnheiten, Gestaltung von Erholungsphasen) als auch
eine veranderte Dienstplangestaltung (Mitarbeiterbeteiligung, langfristige Dienst-
planung, Verkirzung der Nachtschichten auf maximal acht Stunden, Einhaltung von
Ruhezeiten) die gesundheitlichen Belastungen der Mitarbeiter reduzieren kénnen
(Fischer-Doetzkies/Georg 2005).

1. Grundsatze

1.1 Die Einrichtung ermdglicht unter Beriicksichtigung des Selbstbestimmungsrechts
der Bewohner eine an den physischen, psychischen und sozialen Bedirfnissen
der Bewohner orientierte fachkompetente Versorgung und Betreuung iber
24-Stunden.

1.2 Die Einrichtung stellt sicher, dass die Planung der Versorgung und Betreuung in
enger Kooperation zwischen den Mitarbeitern des Tag- und Nachtdienstes
erfolgt. Diese folgt u. a. dem Grundsatz, dass allen Bewohnern entsprechend der
individuellen Bediirfnisse und unter Beriicksichtigung des biografischen Hinter-
grunds ausreichende Ruhe- bzw. Schlafphasen erméglicht werden.

1.3 Die Einrichtung trégt dafir Sorge, dass geeignete Rahmenbedingungen fiir eine
ausreichende Nachtruhe der Bewohner existieren.

Das Schlafbedirfnis und die Schlafgewohnheiten sind im Alter nicht nur krankheits-
bedingten Verdnderungen unterworfen. Auch gesunde alte Menschen bendtigen in
der Regel weniger Schlaf in der Nacht, sie wachen haufiger auf, Tiefschlafphasen
reduzieren sich, kurze Schlafphasen finden wahrend des Tages statt und die Zeiten
des Zubettgehens und des Aufstehens liegen friher als im mittleren Erwachsenenalter
(Minch et al. 2005). Zusatzlich kénnen krankheitsbedingte Verénderungen, z. B. auf-
grund dementieller Erkrankungen, hinzukommen (Motohashi et al. 2000, Jonas/
Sowinski 2000).

Die Ergebnisse der Studie ,Pflegebedarf und Leistungsstruktur in vollstationdren
Pflegeeinrichtungen” zeigen, dass mehr als die Halfte der Bewohner néachtliche
Unruhe und einen gestérten Tag-Nacht-Rhythmus aufweist (Wingenfeld/Schnabel
2002). ,Nicht langanhaltende Ruhe ist das vorherrschende Kennzeichen der Nacht
in stationdren Pflegeeinrichtungen, sondern ein haufig auftretender Versorgungs-
bedarf aufgrund kérperlicher, psychischer und verhaltensbezogener Probleme”
(Wingenfeld 2004: 40).

74 | Referenzmodelle 3



Wie bereits in der Einleitung erwdhnt, ist es fir eine bewohnerorientierte nachtliche
Versorgung nicht ausreichend, ausschlieBlich die Nachtzeit in den Blick zu nehmen.
Mitarbeiter des Tag- und Nachtdienstes sind in Kooperation, und nach Méglichkeit
unter Einbezug der Bewohner, dafir verantwortlich, eine Tagesstrukturierung zu planen,
die u. a. individuelle Bedirfnisse nach Aktivitat und Ruhe bericksichtigt. Hierbei sind
sowohl Umgebungsfaktoren (z. B. Raumgestaltung, Beleuchtung) als auch individuelle
Faktoren (z.B. ausreichende korperliche Aktivitat am Tag) zu bericksichtigen

(Schnelle et al. 1999).

Hiermit nicht vereinbar sind institutionelle Vorgaben, die z. B. besagen, dass sich alle
Bewohner zu einer bestimmten Zeit am Abend im Bett befinden missen.

Die hier formulierten Grundsatze benennen ibergreifende Intentionen des Qualitats-
mafstabs zur nachtlichen Versorgung und werden in den folgenden Anforderungen
konkretisiert.

2. Verfigbarkeit einer schriftlichen Konzeption

2.1 Die Einrichtung verfigt Gber ein schriftlich fixiertes Konzept zur néchtlichen
Versorgung.

2.2 Das Konzept definiert Ziele, MaBnahmen, Zustandigkeiten und Verfahrens-
weisen, die den im vorliegenden QualitatsmaBstab formulierten Grundsdtzen
und Anforderungen Rechnung tragen. Art und Umfang des Versorgungsange-
botes sowie die eingesetzten Personalressourcen werden hierbei explizit
benannt. Durch Einweisungen/Schulungen sorgt die Einrichtung dafir, dass das
Konzept allen Mitarbeitern, die an der Versorgung der Bewohner wahrend des
Tages oder der Nacht beteiligt sind, bekannt ist.

Alle Qualitatsmaf3stabe, die im Rahmen des Projekts ,Referenzmodelle” entwickelt
werden, schreiben die Verfigbarkeit eines schrifflichen Konzepts vor. Die Qualitats-
maf3stabe selbst haben den Charakter eines Anforderungskatalogs, nicht eines
Konzepts. Sie stecken den Rahmen fir die Entwicklung bzw. Anpassung einrichtungs-
spezifischer Konzepte ab. Damit soll den individuellen Erfordernissen und Méglich-
keiten der Einrichtungen Rechnung getragen werden, ohne ein definiertes Mindest-
mafB an Qualitdt zu unterschreiten. Bei der Entwicklung einrichtungsspezifischer
Konzepte, die den Vorgaben der QualitatsmaBstabe gerecht werden, kénnen und
sollten die Einrichtungen auf von ihnen bereits erarbeitete Konzepte zurickgreifen.

Bei der Konzeptentwicklung bzw. -anpassung sollte darauf geachtet werden, wie kon-
kret die Vorgaben des QualitatsmaBBstabs ausfallen. Einige Anforderungen sind
bereits sehr differenziert und handlungsleitend formuliert, bei den meisten handelt es
sich jedoch um allgemeine Qualitatsanforderungen, die bei der Konzeptentwicklung
konkretisiert und operationalisiert werden missen. Das Konzept sollte so konkret
formuliert sein, dass alle Mitarbeiter der Einrichtung Klarheit Gber Zustandigkeiten,
Aufgaben und Ablaufe gewinnen.
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Konzepte kénnen verstanden werden als Entwiirfe von Handlungsplénen, in denen
die Ziele, Inhalte, Vorgehens- bzw. Handlungsweisen in einen sinnvollen Zusammen-
hang gebracht werden (Geif}ler/Hege 2001, von Spiegel 2004). Sie erfillen nur
dann ihren Zweck, wenn sie von den Mitarbeitern im Arbeitsalltag tatséchlich als ver-
bindliche Vorgabe akzeptiert und bis zu einem gewissen Grad verinnerlicht werden.

Der QualitatsmaBstab ,Nachtliche Versorgung” enthélt neben Anforderungen, die
sich schwerpunktmaBig auf Aufgaben der Kooperation und Organisation beziehen,
auch Anforderungen in Bezug auf die direkte Versorgung und Betreuung der Bewoh-
ner (insbesondere Punkt 3 und 6). Das Gesamtkonzept der Einrichtung zur nacht-
lichen Versorgung soll Aussagen zu allen drei Aspekten (Kooperation, Organisation,
Versorgung/Betreuung der Bewohner) machen.

Hierbei sollen die Konzeptbausteine, welche sich auf die direkte Versorgung und
Betreuung der Bewohner beziehen, in zusammenfassender, Gbersichtlicher Form
darstellen, welche Leistungen in der Zeit zwischen Ende des regularen Spatdienstes
und Beginn des nachsten Frihdienstes erbracht werden sollen bzw. welche Angebote
in dieser Zeit vorgehalten werden. Dieser Konzeptteil soll dariber hinaus verdeut-
lichen, wie die Versorgung wahrend dieser Zeit organisiert ist (Dienstplangestaltung,
Personaleinsatz).

Ein entsprechendes Konzept kann hierzu beispielsweise folgende Punkte enthalten:

* regelmaBig zu erbringende, in der individuellen Pflegeplanung vorgesehene
MaBnahmen (z.B. Lagerungen, Inkontinenzversorgung, Spatmahlzeiten etc.)

e individuelle Unterstitzung fir Bewohner mit Durchschlafschwierigkeiten, moto-
rischer Unruhe oder anderen Problemlagen und Bedirfnissen, die zu einem nacht-
lichen Bedarf fihren (Unterstitzungsleistungen, die nicht planbar sind, die bei den
betreffenden Bewohnern jedoch haufiger erbracht werden missen)

* organisierte zentrale oder wohnbereichsspezifische Angebote in den Abend-
stunden (z.B. ,Nachtcafé”)

* ndchtliche Kontrollgénge (vgl. Punkt 6.1 des QualitatsmaBstabs)

® sog. Zwischendienste oder andere Formen der Flexibilisierung der Dienstzeiten,
die eine individuelle Unterstitzung in den Abend- und Nachtstunden erméglichen

e Dienstplanung und Personaleinsatz in den Abend- und Nachtstunden.

Der Umfang des abendlichen/néchtlichen Versorgungsangebotes sollte dabei eben-
falls deutlich werden. Bei klar abgrenzbaren Gruppenangeboten ist dies problemlos
moglich, indem Dauer und Haufigkeit (z.B. pro Woche) angegeben werden. Bei
geplanten oder auch ungeplanten individuellen MaBnahmen treten gréfiere Schwie-
rigkeiten auf. Hier ist jedoch nicht an eine differenzierte Aufstellung der néchtlich
erbrachten Leistungen gedacht, sondern an eine zusammenfassende Ubersicht, die
erkennen lasst, wie viele Bewohner regelmaBig in der Nacht versorgt werden missen
und welche MafBnahmen dabei im Vordergrund stehen.

Die Darstellung der direkten Versorgung und Betreuung der Bewohner im Rahmen des
Gesamtkonzepts wird im Regelfall nicht mehr als zwei bis vier Seiten Umfang haben.
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3. Bedarfsgerechtes abendliches/néchtliches Versorgungsangebot

3.1 Die Einrichtung Uberprift mindestens einmal jahrlich, inwieweit ihr Versor-
gungsangebot (entsprechend ihres Konzeptes, siche Punkt 2.2) dem am Abend
und in der Nacht anfallenden Bedarf der Bewohner entspricht. Hierzu ermittelt
und dokumentiert sie diesen Bedarf.

3.2 Erweist sich, dass das Versorgungsangebot wahrend des Abends und in der
Nacht nicht dem nach Punkt 3.1 ausgewiesenen Bedarf entspricht, nimmt die
Einrichtung entsprechende konzeptionelle Anpassungen vor. Sie Gberprift dabei
die Maglichkeit, diese Anpassungen durch eine Reorganisation der Dienst-
planung umzusetzen, und dokumentiert das Ergebnis dieser Prifung. Bei der
Prifung ist zu beachten, dass die Qualitat der Versorgung der Bewohner wah-
rend des Tages (z. B. durch Personal-Umschichtungen) nicht beeintréchtigt wird.

Die hier beschriebenen Anforderungen dienen der systematischen Weiterentwicklung
der abendlichen/nachtlichen Versorgung und sollen helfen, typische nachtliche
Problemlagen der Bewohner und die hiermit verbundenen Anforderungen an die Mit-
arbeiter positiv zu beeinflussen.

m Zu 3.1

Die Anforderung 3.1 steht im engen Zusammenhang zur Anforderung 2.2, die sich
u.a. mit den Konzeptbausteinen zur Versorgung und Betreuung der Bewohner
beschaftigt. Eine regelmaBige Bedarfsanalyse des abendlichen bzw. nachtlichen Ver-
sorgungsangebots ist zwingend erforderlich, um das Angebot den Bewohnerbedirf-
nissen bzw. -winschen anpassen zu kénnen.

Fir die Bedarfsermittlung sollte es geniigen, die Pflegedokumentation bzw. die darin
enthaltene Beschreibung von Pflegeproblemen und Bedirfnissen der Bewohner aus-
zuwerten (vgl. insbesondere 7.2 und 7.3 des QualitatsmaBstabs). Zusatzlich kénnen
z.B. auch Pflegevisiten oder Fallbesprechungen fir eine entsprechende Bedarfs-
ermittlung genutzt werden.

Es empfiehlt sich, bei der Bedarfsermittlung nach Wohnbereichen zu unterscheiden
und u. a. folgende Fragen zu beriicksichtigen:

* Welche bzw. wie viele Bewohner bendtigen bzw. winschen ein regelmafiges
Angebot an Gruppenaktivitdten nach dem Abendessen?

* Wie grof3 ist die Anzahl der Bewohner mit kognitiven Einbuf3en bzw. psychischen
Problemlagen, die nach dem Abendessen regelmaBig Einschlafschwierigkeiten,
Angstlichkeit, eine Wanderungstendenz oder andere Formen gesteigerter Aktivi-
tat aufweisen (auch unter Bericksichtigung immobiler Bewohner)2

* Wie grof} ist die Anzahl der Bewohner mit Durchschlafschwierigkeiten, die in der
Zeit nach Mitternacht und deutlich vor Beginn des Frihdienstes aufwachen und
Angstlichkeit, eine Wanderungstendenz oder andere Formen gesteigerter Aktivi-
tat aufweisen (einschlieBlich immobiler Bewohner und Bewohner, die aufgrund
von aktivitatsbegrenzenden MaBBnahmen das Bett nicht verlassen kdnnen)?

Das Ergebnis der Bedarfsermittlung sollte als zusammenfassende Einschatzung des
abendlichen und nachtlichen Versorgungsbedarfs der Bewohner dokumentiert werden.
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m Zu3.2

Zeigt sich aufgrund der Ergebnisse der Bedarfsermittlung, dass das aktuelle Versor-
gungskonzept bzw. Versorgungsangebot nicht ausreicht, so soll die Einrichtung alle
Méglichkeiten ausschépfen, die Versorgung entsprechend anzupassen.

In einem ersten Schritt soll sie definieren, wie sich die abendliche/néchtliche Versor-
gung bzw. die in dieser Zeit vorgehaltenen Angebote verandern missen, um dem
bestehenden Bedarf gerecht zu werden. Auf dieser Grundlage kann ein neuer
Konzeptentwurf fir die abendliche/néchtliche Versorgung entwickelt werden.

In einem zweiten Schritt ware zu prifen, ob das neue Konzept durch eine Verdnde-
rung der Dienstplanung bzw. durch die Umschichtung von Personalressourcen umge-
setzt werden kann. Hierzu ist eine sorgfaltige Ist-Analyse erforderlich. Das Ergebnis
dieser Prifung sollte in nachvollziehbarer Form dokumentiert werden.

Erweist sich dabei, dass das neue Versorgungskonzept mit einer Reorganisation der
Dienstplanung umgesetzt werden kann, sind entsprechende MaBBnahmen einzuleiten.
Anderenfalls sollte die Einrichtung Uberlegungen anstellen, auf welchem Weg die abend-
liche/n&chtliche Versorgung zumindest mittel- oder langfristig verbessert werden kann.

Inzwischen gibt es in Deutschland eine Reihe von Initiativen zur Verbesserung des
abendlichen und néachtlichen Versorgungsangebots. Je nach Ergebnis der Bedarfs-
analyse kann z.B. die Einrichtung von Gruppenangeboten zur Abendgestaltung
(,Nachtcafé”) (Kuratorium Deutsche Altershilfe 1999, Chwalek 1998, Ruhkamp
1999) oder eine flexible Dienstplangestaltung (z. B. Zwischendienste, Dienstbeginn
zu versetzten Zeiten) sinnvoll sein, um eine individuelle Betreuung der Bewohner zu
ermoglichen (Dirrmann 2005).
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4. Rahmenbedingungen

4.1 Die Einrichtung sorgt dafiir, dass Larm und stérende Lichtquellen die Nachtruhe
der Bewohner nicht beeintrdchtigen. Das Verhalten der Mitarbeiter tragt zu
einer ungestdrten Nachtruhe bei, indem sie wahrend ihrer Tatigkeit Larm ver-
meiden und fiir angemessene Lichtverhaltnisse sorgen.

4.2 Die Einrichtung stellt sicher, dass Materialien, die zur pflegerischen Versorgung
benatigt werden, und Zwischenmahlzeiten in ausreichender Anzahl zur Verfi-
gung stehen und dass es hinsichtlich der Aufbewahrungsorte verbindliche
Absprachen zwischen den Mitarbeitern des Tag- und Nachtdienstes gibt.

4.3 Die Mitarbeiter iberprifen entsprechend schriftlicher einrichtungsinterner Vor-
gaben die Sicherheitsvorkehrungen des Hauses (z.B. ob Fenster und AuBen-
tiren geschlossen sind).

4.4 Die Einrichtung bietet ansprechend gestaltete Gemeinschaftsraumlichkeiten an,
die Bewohner auch am Abend bzw. in der Nacht aufsuchen kénnen.

4.5 Die Einrichtung stellt sicher, dass die Mitarbeiter des Nachtdienstes von mittel-
bar bewohnerbezogenen Leistungen weitestgehend entlastet werden, sofern es
sich nicht um Aufgaben handelt, die im Zusammenhang mit der Dokumentation
und néchtlichen Versorgung stehen.

m Zu 4.l

Die Nachtruhe der Bewohner kann durch eine Vielzahl von Umgebungsfaktoren beein-
tréchtigt werden. Zum Teil handelt es sich hierbei um Stérungen durch Geréusche und
Licht, die sich schwerlich vermeiden lassen, allerdings nicht durchgdngig: Zum Bei-
spiel kénnen stérende Gerdusche beim Offnen/SchlieBen von (Schrank-)Tiren, beim
Anbringen/Entfernen des Seitenschutzes, beim Hdherstellen der Betten, beim Trans-
port von Nachtstihlen/Pflegewagen usw. durch einen technisch einwandfreien
Zustand ggf. deutlich reduziert werden. In den Bewohnerzimmern sollte nach Maglich-
keit eine Alternative zu bestehenden, in der Nacht stérenden, Lichtquellen gesucht
werden bzw. die Verwendung eines Sichtschutzes, v. a. in Doppelzimmern, erméglicht
werden. Die Mitarbeiter sollten angehalten werden, entsprechende Mangel an die
jeweils zusténdige Person zu melden. Eine Behebung der Mangel sollte maglichst
kurzfristig erfolgen. Ist dies nicht leistbar, sollte eine langerfristige Planung erfolgen.

Unmittelbar beeinflussbar ist das Verhalten der Mitarbeiter wahrend der Nacht. Sie
sollten entsprechendes Schuhwerk tragen, stérende Gerdusche wahrend ihrer Tatigkeit
so weit moglich vermeiden und eine der jeweiligen Situation angemessene Beleuch-
tung (soweit vorhanden) wahlen. Bei der Versorgung von Bewohnern in Doppel-
zimmern ist besondere Sorgfalt angezeigt, um Mitbewohner nicht unnétig zu stéren.

m Zu4.?2

Diese Anforderung beschreibt eine grundlegende, sowohl am Tag als auch in der
Nacht wichtige Voraussetzung fir die Versorgung der Bewohner. Daher stellt sich die
Frage, warum eine solche Grundvoraussetzung Gegenstand eines Qualitatsmafistabs
zur nachtlichen Versorgung sein muss. Aufgrund der Rickmeldungen von Mitarbei-
tern der Referenzeinrichtungen hat sich gezeigt, dass es im Rahmen der néchtlichen
Versorgung immer wieder zu Situationen kommt, in denen bendtigtes Material, wie
z. B. Bettwasche, Handticher, Blutdruckmessgerate, Fieberthermometer, Inkontinenz-
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material, nicht bzw. nicht an den hierfir vorgesehenen Stellen vorhanden ist. Dieses
bedeutet fir die Mitarbeiter eine zusatzliche Belastung, da Zeit zur Beschaffung der
Materialien bzw. fir ein improvisiertes Vorgehen benétigt wird, die nicht mehr fir die
Bewohnerversorgung zur Verfigung steht.

Die Anforderung schlieit auch die Verfigbarkeit von Zwischenmahlzeiten ein. Hier-
durch soll, neben der geplanten, auch die nicht geplante Einnahme von Zwischen-
mahlzeiten auf Wunsch der Bewohner ermdglicht werden.

m Zu43

Schriftliche Vorgaben, z.B. in Form einer Checkliste, sorgen dafir, dass den Mit-
arbeitern der Umfang/Ablauf der routinemafBigen Kontrolle der Sicherheitsvorkeh-
rungen am Abend bekannt ist. Vergleichbare MaBnahmen, die am Morgen durch-
zufihren sind, wie z. B. Abschalten der Alarmanlage, AufschlieBen von AuBBentiren,
sollten ebenfalls aufgefihrt werden.

In Abhdangigkeit von der réumlichen Gestaltung der Einrichtung kann die Durch-
fihrung der hier beschriebenen MaBnahmen einen nicht unerheblichen Zeitaufwand
fir die Mitarbeiter nach sich ziehen.

m Zu4dA4

Es sollte sich um leicht erreichbare Raumlichkeiten handeln, die ein Zusammensein
mehrerer Personen ohne die Stérung anderer Bewohner ermdglichen, die anspre-
chend gestaltet sind (Sitzgelegenheiten, Beschaftigungsmaterial, Radio, Fernsehen)
und Uber eine Notrufanlage verfigen. Je nach baulichen Gegebenheiten kann es in
der Einrichtung einen Raum oder auch mehrere, z. B. je Wohnbereich, geben. Da in
den meisten Einrichtungen Tages- oder Aufenthaltsraume, Wohnzimmer o.4. vorhan-
den sind, sollte Gberprift werden, ob diese hierzu genutzt werden kénnen.

Diese Raumlichkeiten kénnen fir die Bewohner eine Alternative zum eigenen Zimmer
darstellen und die ,normale” Trennung von Wohn- und Schlafbereich unterstitzen.
Insbesondere bei Bewohnern von Doppelzimmern kann ein solcher Gemeinschafts-
raum eine Ausweichmdglichkeit darstellen.

Die Verfigbarkeit eines Gemeinschaftsraums im Sinne dieser Anforderung ist die
Grundvoraussetzung fir die Erfillung der Anforderung 6.5.

m Zu4.5

Wie bereits in der Einleitung dargestellt, erfolgt die nachtliche Versorgung héufig
unter einem erheblichen Zeitdruck. Bewohnerbedirfnisse kannen hierdurch ggf. nicht
alle bericksichtigt werden. Die Entlastung der Nachtdienstmitarbeiter von mittelbar
bewohnerbezogenen Leistungen soll Freirdume fir die individuelle Versorgung oder
Betreuung schaffen und hervorheben, dass der Bewohnerversorgung stets der Vor-
rang gegeniber anderen Leistungen zu geben ist.

Unter mittelbar bewohnerbezogenen Leistungen werden Leistungen verstanden, die
nicht im direkten Kontakt mit Bewohnern stattfinden (vgl. Korte-Pétters/Wingenfeld
2005). Im Sinne der Anforderung sind hiermit z. B. Reinigungs- und Aufraumarbeiten
gemeint, die nicht im ursachlichen Zusammenhang mit der ndachtlichen Versorgung
stehen (z.B. routinemaBiges Sdubern der Rollstihle, Auswaschen von Schrénken/
Pflegewagen). Auch das Stellen der Medikamente fir den ndchsten Tag oder die
kommende Woche sollte am Tag erfolgen, da in der Nacht Stérungen absehbar sind
und es infolge dessen zu einer erhdhten Fehlerquote kommen kann.

Ist die Bewohnerversorgung in der Nacht in ausreichendem Mafe sicher gestellt und
haben die Mitarbeiter zeitliche Ressourcen, kdnnen sie durchaus ausgewdhlte mittel-
bar bewohnerbezogene Aufgaben ibernehmen - jedoch stets unter dem Vorbehalt,
dass die Betreuung der Bewohner an erster Stelle steht und daher sonstige Aufgaben
ggf. nicht wahrend der Nacht erledigt werden kénnen.
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5. Personelle Regelungen

5.1 Die Einrichtung verfiigt Gber eindeutige Regelungen zur Vorgehensweise bei
Ausfall eines Mitarbeiters des Nachtdienstes, damit eine Vertretung sicher
gestellt wird.

5.2 Sind mehrere Mitarbeiter zeitgleich im Nachtdienst tétig, bestehen verbindliche
Regelungen zur Aufgabenteilung. Fir Situationen, in denen ein Mitarbeiter auf-
grund akuter Vorkommnisse die Versorgung der Bewohner entsprechend des
Aufgabenbereichs alleine nicht sicherstellen kann, ist geregelt, wie eine Unter-
stitzung erfolgen kann.

5.3 Ist bereits wahrend des Tages absehbar, dass im Laufe des Abends bzw. der
Nacht ein auBergewohnlich hoher Unterstitzungsbedarf der Bewohner be-
stehen wird, bemiht sich die Einrichtungsleitung bzw. Pflegedienstleitung die
Planung des Mitarbeitereinsatzes kurzfristig daran anzupassen.

m Zu 5.1

Kann ein Mitarbeiter kurzfristig den Dienst nicht antreten, so muss in der Einrichtung
Klarheit dariiber herrschen, wie in dieser konkreten Situation zu verfahren ist. Dieses
schliefit auch Regelungen ein, wie zu verfahren ist, wenn ein Mitarbeiter nach Antritt
des Nachtdienstes die Arbeit nicht fortsetzen kann (z. B. aus Krankheitsgrinden).

Die Verfahrensweisen sollten zumindest regeln, welche Personen unverziglich Gber
den Mitarbeiterausfall zu informieren sind und wer fir die Organisation einer Vertre-
tung zustandig ist.

Um Missverstandnissen vorzubeugen, sei deutlich hervorgehoben, dass die Anforde-
rung nicht besagt, dass ein standiger Bereitschaftsdienst vorgehalten werden muss.

m Zub52

Die hier beschriebene Aufgabenteilung kann sich z.B. auf die Zustandigkeit fir ein-
zelne Wohnbereiche oder fir bestimmte Aufgabenbereiche (z. B. MaBnahmen der spe-
ziellen Pflege, Betreuung insbesondere von nachtaktiven Bewohnern) beziehen und
Gegenstand von Stellenbeschreibungen sein. Zusatzlich sollten Regelungen zur Einhal-
tung von Ruhepausen entsprechend des Arbeitszeitgesetzes bericksichtigt werden,
indem z. B. geregelt ist, dass Mitarbeiter sich in dieser Zeit gegenseitig vertreten.

In besonderen Situationen (z. B. Krankenhauseinweisungen, Todesfdlle, Bewohner ist
nicht auffindbar) kann zudem eine Unterstitzung notwendig werden. Die Anforde-
rung einer solchen Unterstitzung in besonderen Situationen sollte nur in den Fallen
erfolgen, in denen auch eine den neuen Gegebenheiten angepasste Arbeitsorgani-
sation nicht ausreichend ist, um die Versorgung der Bewohner sicherzustellen. Eine
Unterstitzung in besonderen Féllen kann z.B. durch weitere im Dienst befindliche
Mitarbeiter, wohnbereichsibergreifend eingesetzte Mitarbeiter (,Springer”) oder
durch Einsatz eines so genannten Hintergrunddienstes erfolgen. Eindeutige Regelun-
gen zur Unterstitzungsleistung (in welchen Situationen, Anforderung und Erbringung
der Unterstitzung) sind erforderlich.
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m Zub53

Ein absehbarer erhdhter Unterstitzungsbedarf kann sich ergeben, wenn z.B. meh-
rere Bewohner im Sterben liegen oder zahlreiche Bewohner aufgrund einer Erkran-
kung (z.B. grippaler Infekt, Diarrhoe) einen kurzzeitig erhdhten Pflegebedarf aufwei-
sen. Da ein erhohter Pflegebedarf in der Regel nicht nur in der Nacht, sondern auch
am Tag besteht, sollte die Einrichtungs- bzw. Pflegedienstleitung sich darum bemi-
hen, die Mitarbeiterplanung entsprechend anzupassen. Da sich der vorliegende
QualitatsmaBstab auf die nachtliche Versorgung bezieht, findet der Mitarbeiter-
einsatz am Tag in der Anforderung allerdings keine explizite Erwdhnung.

Kann der Mitarbeitereinsatz kurzfristig nicht dem entsprechenden Unterstitzungs-
bedarf angepasst werden, so ist eine veranderte Arbeitsplanung erforderlich.

6. Pflegerische Versorgung und Betreuung

6.1 Die Einrichtung verfiigt Gber verbindliche, am Bedarf der Bewohner orientierte,
Regelungen fir néchiliche Kontrollgénge (z.B. Zielsetzung, Mindestanzahl pro
Nacht, Durchfihrung). Ein dariiber hinaus gehender Bedarf wird von dem anwe-
senden Mitarbeiter festgestellt und nach Anpassung der Arbeitsplanung entspro-
chen. Wiinschen Bewohner nicht in Kontrollgdnge einbezogen zu werden, so ist
dies zu beriicksichtigen, sofern es schriftlich vom Bewohner fixiert wurde und er
in der Lage ist, im Bedarfsfall Hilfe anzufordern.

6.2 Die Einrichtung stellt sicher, dass die Bewohner Gber die Zeit des Zubettgehens
selbst entscheiden. Kdnnen Bewohner diese Entscheidung aufgrund von kogniti-
ven Einschrankungen nicht treffen, wird der Zeitpunkt unter Beriicksichtigung
des biografischen Hintergrunds und entsprechend der individuellen Tagesstruk-
turierung geplant.

6.3 Die Durchfihrung von MaBnahmen erfolgt entsprechend der Pflegeplanung (z. B.
schlafférdernde MaBnahmen, Einzelgesprache, Inkontinenzversorgung, Toilet-
tengénge, Lagerungen, Anreichen von Getrdnken/Zwischenmahlzeiten) bzw.
der arztlichen Anordnung (Durchfihrung von MaBnahmen der speziellen Pflege,
u.a. Gabe von Medikamenten). Abweichungen im begriindeten Einzelfall (MaB-
nahmen werden zeitlich verschoben bzw. nicht erbracht) werden dokumentiert
(einschlieBlich Begriindung).

6.4 Die Einrichtung stellt sicher, dass die Durchfilhrung der morgendlichen Kérper-
pflege nicht wéhrend des Nachtdienstes erfolgt, es sei denn, dieses Vorgehen
entspricht ausdriicklich dem Wunsch oder Bediirfnis eines Bewohners.

6.5 Die Mitarbeiter informieren die Bewohner iGber die Méglichkeit, am Abend/in
der Nacht einen Gemeinschaftsraum aufzusuchen und unterstiitzen sie im
Bedarfsfall beim Aufsuchen und Verlassen der entsprechenden Réaumlichkeiten.

m Zu 6.1

Anhand einer Studie in vier Einrichtungen konnte gezeigt werden, dass nur ca.
24 % der unmittelbar bewohnerbezogenen Leistungen nach entsprechender Anforde-
rung durch die Rufanlage erbracht wurden (vgl. Dihring/Claus 1999). Dieses Ergebnis
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verwundert nicht, da Bewohner aufgrund von physischen oder psychischen Ein-
schrankungen einen Hilfebedarf nicht immer erkennen bzw. nicht in der Lage sind,
die Rufanlage zu betdtigen. Kontrollgénge in der Nacht sind somit unerlasslich,
wobei die Anzahl bewohnerbezogen variieren kann. Die Anzahl der Kontrollgénge
ist abhangig vom Bedarf des Bewohners und sollte in der Pflegedokumentation fest-
gehalten werden. Verdandert sich der Bedarf aufgrund einer aktuellen Situation
(z.B. bei akut erkrankten Bewohnern oder Bewohnern, die sich in einer psychisch-
emotional belastenden Situation befinden) ist diesem zu entsprechen.

Bendtigt der Bewohner zusatzlich zu den Kontrollgangen in der Nacht pflegerische
Unterstitzung, so wird diese entsprechend der individuellen Pflegeplanung erbracht
(sieche auch Punkt 6.3). Wahrend des Kontrollgangs kann zeitgleich die geplante
pflegerische Unterstitzung entsprechend der Bedarfslage des Bewohners erbracht
werden. Es sollte aber vermieden werden, dass pflegerische Leistungen sich aus-
schlieBlich am Zeitpunkt des Kontrollgangs orientieren und nicht an den individuel-
len Bedirfnissen des Bewohners. Die Durchfihrung pflegerischer MaBnahmen sollte
zeitlich individuell geplant werden, um Schlafunterbrechungen so weit wie méglich
zu vermeiden. Dieses gilt im besonderen Maf3e fir die Inkontinenzversorgung wah-
rend der Nacht (Ouslander et al. 2001).

Werden Bewohner gemaf3 der Anforderung 6.1 von Kontrollgdngen ausgenommen,
sollte im Rahmen der Evaluation der Pflegeplanung regelmaBig tberprift werden, ob
die Voraussetzungen hierfir nach wie vor gegeben sind.

Auch wenn Bewohner nicht in Kontrollgénge einbezogen werden, kénnen Stérungen
im Doppelzimmer nur bedingt vermieden werden, wenn Mitarbeiter den Mitbewoh-
ner aufsuchen (siehe auch Punkt 4.1).

m Zub.2/6.3/6.4

Diese Anforderungen beziehen sich auf die Durchfihrung der individuell geplanten
Versorgung und Betreuung der Bewohner. Besonderer Wert wird darauf gelegt, dass
die Winsche und Bedirfnisse der Bewohner Bericksichtigung finden. Insbesondere
sollte sich der Zeitpunkt des Zubettgehens nicht nach den Arbeitsabléufen der Mitar-
beiter richten, sondern nach der individuellen bewohnerbezogenen Planung. Dieses
Vorgehen kann dazu fihren, dass Dienstplananpassungen oder verdnderte Schicht-
zeiten erforderlich werden, um den Bewohnerbedirfnissen gerecht werden zu kénnen.

Gleiches gilt fur die Durchfihrung der morgendlichen Kérperpflege. Diese sollte nicht
von den Mitarbeitern des Nachtdienstes regelhaft durchgefihrt werden, um z. B. die
Tagdienstmitarbeiter zu entlasten. Diese Vorgehensweise stellt ,einen klaren Verstof3
gegen die Qualitatsanforderungen dar, die ein Pflegeheim zu erfillen hat” (Weiss
2001: 48).

Ausnahmen sollten nur im Einzelfall méglich sein, wenn dieses den individuellen
Bewohnerbedirfnissen entspricht und in der Pflegeplanung dokumentiert ist. Holitzner-
Bade (1994) fordert dariber hinaus, dass Ausnahmen vom ,Nachtwaschverbot” in
begrindeten Einzelfallen im Vorfeld durch die Heim- oder Pflegedienstleitung schrift-
lich genehmigt werden sollten.

m Zub5

Diese Anforderung ist in Verbindung mit Punkt 4.4 zu sehen. Mitarbeiter sollten
Bewohner nicht nur Gber die Méglichkeit, den Abend in einem Gemeinschaftsraum
zu verbringen, informieren, sondern diese im Bedarfsfall auch entsprechend motivie-
ren, das Angebot wahrzunehmen. Hierzu ist ein aktives Zugehen der Mitarbeiter auf
die Bewohner erforderlich.
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7. Information, Dokumentation und Pflegeplanung

7.1 Die Mitarbeiter des Frih-, Spat- und Nachtdienstes erhalten bei Dienstantritt
neben bewohnerbezogenen Informationen auch Informationen zu besonderen
Vorkommnissen in der Gesamteinrichtung (z. B. Erbringung von Unterstitzungs-
leistungen in anderen Wohnbereichen am Tag/in der Nacht, Todesfélle, Mit-
arbeiterausfall).

7.2 Die Mitarbeiter des Nachtdienstes werden in die Erstellung der Pflegeplanung
einbezogen. Die fir die Erstellung der Pflegeplanung des jeweiligen Bewohners
zustindige Pflegefachkraft (bzw. ihre Vertretung) ermittelt in Zusammenarbeit
mit den Mitarbeitern des Nachtdienstes systematisch den Pflegebedarf und das
Vorliegen besonderer Bediirfnisse/Problemlagen am Abend bzw. in der Nacht.
Sich hieraus ergebende Zielsetzungen und MaBnahmen werden untereinander
abgestimmt. Hierbei werden insbesondere folgende Aspekte beriicksichtigt bzw.
iberprift:

* Biografische Hintergrundkenntnisse
* Angemessenheit der Tagesstrukturierung (bezogen auf 24 Stunden)
¢ Einsatz schlafférdernder Rituale/MaBnahmen

7.3 Die Mitarbeiter beobachten das Schlafverhalten, das physische und psychische
Befinden der Bewohner und etwaige Veranderungen, dokumentieren relevante
Beobachtungen und schétzen den sich daraus ggf. ergebenden Handlungs-
bedarf ein. Im Bedarfsfall werden erforderliche MaBnahmen umgehend einge-
leitet. Zusétzlich kann eine zeitnahe Abstimmung mit der fir die Pflegeplanung
des jeweiligen Bewohners zustindigen Pflegefachkraft zwecks Anpassung der
Pflegeplanung bzw. Einleitung anderer MaBnahmen (z.B. Hinzuziehung eines
Arztes) erforderlich sein.

m Zu7.1

Mitarbeiter sollten bei Dienstantritt wichtige Informationen tber die aktuelle Situation
der Bewohner erhalten. Dies schlie}t ein, dass Mitarbeiter des Spatdienstes Uber
besondere Vorfdlle in der vorangegangenen Nacht informiert werden. In der Regel
wird dies in Form von mindlichen Ubergaben, unter Hinzuziehung der Pflegedoku-
mentationen, erfolgen.

Zusatzlich zu bewohnerbezogenen Informationen sollten auch Informationen zum
Geschehen in der Einrichtung gegeben werden, damit Mitarbeiter sich einbezogen
fihlen (siehe auch Punkt 8) und ggf. Verhaltensweisen von Bewohnern im Gesamt-
kontext besser einschatzen und beurteilen kénnen (z. B. Stérungen der Bewohner am
Tag durch Renovierungsarbeiten).

m Zu/7.2/7.3

Pflegeplanungen, die u. a. eine Tagesstrukturierung Uber 24 Stunden bericksichtigen,
sollten gemeinsam von Tag- und Nachtdienstmitarbeitern erstellt werden. Bewohner-
bedirfnisse kdnnen sich am Tag und in der Nacht unterschiedlich darstellen; Gber die
in der Anforderung beschriebenen Vorgehensweise soll sicher gestellt werden, dass
alle relevanten Beobachtungen (Tag/Nacht) in das Assessment und die Pflege-
planung einflieBen. Hierbei ist zu beachten, dass auch die Dokumentation von Beob-
achtungen, die keinen unmittelbaren Handlungsbedarf nach sich ziehen, sinnvoll
sein kann (z.B. Informationen zum Schlafverhalten).
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Die fur die Erstellung der Pflegeplanung zustandige Pflegefachkraft wird in der Regel
ein Mitarbeiter des Tagdienstes sein. lhre Zusammenarbeit und Abstimmung mit den
Mitarbeitern des Nachtdienstes kann persénlich, z.B. durch Fallbesprechungen
(soweit zeitlich méglich) oder auch schriftlich erfolgen. Die Zusammenarbeit/Abstim-
mung erfolgt mit einem Mitarbeiter des Nachtdienstes, der regelmaBig fir die Versor-
gung und Betreuung des betreffenden Bewohners verantwortlich ist. Sollte dieses fir
mehrere Mitarbeiter zutreffend sein, ist es sinnvoll, personelle Zustandigkeiten hinsicht-
lich der Zusammenarbeit/Abstimmung im Rahmen der Pflegeplanung festzulegen.

8. Férderung der Kommunikation zwischen den Mitarbeitern

8.1 Wahrend der Einarbeitungszeit sind Mitarbeiter, die daverhaft am spédten Abend
bzw. in der Nacht tdtig sein werden, fir eine begrenzte Zeit im Tagdienst tdtig.

8.2 Die Mitarbeiter des Nachtdienstes werden kontinuierlich und systematisch in ein-
richtungsinterne Aktivititen einbezogen (z. B. Teilnahme an Fortbildungen, Quali-
tatszirkeln).

8.3 Es finden regelméBig gemeinsame Besprechungen der Mitarbeiter des Tag- und
Nachtdienstes statt. Festlegungen hinsichtlich Zielsetzung, Teilnehmer, Terminierung,
Inhalt werden von der Pflegedienst- oder Wohnbereichsleitung vorgenommen.

8.4 Besprechungen der Mitarbeiter, die daverhaft im Nachtdienst eingesetzt sind,
finden regelmaBig statt.

Wie bereits in der Einleitung aufgefihrt, werden der Kontakt und die Kommunikation
zwischen Mitarbeitern des Tag- und Nachtdienstes haufig als defizitér beschrieben
(Holitzner-Bade 1994, Zeissler 1998). Wie Erfahrungen einiger Referenzeinrich-
tungen zeigen, fihrt unzureichende Kommunikation ggf. zu Brichen in der Bewohner-
versorgung, indem z.B. Nachtdienstmitarbeiter die Versorgung nicht gemaf3 der
Pflegeplanung (an deren Erstellung sie in der Regel nicht beteiligt waren) durchfihren
oder es keinen fachlichen Austausch Uber Bewohnerbedirfnisse oder Verhaltens-
weisen gibt.

Die hier benannten Anforderungen gehen eher von herkdmmlichen Organisations-
formen (,feste” Nachtdienstmitarbeiter) aus und lassen sich nur bedingt auf Einrich-
tungen Ubertragen, die ein anderes Vorgehen (z.B. rotierendes Schichtsystem)
gewdhlt haben. Die letztgenannten Einrichtungen werden z.B. die Anforderung 8.4
nicht in ihr Konzept aufnehmen missen, da sie Uber keinen festen Mitarbeiterstamm
im Nachtdienst verfigen.
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m Zu 8.1

Mitarbeiter, die dauerhaft im Nachtdienst tatig sein werden, sollten die Ablaufe in
der Einrichtung, das Verhalten der Bewohner sowohl am Tag als auch in der Nacht
kennen lernen. Eine Ausweitung dieser Regelung auf alle Mitarbeiter (Tagdienstmit-
arbeiter sind regelmaBig fir eine begrenzte Zeit im Nachtdienst eingesetzt) kann
eine weitere Option zur Férderung der Kommunikation/des Kontakts zwischen den
Mitarbeitern einer Einrichtung sein. Zudem ist es sinnvoll, dass Mitarbeiter, die dau-
erhaft im Nachtdienst arbeiten, auch nach Abschluss der Einarbeitungsphase regel-
mafig fir eine begrenzte Zeit im Tagdienst eingesetzt werden.

Einrichtungen, deren Mitarbeiter regelméBig sowohl im Tag- als auch im Nachtdienst
eingesetzt sind, gehen Uber diese Anforderung bereits heute weit hinaus.

m Zu8.2/8.3

Aus der Praxis wird immer wieder dariiber berichtet, dass Mitarbeiter des Nacht-
dienstes nicht in einrichtungsinterne Aktivitaten, Besprechungen und Fortbildungen
einbezogen werden. Die Ursachen hierfir sind vielfaltig, z. B. mangelndes Interesse
oder fehlende Information der Nachtdienstmitarbeiter. Mitarbeiter des Nachtdienstes
fihlen sich zum Teil auch nicht zur Mitwirkung verpflichtet oder haben hierfir keine
zeitlichen Ressourcen am Tag zur Verfigung (z. B. aufgrund von Kinderbetreuung).

Dies ist vor allem vor dem Hintergrund problematisch, dass Mitarbeiter, die im
Nachtdienst tatig sind, einen erhdhten Schulungsbedarf aufweisen und diese Schu-
lungen — entsprechend einer Bedarfsanalyse — speziell auf die Anforderungen im
Nachtdienst zugeschnitten sein sollten (Glass et al. 1999, Johansson et al. 2005).
Die Einrichtung sollte nach Wegen suchen, um den Mitarbeitern solche Schulungen
anbieten zu kénnen und Rahmenbedingungen zu schaffen, die eine Teilnahme
ermdglichen. Einer durchgangigen Nichtteilnahme einzelner Mitarbeiter sollte ent-
gegen gewirkt werden.

Um Ausgrenzungen von Nachtdienstmitarbeitern zu vermeiden, ist es erforderlich,
sie Uber alle entsprechenden Aktivitaten zu informieren (z.B. schriftlich). Hierzu
bedarf es der Klérung von Zustandigkeiten. Es kann hilfreich sein, wenn Einrichtun-
gen, die Uber einen festen Mitarbeiterstamm fir die néchtliche Versorgung verfigen,
einen Sprecher aus diesem Kreis benennen, welcher die Interessen der Nachtdienst-
mitarbeiter (z. B. in wohnbereichsibergreifenden Besprechungen) wahrnimmt und fir
die Informationsweitergabe an andere Nachtdienstmitarbeiter verantwortlich ist.

Zudem ist bei gemeinsamen Besprechungen (Mitarbeiter des Tag- und Nachtdienstes)
darauf zu achten, dass die Terminfestlegung sich auch an den Bedirfnissen der
Nachtdienstmitarbeiter orientiert.

Die bisher beschriebene Problematik stellt sich in der Regel nur in Einrichtungen, die
Uber einen festen Mitarbeiterstamm im Nachtdienst verfigen und diese Mitarbeiter hier-
durch keinen vergleichbaren Zugang zu Informationen wie Tagdienstmitarbeiter haben.

m Zu84
RegelmaBige Besprechungen der Nachtdienstmitarbeiter sollten dazu dienen, Infor-
mationen zu vermitteln, einen Austausch untereinander zu férdern und Absprachen
zu treffen.

In Einrichtungen, in denen die Nachtdienstmitarbeiter den einzelnen Wohnbereichen
zugeordnet sind, kénnen sich diese Besprechungen eribrigen, wenn die Mitarbeiter
an Besprechungen des Wohnbereichs teilnehmen.
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9. Verfahrensweisen in besonderen Situationen

9.1 Den Mitarbeitern sind die einrichtungsinternen Verfahrensweisen zum Umgang mit
medizinischen Norfu||§ituationen bekannt (vgl. QualitatsmaBstab ,Kooperation
mit niedergelassenen Arzten” Version 1.0, Punkt 7.1). Sie handeln entsprechend.

9.2 Den Mitarbeitern ist das Einrichtungskonzept gemdB des QualitdtsmaBstabs
~Uberleitungsverfahren bei Krankenhausaufenthalten” bekannt. Sie richten ihr
Handeln im Falle einer Krankenhauseinweisung daran aus.

9.3 Die Mitarbeiter tragen der besonderen Situation des Heimeinzugs Rechnung,
indem sie sich zu Beginn des Nachtdienstes beim neu eingezogenen Bewohner
vorstellen, ihr Aufgabenfeld angemessen erldutern und den Bewohner im
Bedarfsfall mehrmals in der Nacht aufsuchen.

9.4 Den Mitarbeitern ist das Einrichtungskonzept gemdB des QualitatsmaBstabs
~Sterbebegleitung in Pflegeeinrichtungen” bekannt und sie richten ihr Handeln
hieran aus.

9.5 Stellen Mitarbeiter wdhrend der Nacht einen technischen Notfall (z.B. Ausfall
der Heizung) fest, so ist die Zusténdigkeit und Erreichbarkeit entsprechender
Personen geregelt und bekannt.

9.6 Situationen, in denen Einrichtungs- und/oder Pflegedienstleitung auch wéhrend
der Nacht unverziglich zu benachrichtigen sind, sowie die telefonische Erreich-
barkeit der Leitungen sind dokumentiert und jederzeit einsehbar.

B Zu9.1/9.2/9.3/9.4

Mitarbeiter des Nachtdienstes treffen in besonderen Situationen meist eigenstandig
Entscheidungen, ohne sich mit anderen Mitarbeitern beraten zu kénnen. Daher
missen sie Uber eine ausgepragte Beurteilungs- und Entscheidungsfahigkeit verfigen.
Sie tragen die alleinige Verantwortung fir viele Bewohner und missen in besonde-
ren Situationen Prioritdten setzen bzw. entscheiden, ob sie entsprechend der Anfor-
derung 5.2 Unterstitzung bendtigen.

Um die Versorgung und Betreuung der Bewohner in besonderen Situationen wahrend
des Nachtdienstes zu gewdhrleisten, ist es erforderlich, dass den Mitarbeitern die
Einrichtungskonzepte gemaf3 den Qualitatsmaf3staben

e Kooperation mit niedergelassenen Arzten”

° ,,Uberleitungsverfohren bei Krankenhausaufenthalten”

e Unterstitzung beim Einzug in eine Pflegeeinrichtung”

e ,Sterbebegleitung in Pflegeeinrichtungen”

bekannt sind und sie entsprechend geschult werden.

m Zu9.5/9.6

Technische Notfdlle oder andere besondere Situationen (Einbruch, Brand in der Ein-
richtung, Suizid eines Bewohners) kénnen die Benachrichtigung bestimmter Personen
erforderlich machen. Daher sollte allen Mitarbeitern bekannt sein, welche Personen
in welchem Fall zustdndig sind und wie diese telefonisch zu erreichen sind. Es emp-
fiehlt sich, hierzu eine entsprechende Liste zu erstellen, die den jeweiligen Mitarbei-
tern jederzeit zugdnglich ist.

87



88 | Referenzmodelle 3



tsmafistab
Sterbebegleitung in

Qualita

Pflegeeinrichtungen

0

ion

Vers

89



Sterbebegleitung in Pflegeeinrichtungen

Einleitung

Die Begleitung Sterbender gehort zu den zunehmend wichtigen Aufgaben stationg-
rer Pflegeeinrichtungen. Die durchschnitiliche Verweilzeit alter Menschen, die heute
in eine Einrichtung umziehen, scheint schon seit mehreren Jahren stetig zu sinken und
erstreckt sich in vielen Hausern nur noch auf zwei bis drei Jahre. Die Pflegeeinrich-
tungen haben sich also mehr und mehr von Statten langjdahrigen Wohnens zu Einrich-
tungen der Pflege und Krankheitsbewdltigung in den Spat- und Endstadien chroni-
scher Krankheiten entwickelt (Schaeffer/Wingenfeld 2004, Salis Gross 2005), und
es ist zu erwarten, dass sich dieser Trend im Zuge des demografischen Wandels
weiter fortsetzt.

Sterben und Tod sind insofern langst Alltag in der stationaren Pflege und werden hier
zukinftig noch weiter an Bedeutung gewinnen. Vor diesem Hintergrund stellt sich
immer dringlicher die Frage, wie eine professionelle Begleitung Sterbender unter oft-
mals schwierigen Rahmenbedingungen in den Einrichtungen geférdert werden kann.
Ein Sterben in Wirde zu erméglichen, stellt heute eine der grofiten Herausforderun-
gen fir die Einrichtungen dar (Reitinger et al. 2004, Schaeffer et al. 2003) - eine
Herausforderung, fir deren Bewdltigung nicht nur in Deutschland, sondern weltweit
noch erhebliche Anstrengungen unternommen werden missen (vgl. WHO 2004,
Singer/Bowman 2005). Auch Erfahrungen der am Projekt ,Referenzmodelle” betei-
ligten Einrichtungen zeigen, dass es sich bei der derzeitigen Begleitung Sterbender
nicht selten um unorganisierte und optimierungsbedirftige Prozesse handelt.

Der vorliegende QualitatsmaBstab soll einen Beitrag dazu leisten, die Begleitung
Sterbender in vollstationdren Pflegeeinrichtungen zu verbessern und grundlegende
Voraussetzungen zur Bewdltigung dieser Aufgabe herzustellen. Er bietet aus der
Sicht des IPW eine wichtige Orientierungshilfe auf dem Weg zu einer Versorgungs-
situation, die international anerkannten Zielen im Zusammenhang mit der Begleitung
Sterbender entspricht (vgl. WHO 1990).

Dabei ist zu betonen, dass das Projekt ,Referenzmodelle” kurzfristig realisierbare
Problemldsungen und Handlungskonzepte erarbeiten soll. Der vorliegende Anforde-
rungskatalog wirde diesem Grundsatz nicht gerecht, wenn er die heutigen Rahmen-
bedingungen der Versorgung in vollstationaren Pflegeeinrichtungen auBer Acht
lassen und eine idealtypische Begleitung Sterbender und ihrer Angehérigen zum
MaBstab erheben wirde, wie er sich beispielsweise aus Verlautbarungen der WHO
ableiten lieBe. Deshalb gilt hier noch mehr als bei den meisten anderen Qualitats-
mafBstdben der ,Referenzmodelle”, dass es sich um einen Kompromiss zwischen dem
fachlich Winschenswerten und dem kurzfristig Machbaren handelt. Dazu einige
ErlGuterungen:

Das heutige Verstandnis der Aufgabe, Menschen in ihrer letzten Lebensphase zu
begleiten, wird maBgeblich durch programmatische Verlautbarungen der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) gepragt. Die WHO entwickelte bereits im Jahr
1990 eine Definition der Palliativversorgung (,palliative care”), die heute vielfach
als gemeinsame Plattform fir die in diesem Feld engagierten Akteure gilt. Sie versteht
Palliativversorgung als ,aktive, umfassende Versorgung von Patienten, deren Erkran-
kung einer kurativen Behandlung nicht langer zugénglich ist. Die Linderung von
Schmerzen, die Kontrolle anderer Symptome sowie die Bewdltigung psychischer,
sozialer und spiritueller Probleme sind handlungsleitend. Ziel ist die Herstellung der
bestmdglichen Lebensqualitat fir die Patienten und ihre Familien”(WHO 1990).
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Der WHO zufolge ist Palliativversorgung — entgegen des Missverstandnisses, es han-
dele sich im Wesentlichen um eine medizinische Aufgabe - eine multidisziplindre,
sektor- und einrichtungsibergreifende Aufgabe (Ewers/Schaeffer 2005). Inzwischen
existieren auch in Deutschland zahlreiche Fort- und Weiterbildungsangebote fir
die beteiligten Berufgruppen, so auch fir die Pflege. Der Begriff ,Palliativpflege”
findet auch im deutschsprachigen Raum zunehmend Verbreitung (vgl. Pleschberger et
al. 2002).

Aufgrund der groBBen Bedeutung, die stationdren Pflegeeinrichtungen heute bei der
Begleitung sterbender alter Menschen zukommt, wird auf internationaler Ebene eine
starkere Integration der Palliativpflege in die stationdre pflegerische Versorgung
gefordert (WHO 2004). Es gibt auch in Deutschland immer mehr Einrichtungen, die
zumindest einzelne Mitarbeiter mit einer entsprechenden Zusatzqualifikation beschaf-
tigen. Dies allein ist jedoch, wenngleich eine wichtige Verbesserung der Strukturqua-
litat, nicht ausreichend, um die Begleitung Sterbender im Sinne der WHO-Definition
zu gewdhrleisten. Hierzu bedarf es vielmehr eines ganzen Bindels verschiedener
MaBnahmen, die u.a. auch die Integration psychosozialer Unterstitzung in alltag-
liche Ablaufe, die Etablierung einer Abschiedskultur oder — nicht zuletzt — Verbesse-
rungen der palliativmedizinischen Versorgung umfassen. Die Sicherstellung einer
umfassenden Sterbebegleitung auf hohem Qualitatsniveau setzt mit anderen Worten
weitreichende Verdnderungen voraus, bei denen die Einrichtungen vielfach auf die
Kooperation mit anderen Akteuren und die Vernetzung mit anderen Organisationen
angewiesen sind. Die Verbesserung der Schmerzbehandlung und die Einbeziehung
von Hospizdiensten sind Beispiele dafir.

Der QualitdtsmaBstab versteht sich vor diesem Hintergrund als Initiative zur Férde-
rung einer Qualitatsentwicklung, die langfristig gesehen sicherlich Ziele anstreben
sollte, die weiter reichen als die Ziele, die dem folgenden Anforderungskatalog
zugrunde liegen. Dies ist einer der Grinde, weshalb der Maf3stab auf den Begriff
Sterbebegleitung zurickgreift und nicht von Palliativversorgung gesprochen wird.

An dieser Stelle ist noch auf zwei weitere Aspekte von grundlegender Bedeutung hin-
zuweisen:

e Sterbeverlaufe in den Einrichtungen kénnen sehr unterschiedlich sein (vgl. Salis
Gross 2005). Der Tod von Heimbewohnern kann plétzlich und ohne vorherige
Anzeichen eintreten, ihm kann aber auch eine kurze oder léngere Phase mit
erheblichen gesundheitlichen Verénderungen vorausgehen. Viele der im Quali-
tatsmafstab enthaltenen Anforderungen sind auf Heimbewohner zugeschnitten,
die nicht platzlich versterben, sondern deren Sterbeprozess sich auf einige Tage
oder Wochen erstreckt.

® In diesen Fallen stellt sich oftmals die Frage des Krankenhausaufenthalts. Der
QualitatsmaBstab unterstellt, dass sich alle Beteiligten, d.h. die Mitarbeiter der
Einrichtung, die behandelnden Arzte und auch die Angehérigen am Grundsatz
orientieren, dem Bewohner ein Sterben in der vertrauten Umgebung zu ermdg-
lichen, wenn dies seinem Wunsch entspricht und der Krankenhausaufenthalt nicht
zwingend erforderlich ist (weil z. B. eine komplexe Symptombehandlung erforder-
lich ist, die nach Einschétzung der behandelnden Arzte nicht in der Pflegeeinrich-
tung durchfihrbar ist). Kommt es zu einem Krankenhausaufenthalt, verlieren
einige Anforderungen dieses QualitatsmafBstabs ihre Geltung, andere bleiben
allerdings relevant. Beispielsweise ist auch in dieser Situation eine Informations-
weitergabe an beteiligte Personen oder die Unterstitzung bei der Trauerbewal-
tigung der Angehdrigen und/oder Mitbewohner von Bedeutung. Néheres dazu
findet sich in den Erlauterungen zum Anforderungskatalog. Auf entsprechende
Anmerkungen wird allerdings verzichtet, wenn offensichtlich ist, dass Anforderungen
bei Krankenhausaufenthalten keine Relevanz haben kdnnen.
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1. Grundsatze

1.1 Die Einrichtung gewdhrleistet geeignete Rahmenbedingungen fir ein wiirde-
volles Sterben und Abschiednehmen. Die Bewohner und Angehérigen erhalten
fachkompetente und einfihlsame Unterstiitzung bei der Gestaltung und Bewadl-
tigung des Sterbeprozesses und bei der Trauerbewdltigung. Dies schlieBt einen
respektvollen Umgang mit dem sterbenden bzw. verstorbenen Bewohner ein.

1.2 Die Unterstitzung beriicksichtigt den individuellen biographischen, kulturellen
und religidsen Hintergrund sowie die individuellen Wiinsche und Vorstellungen
des Sterbenden und der Angehérigen. Sie orientiert sich an dem Ziel, bestmég-
liche Lebensqualitat in der letzten Lebensphase herzustellen.

Die Rahmenbedingungen, die fir ein wirdevolles Sterben und eine wirksame Unter-
stitzung zur Bewdltigung von Sterben und Trauer wichtig sind, umfassen nicht nur
Konzepte, bestimmte Formen der Unterstitzung, Umgebungsbedingungen oder
andere konkret greifbare Aspekte, sondern auch eine bestimmte Haltung aller betei-
ligten Mitarbeiter im alltaglichen Umgang mit Sterben, Tod und Trauver (vgl. z.B.
Anderson 2003). In den Einrichtungen sollte eine Abschiedskultur vorhanden sein,
die das Sterben nicht tabuisiert, sondern als Bestandteil des Lebens versteht
(vgl. WHO 1990). Hierzu gehdrt auch die Begleitung des Bewohners Gber dessen
Tod hinaus. Ein wirdevoller Umgang mit dem Verstorbenen, der einfihlsame Kontakt
zu Angehdrigen oder Abschiedsrituale kénnen ggf. wesentlich der Trauerbewdlti-
gung forderlich sein. Die Etablierung bzw. Pflege einer geeigneten Abschiedkultur ist
eine wichtige Aufgabe der Leitungskrafte.

Die professionelle Begleitung Sterbender und ihrer Angehdrigen ist eine fachlich
anspruchsvolle Aufgabe, die um so besser erfillt werden kann, je mehr im Arbeitsall-
tag auf spezifische Fachqualifikationen zuriickgegriffen werden kann. Aufgrund der
zunehmenden Bedeutung stationdrer Pflegeeinrichtungen fir die Begleitung in der
letzten Lebensphase ist es unbedingt winschenswert, wenn Mitarbeiter mit einer
Zusatzqualifikation zur Palliativpflege verfigbar sind. Viele Einrichtungen haben
bereits entsprechende Schritte der Personalentwicklung unternommen. Das IPW emp-
fiehlt, diesem Beispiel zu folgen und Mitarbeiter mit palliativpflegerischer Qualifika-
tion so einzusetzen, dass sie in der Einrichtung als Multiplikatoren wirken kénnen.

Eine fachlich kompetente Versorgung und individuelle Begleitung sterbender Bewoh-
ner und der Angehérigen sollte sich, wie auch in anderen Lebensphasen, am Ziel der
bestméglichen Lebensqualitat und damit u. a. an den individuellen Bedirfnissen und
Woiinschen der Bewohner orientieren. Dieser Maxime zu folgen erweist sich in statio-
naren Pflegeeinrichtungen allerdings vielfach als besonders schwierig, insbesondere
bei dementiell erkrankten und anderen Bewohnern in fortgeschrittenem Krankheits-
stadium, die zur verbalen Kommunikation nicht mehr oder nur noch begrenzt in der
Lage sind.

Es ist deshalb besonders wichtig, biografische Informationen, religidse Bedirfnisse,
kulturelle Aspekte und auf den Sterbeprozess bzw. den Todesfall bezogene Wiinsche
frihzeitig zu ermitteln. Der QualitatsmafBBstab enthalt hierzu keine gesonderten Aus-
fihrungen, sondern setzt voraus, dass dies beim pflegerischen Assessment und in
anderen Arbeitsfeldern (z.B. Angehdrigenarbeit) bericksichtigt wird. Dies hangt
u. a. damit zusammen, dass im Einzelfall entschieden werden muss, wann das Thema
Sterben im Gespréch mit Bewohnern bzw. Angehérigen angeschnitten wird. Es ist
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sicherlich nicht empfehlenswert, auf den Sterbeprozess bezogene Bedirfnisse und
Vorstellungen im Verlauf des Heimeinzugs standardmafig abzufragen, wenn nicht
eine schwere Erkrankung mit absehbar geringer Lebenserwartung vorliegt. Die
zustandigen Mitarbeiter missen den geeigneten Zeitpunkt mit Bedacht auswdhlen
und gezielt, aber einfihlsam Anlasse nutzen, dieses schwierige Thema anzuschnei-
den. Allerdings darf diese Aufgabe nicht aus dem Blick geraten.

Die Gewabhrleistung gréfitmaéglicher Schmerz- bzw. Symptomfreiheit — als multidiszi-
plingre Aufgabe — ist eine weitere wichtige und zentrale Forderung in der Diskussion
um eine professionelle Begleitung Sterbender. Die Pflegeeinrichtungen sollten
anhand des Nationalen Expertenstandards ,Schmerzmanagement in der Pflege”
(DNQP 2005) prifen, ob sie in diesem Zusammenhang ausreichend auf Anforderun-
gen vorbereitet sind, die entstehen, wenn Bewohner im Verlauf des Sterbeprozesses
eine ausgepragte Schmerzsymptomatik entwickeln.

2. Verfugbarkeit einer schriftlichen Konzeption

2.1 Die Einrichtung verfigt iber ein schriftlich fixiertes Konzept zur Sterbebegleitung.

2.2 Das Konzept macht Aussagen zu den Zielen, MaBnahmen, Zusténdigkeiten und
Verfahrensweisen, die bei einer fachgerechten Begleitung sterbender Bewohner
und ihrer Angehérigen sowie im Todesfall zu beachten sind. Diese Aussagen
tragen den im vorliegenden QualitdtsmaBstab formulierten Anforderungen
Rechnung. Das Konzept ist allen Mitarbeitern bekannt. Entsprechende Einwei-
sungen/Schulungen finden statt.

Alle QualitatsmaBstabe, die im Rahmen des Projekts ,Referenzmodelle” entwickelt
werden, schreiben die Verfigbarkeit eines schriftlichen Konzepts vor. Die Qualitats-
mafstabe selbst haben den Charakter eines Anforderungskatalogs, nicht eines Kon-
zepts. Sie stecken den Rahmen fir die Entwicklung bzw. Anpassung einrichtungsspe-
zifischer Konzepte ab. Damit soll den individuellen Erfordernissen und Méglichkeiten
der Einrichtungen Rechnung getragen werden, ohne ein definiertes Mindestmaf3 an
Qualitat zu unterschreiten. Bei der Entwicklung einrichtungsspezifischer Konzepte,
die den Vorgaben der QualitatsmaBstabe gerecht werden, kénnen und sollten die Ein-
richtungen auf von ihnen bereits erarbeitete Konzepte zuriickgreifen.

Bei der Konzeptentwicklung bzw. -anpassung sollte darauf geachtet werden, wie kon-
kret die Vorgaben des QualitatsmaBstabs ausfallen. Einige Anforderungen sind
bereits sehr differenziert und handlungsleitend formuliert, bei den meisten handelt es
sich jedoch um allgemeine Qualitétsanforderungen, die bei der Konzeptentwicklung
konkretisiert und operationalisiert werden missen. Das Konzept sollte so konkret for-
muliert sein, dass alle Mitarbeiter der Einrichtung Klarheit Gber Zustandigkeiten, Auf-
gaben und Ablaufe gewinnen.

Konzepte kénnen verstanden werden als Entwirfe von Handlungsplénen, in denen
die Ziele, Inhalte, Vorgehens- bzw. Handlungsweisen in einen sinnvollen Zusammen-
hang gebracht werden (Geif3ler/Hege 2001, von Spiegel 2004). Sie erfillen nur
dann ihren Zweck, wenn sie von den Mitarbeitern im Arbeitsalltag tatsachlich als ver-
bindliche Vorgabe akzeptiert und bis zu einem gewissen Grad verinnerlicht werden.
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3. Personelle Zustandigkeiten

3.1 Die Steverungs- und Koordinationsverantwortung im Rahmen der Sterbebeglei-
tung und der Begleitung im Todesfall trégt die fir den jeweiligen Bewohner
zustindige Pflegefachkraft oder (im Falle ihrer Abwesenheit) ihre Vertretung.

3.2 Die fir den jeweiligen Bewohner zustindige Pflegefachkraft ist zugleich Haupt-
ansprechpartner fir den Bewohner und die Angehérigen. Haben andere Mitar-
beiter ein besonderes Vertrauensverhdltnis zum Bewohner und/oder zu den
Angehérigen entwickelt, werden sie von der jeweils zusténdigen Pflegefachkraft
intensiv in die Begleitung einbezogen.

Zur Sicherstellung einer individuell ausgerichteten Versorgung und kontinuierlichen
Begleitung im Sterbeprozess ist es erforderlich, die Steverungs- und Koordinations-
verantwortung hierfir eindeutig festzulegen. Diese Verantwortung sollte schon allein
zur Gewdhrleistung von Kontinuitdt jene Pflegefachkraft Gbernehmen, die bereits in
der Vergangenheit Hauptansprechpartner fir den Bewohner und die Angehérigen
war (vgl. z. B. Falkenstein 2001). Um eine angemessene Sterbebegleitung auch bei
Abwesenheit der jeweils zustandigen Pflegefachkraft sicherzustellen, sind in der Ein-
richtung entsprechende Vertretungsregelungen zu treffen. Die Vertretung kann nach
den Vorgaben des Qualitatsmafstabs nur durch eine Pflegefachkraft erfolgen.

Die fur den jeweiligen Bewohner zustandige Pflegefachkraft koordiniert die MafBnah-
men, die im Rahmen des Sterbeprozesses und des Todesfalls anstehen, ohne dass sie
diese alle selbst durchfihren musste. Sie sorgt dafir, dass alle beteiligten Mitarbei-
ter ihr Handeln an den individuellen Bedirfnissen des Bewohners bzw. der Angehd-
rigen und an den individuellen Versorgungserfordernissen ausrichten. Sie sorgt
ferner fir eine ausreichende Kommunikation zwischen den Beteiligten, vermittelt im
Bedarfsfall Kontakte und bezieht ggf. andere Personen/Stellen gezielt ein (z. B. Seel-
sorger, freiwillige Helfer oder Hospizdienste). Hierbei kann es sinnvoll sein, bei
bestimmten Aufgaben Personen intensiv einzubeziehen, die ein besonderes Vertrau-
ensverhaltnis zum Bewohner bzw. den Angehdrigen entwickelt haben.

In Punkt 3.2 wird noch einmal explizit darauf hingewiesen, dass die jeweils zustan-
dige Pflegefachkraft Hauptansprechpartner fir den Bewohner sein soll. Dieser Hin-
weis wurde aufgenommen, weil es in Einrichtungen mitunter eine Arbeitsteilung gibt,
in der andere Mitarbeiter diese Funktion wahrnehmen. Der QualitatsmaB3stab zielt
hingegen auf die Festlegung klarer Zustandigkeiten. Dies schlief3t allerdings nicht
aus, dass andere Vertrauenspersonen intensiv einbezogen werden.
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4. Begleitung des Sterbeprozesses

Information

4.1 Im Falle des pldtzlichen Versterbens oder einer schwerwiegenden Verschlech-
terung des Gesundheitszustandes des Bewohners werden die Angehdrigen
unverziglich bzw. entsprechend ihrer dokumentierten Wisnsche informiert. Die
Information erfolgt im direkten (i.d.R. telefonischen) Gesprach mit den Angehs-
rigen. Konnen Angehdrige nicht erreicht werden, setzen die Mitarbeiter ihre
Kontaktversuche fort (das Hinterlassen einer Nachricht allein ist nicht ausrei-
chend). Die fir den jeweiligen Bewohner zustandige Pflegefachkraft Gberprift
ferner die Notwendigkeit érztlicher Hilfe und benachrichtigt bei Bedarf unver-
ziiglich den jeweils zustandigen Arzt.

Angehérige missen so rasch wie méglich Uber das Versterben bzw. gravierende
gesundheitliche Verénderungen der Bewohner informiert werden. Es genigt dabei
nicht, eine Nachricht (z. B. bei anderen Personen, auf dem Anrufbeantworter, Mobil-
box etc.) zu hinterlassen, da sie ihren Adressaten méglicherweise erst Tage spéter
erreicht. Falle dieser Art kommen im Versorgungsalltag leider immer wieder vor. Es
ist empfehlenswert, mit den Angehdrigen bereits zu Beginn des Heimaufenthaltes
klare Vereinbarungen Uber den Weg der Benachrichtigung zu treffen und diese zu
dokumentieren.

Das Handeln der Mitarbeiter sollte sich an der Zielsetzung ausrichten, ein Sterben in
vertrauter Umgebung auch dann zu erméglichen, wenn das Erfordernis einer medi-
zinischen Versorgung zur Linderung von Symptomen wie beispielsweise Schmerzen
oder Atemnot besteht (siehe Punkt 4.4). Hierzu ist es notwendig, unverziglich den
jeweils zustandigen Arzt einzubeziehen bzw. zu benachrichtigen (siehe Punkt 4.2).
Es ist empfehlenswert, entsprechende Vereinbarungen mit Arzten bereits frihzeitig zu
treffen und zu dokumentieren (vgl. QualitatsmaBstab ,Kooperation mit niedergelas-
senen Arzten”), um eine Krankenhauseinweisung wdhrend des Sterbeprozesses so
weit wie mdglich zu vermeiden.

Sicherstellung einer bedarfs- und bedirfnisgerechten Unterstiitzung

4.2 Kindigt sich das Versterben des Bewohners an, wird unverziglich eine Anpas-
sung der individuellen Versorgung vorgenommen und dokumentiert. Sie trégt
dem verdnderten Bedarf und den individuellen Bedirfnissen des Bewohners
Rechnung und beriicksichtigt explizit die Frage der Einbeziehung der Angehéri-
gen in die weitere Betreuung sowie drztlich verordnete oder empfohlene MaB-
nahmen, insbesondere solche zur Schmerzlinderung.

4.3 Die fir den jeweiligen Bewohner zustdndige Pflegefachkraft Gberprift in
Abstimmung mit dem Bewohner und/oder den Angehérigen die Notwendigkeit
der Einbeziehung weiterer Akteure, informiert diese und Gbernimmt im weiteren
Verlauf die Koordinationsverantwortung in der Zusammenarbeit der Beteiligten.
Vereinbarungen zwischen den Beteiligten werden dokumentiert.
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4.4 Die Einrichtung stellt sicher, dass der Bewohner, sofern er keine anderen
Wiinsche auBert und ein Krankenhausaufenthalt nicht zwingend notwendig ist,
in der vertrauten Umgebung bleiben kann. Sie sorgt fir eine Umgebung, die ein
wiirdevolles Sterben ermdglicht und in der der Bewohner von Angehérigen, Mit-
bewohnern und Mitarbeitern in Ruhe Abschied nehmen kann.

4.5 Die fir den jeweiligen Bewohner zustindige Pflegefachkraft bemiht sich um die
Sicherstellung einer kontinuierlichen Betreuung des Bewohners wahrend der
Sterbephase. Hierzu bindet sie, sofern maglich und sofern dies mit den Bedirf-
nissen des Bewohners in Einklang steht, Angehdrige, seelsorgerische Unterstiit-
zung, Mitarbeiter der Einrichtung und ggf. ausreichend qualifizierte und erfah-
rene freiwillige Helfer ein.

m Zu4.2

Im Sterbeprozess ergeben sich fast immer Verdnderungen des Versorgungsbedarfs
bzw. der Hilfsbedirftigkeit, so dass pflegerische Leistungen entsprechend angepasst
werden missen. Pflegerisches Handeln sollte dabei stets die Wahrung der mensch-
lichen Wirde und Autonomie sowie die Erhaltung einer der Situation entsprechenden
Lebensqualitat bericksichtigen (Wilkening/Kunz 2003). Daher sind alle pflege-
rischen MaBnahmen auf ihre Notwendigkeit zu Gberprifen, um z.B. unndtige
Anstrengungen oder Belastungen fir sterbende Bewohner zu vermeiden. In begrin-
deten Fallen kann beispielsweise auf Gbliche Ganzkérperwaschungen zugunsten von
Teilwaschungen verzichtet werden (Heimerl et al. 2000). Andere MafBnahmen hinge-
gen kénnen im Sterbeprozess eine besondere Relevanz erfahren, wie z. B. die regel-
mafBige Befeuchtung der Mundhdhle. Die Dokumentation der Anpassungen dient vor-
rangig dem Zweck, allen beteiligten Mitarbeitern eine ausreichende Handlungsorien-
tierung zu vermitteln. Sie sollte aussagekraftig sein, sich aber auf das Notwendige
beschranken, weil sich die pflegerischen Erfordernisse im Verlauf des Sterbeprozesses
kurzfristig andern kénnen und der Dokumentationsaufwand Gberschaubar bleiben sollte.

Angehérige vermitteln den Bewohnern in den meisten Fallen Vertrautheit und Gebor-
genheit in einem Ausmaf, das nicht ohne weiteres durch professionell Pflegende
ersetzt werden kann (Schnepp 2002). Folglich sollte die Einbeziehung der Angeho-
rigen in die Sterbebegleitung von der fir den jeweiligen Bewohner zustandigen Pflege-
fachkraft gezielt gefordert werden, wobei die Mglichkeiten und Belastungsgrenzen
der Angehédrigen unbedingt zu beachten sind. Neben der Beteiligung bei der pflege-
rischen Versorgung (siehe Punkt 4.9) kann auch die bloBe Anwesenheit der Angeho-
rigen fir Bewohner entlastend sein und Sicherheit spenden.

Ungeachtet vieler positiver Aspekte ist zu bedenken, dass die Einbeziehung der
Angehdrigen von sterbenden Bewohnern aus unterschiedlichen Grinden auch als
Belastung erlebt werden kann. Interventionen zur Klarung dieser Situation erfordern
von den Mitarbeitern ein sensibles und einfihlsames Vorgehen, welches zuvor z. B.
im Rahmen von Fallbesprechungen geplant werden sollte.

m Zu43

Neben der Einbindung Angehériger und @rztlicher Unterstitzung kann die Koopera-
tion mit weiteren Personen/Berufsgruppen im Rahmen der Sterbebegleitung sinnvoll
sein. Hierbei kann es sich z. B. um Seelsorger, ambulante Hospizdienste oder freiwil-
lige Helfer handeln. Die Entscheidung, ob eine Einbeziehung weiterer Akteure erfor-
derlich ist, sollte — soweit méglich — gemeinsam mit dem Bewohner und/oder den
Angehdrigen getroffen werden. Kommt es zu einer entsprechenden Kooperation,
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ergeben sich hieraus Koordinationsaufgaben, welche die fir den jeweiligen Bewoh-
ner zustandige Pflegefachkraft wahrnimmt. Ihr obliegen Kontaktaufnahme, Informati-
onsweitergabe, Terminabsprachen usw. Zudem ist sie dafir verantwortlich, dass
getroffene Vereinbarungen dokumentiert werden, um Transparenz fir alle beteiligten
Mitarbeiter zu schaffen (siehe auch Punkt 4.5).

m Zu4.4

Wie aus Untersuchungen hervorgeht, lehnen die meisten Bewohner eine Kranken-
hauseinweisung im Zusammenhang mit lebensverlangernden MaBnahmen ab (Heim-
erl et al. 1998). Allerdings kann bei der Entscheidung fir einen Krankenhausaufent-
halt unter Umstanden noch nicht deutlich erkennbar sein, ob der Sterbeprozess
bereits begonnen hat. Der jeweils zusténdige Arzt sollte nach Méglichkeit gemein-
sam mit der jeweils zustandigen Pflegefachkraft in enger Kooperation mit dem
Bewohner (soweit sein Zustand dieses zul@sst) und den Angehérigen tberprifen, ob
eine Krankenhauseinweisung zwingend erforderlich ist. Die Verlegung sterbender
Bewohner in ein Krankenhaus sollte so weit wie mdglich vermieden werden.

Zur Gewdhrleistung einer bedarfs- und bedirfnisgerechten Unterstitzung in der Ein-
richtung zahlt auch die Schaffung einer angemessenen Umgebung, die das
Abschiednehmen erméglicht. Das Wohnen in Doppelzimmern kann dies erschweren.
Allerdings sollten auch in diesem Fall alle Anstrengungen unternommen werden, um
den sterbenden Bewohnern ebenso wie den Mitbewohnern gerecht zu werden. Mit-
bewohner sind iber die Situation zu informieren und, falls vorhanden, sollte ihnen
eine raumliche Ausweichméglichkeit angeboten werden. Verbleiben Mitbewohner im
Zimmer, so ist — wenn das Bedirfnis danach besteht — zumindest durch den Einsatz
von Trennwédnden/-vorhéngen ein Mindestmaf3 an Intimsphare fir beide Bewohner
zu gewdahrleisten.

Die Gestaltung der rdumlichen Umgebung sollte unter Beachtung des biografischen
Hintergrundes auch weitere Aspekte einbeziehen, wie z. B. (in Abhangigkeit von der
konkreten Situation) das Aufstellen religidser Symbole oder den Einsatz von Musik.

m Zu45

Sterbende Menschen sollten eine an ihren Bedirfnissen ausgerichtete kontinuierliche
Betreuung erfahren. In der Regel wollen sie in ihrer Situation méglichst nicht allein
gelassen werden, wobei die Begleitung der Bewohner wahrend der Nacht eine
besondere Herausforderung darstellt. Die konkrete Umsetzung ist unter den derzei-
tigen Rahmenbedingungen nicht immer unproblematisch. Beziglich der meist kurz-
fristig erforderlichen Anpassungen der Arbeitsorganisation ist ein hohes Maf3 an
Kreativitat und Flexibilitat von den Mitarbeitern der Einrichtung erforderlich. Eine ver-
anderte Arbeitsplanung (Festlegung vorrangig durchzufihrender Tatigkeiten in der
Nacht) oder eine angepasste Dienstplangestaltung (sofern absehbar ist, dass ein
hoher Unterstitzungsbedarf in der Nacht besteht) kénnen Freirdume fir die Betreuung
des sterbenden Bewohners geben (vgl. QualitatsmaBstab ,Nachtliche Versorgung”).

Eine kontinuierliche Begleitung des Sterbenden kann durch das Hinzuziehen weiterer
geeigneter Personen unterstitzt werden. Es obliegt der fir den jeweiligen Bewohner
zustandigen Pflegefachkraft, eine entsprechende Kooperation anzustreben (siehe
Punkt 4.2 und 4.3) bzw. — sofern méglich und sinnvoll — auch Angehérige einzube-
ziehen (siehe Punkt 4.9).

Sollen freiwillige Helfer einbezogen werden, so ist es empfehlenswert, ihr poten-
zielles Aufgabenfeld im Konzept der Einrichtung klar zu definieren, die persénliche
Eignung zu prifen und eine geeignete Anleitung sicherzustellen. Freiwillige Helfer
gelten von jeher als wichtiger Stitzpfeiler der Sterbebegleitung (vgl. Student 1999).
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Gezielte psychosoziale Hilfen zur Bewaltigung von Krankheit, Sterben und Tod stel-
len allerdings eine anspruchsvolle professionelle Aufgabe dar, die einen geeigneten
Qualifikationshintergrund erfordert und daher nicht ohne weiteres an ehrenamtlich
tatige Personen delegiert werden kann.

Befindet sich der Bewohner im Krankenhaus, kann die jeweils zusténdige Pflegefach-
kraft die unter Punkt 4.5 genannte kontinuierliche Begleitung bzw. die soeben skiz-
zierten MaBBnahmen nicht gewdhrleisten oder einleiten. Sie kann aber andere Betei-
ligte (vgl. Punkt 4.3) durch Informationen darin unterstitzen und ermutigen, den
Bewohner im Krankenhaus aufzusuchen, und (ggf. in Absprache mit dem Kranken-
haus) die Frage prifen, ob ein Besuch besonders wichtiger Bezugspersonen unter
den Mitarbeitern der Einrichtung sinnvoll und maglich ist.

Begleitung der Angehdrigen

4.6 Die Einrichtung gewdbhrleistet, dass ein Ansprechpartner, der Gber den betref-
fenden Bewohner kompetent Auskunft geben kann, fir die Angehérigen jeder-
zeit kurzfristig erreichbar ist.

4.7 Die Einrichtung erdffnet den Angehérigen eine Ubernachtungsméglichkeit oder,
wenn hierzu keine geeigneten rdumlichen Voraussetzungen bestehen, unter-
stitzt sie bei der Suche nach einer geeigneten Ubernachtungsméglichkeit.

4.8 Die fir den jeweiligen Bewohner zustiandige Pflegefachkraft gewdhrleistet, dass
der Unterstitzungsbedarf und die Situation der Angehdrigen eingeschdtzt,
ihnen kompetente Hilfe angeboten (Information, Beratung) und bei Bedarf
Kontakte zu anderen Stellen vermittelt werden, die Unterstitzung leisten
konnen. Sie stellt auBerdem sicher, dass die Angehérigen bei Bedarf in der
Kommunikation mit dem Sterbenden angeleitet werden.

4.9 Die fir den jeweiligen Bewohner zustandige Pflegefachkraft Gberprisft die Mog-
lichkeit und Bereitschaft der Angehérigen, aktiv in die Versorgung des Sterben-
den einbezogen zu werden, und trégt ggf. dafir Sorge, dass die Angehérigen
eine entsprechende Anleitung erhalten.

m Zu4dé

Angehdrigen sollte es jederzeit moglich sein, sich Gber den aktuellen Zustand des ster-
benden Bewohners persdnlich bzw. telefonisch zu informieren. Dies setzt voraus, dass
bei Abwesenheit der jeweils zustandigen Pflegefachkraft in jeder Schicht eine Pflege-
fachkraft benannt wird, die kompetent Auskunft geben kann. Alle Mitarbeiter missen
dariber informiert sein, damit sie Angehérige sofort an den Ansprechpartner weiter-
vermitteln kénnen. Ist absehbar bzw. vereinbart, dass Angehdrige Auskunft einholen,
sollte diesen gegeniber der Ansprechpartner ebenfalls namentlich benannt werden.

Befindet sich der Bewohner im Krankenhaus, so ist es vorrangig wichtig, Angehérigen
gegeniber Ansprechpartner des Krankenhauses benennen zu kénnen.
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m Zud7

Mé&chten Angehérige den Bewohner wahrend des Sterbeprozesses begleiten, kann
im Einzelfall eine Ubernachtungsméglichkeit in der Einrichtung bzw. der néheren
Umgebung erforderlich sein. Je nach Einrichtung kann ggf. ein Gastezimmer oder
eine Ubernachtungsméglichkeit im Bewohnerzimmer angeboten werden. Ist dies auf-
grund der raumlichen Gegebenheiten oder aus anderen Griinden nicht maglich, soll-
ten die Angehdrigen zumindest bei der Suche nach ortsnahen Ubernachtungsmég-
lichkeiten, z. B. durch Anschriftenlisten von Hotels/Pensionen, unterstitzt werden.

m Zu48

Die fir den jeweiligen Bewohner zusténdige Pflegefachkraft, die von allen Mitarbei-
tern aufgrund ihrer Funktion in der Regel Uber den engsten Kontakt zu den Angeho-
rigen verfigt, sollte im Rahmen von Gespréachen und Beobachtungen feststellen,
welcher Informations- und Gesprachsbedarf bei den Angehérigen besteht. Offene
Gesprdache Uber das Sterben kénnen nicht nur fir Sterbende, sondern auch fir die
Angehdrigen eine entlastende Wirkung haben (Heimerl 1998). Je nach Erfordernis
sollte die jeweils zustandige Pflegefachkraft informierende und/oder beratende
Gesprache anbieten.

Eine besondere Unterstitzung benétigen Angehérige unter Umstdnden in der Kom-
munikation mit dem sterbenden Bewohner. So kdnnen sie es unter Umstanden schon
als hilfreich erleben, wenn sie bei ihren Besuchen in das Bewohnerzimmer begleitet
werden und eine erste Kontaktaufnahme zum Bewohner durch einen Mitarbeiter
erfolgt. Angehérige, die dem sterbenden Bewohner nahe sein méchten, wissen oft-
mals nicht, wie sie die gemeinsame Zeit gestalten sollen. Hier kdnnen Gesprache mit
der fir den Bewohner zustandigen Pflegefachkraft nicht nur entlastend wirken, son-
dern auch Alternativen zum bisherigen Kommunikationsverhalten aufzeigen. Dabei
ist zu beachten, dass die nonverbale Kommunikation im Kontakt mit dem Bewohner
(z. B. durch Berihrungen) ggf. einen hoheren Stellenwert als die verbale Kommuni-
kation einnehmen kann.

Der Unterstitzungsbedarf der Angehérigen kann so komplex bzw. weitreichend sein,
dass weitere Personen bzw. Berufsgruppen hinzugezogen werden sollten. Dies
betrifft beispielsweise Angehdrige, die einen besonderen Informationsbedarf in medi-
zinischen Fragen haben, seelsorgerische oder psychotherapeutische Hilfe bendtigen.
In solchen Fallen kénnen die Mitarbeiter Unterstitzung leisten, indem sie z. B. Kon-
takte zum zustandigen Arzt oder zu anderen Stellen vermitteln.

m Zu 4.9

Die direkte Einbeziehung der Angehérigen in die Versorgung kann fir den Bewoh-
ner wie auch fir die Angehédrigen selbst von grof3er Bedeutung sein. Der Bewohner
hat dadurch Gelegenheit, die Nahe und Firsorge vertrauter Bezugspersonen direkt
zu erfahren, was insbesondere dann wichtig sein kann, wenn er zu verbaler Kommu-
nikation nicht mehr oder nur eingeschrankt in der Lage ist. Umgekehrt stellt die Uber-
nahme von Versorgungsaufgaben fir viele Angehdrige eine Maglichkeit dar, das
Gefihl zu Uberwinden, dem Sterbeprozess von auBen, d.h. passiv und hilflos zu-
sehen zu missen. Sie kann daher einen Beitrag dazu leisten, Schuldgefihlen auf
Seiten der Angehérigen entgegenzuwirken und die Trauerbewdltigung zu férdern.

Art und AusmaB der von Angehérigen geleisteten Unterstitzung kénnen stark variie-
ren. Es kann sich um kleinere Handreichungen handeln (z.B. Getrank reichen,
Kissen aufschitteln), aber auch um die teilweise Ubernahme von MaBnahmen der
Kérperpflege (unter Anleitung) (vgl. z. B. Burkhardt-Weber 1996). Im Bedarfsfall ist
eine geeignete Beratung und Anleitung der Angehorigen sicherzustellen. Wie inten-
siv die Angehérigen bei der Einbeziehung in die Versorgung zu begleiten sind, ist im
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Einzelfall zu prifen. Es sollte jedoch der Grundsatz gelten, dass stets ein Mitarbeiter
anwesend ist, wenn die von Angehdrigen geleistete Unterstitzung Uber kleinere
Handreichungen hinaus gehen und/oder Angehérige trotz Bedirfnis nach Einbezie-
hung Unsicherheit zeigen.

Allerdings bedarf es im Vorfeld einer sorgfdltigen Einschatzung, ob bzw. in welcher
Form eine Einbeziehung sinnvoll ist. So kann das Bedirfnis und Einverstandnis des
Bewohners haufig nur vermutet oder durch Beobachtung seiner Reaktionen auf die
Einbeziehung der Angehérigen festgestellt werden. Bei der Uberprifung der grund-
legenden Maglichkeit und Bereitschaft der Angehérigen sollte die Frage bericksich-
tigt werden, inwieweit sie mit den Belastungen, die eine Einbeziehung ggf. mit sich
bringen, umgehen kénnen.

Befindet sich der Bewohner im Krankenhaus, kann die Einrichtung die Einbeziehung
der Angehérigen weder ermdglichen noch gestalten.

5. MaBBnahmen im Todesfall

Versorgung des verstorbenen Bewohners

5.1 Die fir den Bewohner zustindige Pflegefachkraft gewdhrleistet, dass das
auBere Erscheinungsbild des Verstorbenen seinem personlichen und weltan-
schaulichen bzw. religiésen Hintergrund entspricht.

Auch nach dem Versterben sollte ein wertschatzender Umgang mit den Bewohnern
selbstverstandlich sein (Wilkening/Kunz 2003). Hierzu z&hlt u. a. die Sorge fir ein
wirdevolles Erscheinungsbild nach Eintritt des Todes (z.B. Augen schlieBBen, Unter-
kiefer unterpolstern, Entfernen von Sonden/Kathetern), die Beriicksichtigung des reli-
gidsen Hintergrundes (z.B. Falten der Hénde, Rosenkranz in die Hande legen, Ent-
zinden einer Kerze) und sonstiger Winsche (z. B. hinsichtlich der Kleidung).

Innerhalb der Einrichtung sollten Regelungen bestehen, wie nach der Versorgung des

Verstorbenen, insbesondere bei Abwesenheit von Angehérigen, mit persénlichen
Wertgegenstanden zu verfahren ist.
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Information und Dokumentation

5.2 Nach dem Versterben des Bewohners werden die Angehérigen bzw. Betreuer
unverziiglich bzw. entsprechend der dokumentierten Wiinsche informiert. Die
Information erfolgt im direkten (i.d.R. telefonischen) Gespréich mit den Ange-
hérigen bzw. Betreuer. Kdnnen Angehérige bzw. Betreuer nicht erreicht werden,
setzen die Mitarbeiter ihre Kontaktversuche fort (das Hinterlassen einer Nach-
richt allein ist nicht ausreichend).

5.3 Die fir den jeweiligen Bewohner zusténdige Pflegefachkraft Gbermittelt unver-
ziiglich eine Information an den zustandigen Arzt.

5.4 Es erfolgt zeitnah eine Informationsweitergabe beziiglich des Versterbens des
Bewohners an alle Mitarbeiter des Wohnbereichs, die Mitbewohner, die Einrich-
tungsleitung und andere Bereiche der Einrichtung (z. B. Hauswirtschaft, Verwaltung).

5.5 Die Hinzuziehung eines Bestattungsunternehmens kann in Absprache mit den
Angehérigen bzw. Betreuern durch Mitarbeiter der Einrichtung erfolgen. Unabhan-
gig hiervon ist sichergestellt, dass die Mitarbeiter des Bestattungsunternehmens
spatestens bei ihrer Ankunft Informationen zur Erfillung ihrer Aufgaben erhalten.

Die Nachricht Gber den Tod des Bewohners sollte Angehdrigen unverziglich und
moglichst in einem personlichen Gesprach Gbermittelt werden (siehe auch Anmerkun-
gen zu Punkt 4.1) (Ausnahme: anderslautende Vereinbarungen wurden auf Wunsch
der Angehérigen getroffen und sind entsprechend dokumentiert).

Eine zeitnahe Information Uber den Tod des Bewohners erhdlt auch der jeweils
zustdndige Arzt. Bevorzugt sollte hierbei der Hausarzt hinzugezogen werden, aller-
dings bedarf dieses im Einzelfall gesonderter Absprachen (z. B. Benachrichtigung in
der Nacht, am Wochenende). Der Qualitatsmaf3stab ,Kooperation mit niedergelas-
senen Arzten” enthélt weitere Hinweise zur Gestaltung der Zusammenarbeit zwi-
schen Arzten und der Einrichtung.

Mit dem Versterben des Bewohners ergeben sich auch einrichtungsintern vielfaltige
Informationsaufgaben. Alle im Anforderungskatalog aufgefihrten Personen sind zeit-
nah und (unter Bericksichtigung der individuellen Situation) angemessen zu informie-
ren. Es ist zu berlcksichtigen, dass wahrend der Nachtzeit nicht alle aufgefihrten
Personen unverziglich zu informieren sind und es daher fir den Tag und die Nacht
unterschiedliche Vorgaben geben sollte.

Die Information der Mitbewohner erfordert ein Vorgehen, welches deren Gesamt-
situation und Beziehung zum verstorbenen Bewohner bericksichtigt (siehe auch
5.11). Daher ist es erforderlich, dass Mitarbeiter jeweils entscheiden, ob die Infor-
mation in einem Einzelgesprach und/oder in der Bewohnergruppe erfolgen sollte. In
vielen Einrichtungen wird die Information mit einem Ritual kombiniert, wie z.B. Ent-
zinden einer Kerze, Sprechen eines Gebetes.

Die Information des Bestattungsunternehmens kann durch Mitarbeiter der Einrichtung
erfolgen, wenn im Vorfeld entsprechende Vereinbarungen mit den Angehdrigen
getroffen wurden. Die Mitarbeiter des Bestattungsunternehmens werden dariber
informiert, welche Vorgehensweise in der Einrichtung gewiinscht wird, z. B. Transport
des Sarges durch den Haupteingang und nicht durch einen Hintereingang. Es ist zu
empfehlen, dass die Mitarbeiter des Bestattungsunternehmens durch einen Mitarbei-
ter der Einrichtung begleitet werden.
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Begleitung der Angehdrigen

5.6 Die fir den jeweiligen Bewohner zustindige Pflegefachkraft stellt sicher, dass
der Unterstitzungsbedarf der Angehdrigen nach Versterben des Bewohners
festgestellt und eine entsprechende Beratung geleistet wird.

5.7 In Fragen, bei denen die Mitarbeiter der Einrichtung nicht weiterhelfen kénnen,
informieren sie Uber Unterstitzungsangebote anderer Stellen.

Trauverbewadltigung und Trauverkultur

5.8 Die Einrichtung sorgt fir geeignete raumliche Voraussetzungen, die es Angehé-
rigen, Mitbewohnern und Mitarbeitern erméglichen, vom Verstorbenen wiirde-
voll Abschied zu nehmen.

5.9 Auf Wunsch wird den Angehérigen die Teilnahme an der Versorgung des ver-
storbenen Bewohners erméglicht.

5.10 Die Einrichtung erméglicht Mitbewohnern und Mitarbeitern, die Hauptbezugs-
personen des Verstorbenen waren, an der Beerdigung teilzunehmen.

5.11 Nach dem Versterben des Bewohners wird iberprift, ob Mitbewohner, die ihm
nahe standen, Unterstitzung bei der Trauerbewdiltigung benédtigen. Besteht ein
solcher Bedarf, so leitet die jeweils zustdndige Pflegefachkraft entsprechende
MaBnahmen ein.

m Zu58

Das Abschiednehmen von Verstorbenen sollte stets in angemessen gestalteten Raum-
lichkeiten stattfinden. In einigen Einrichtungen gibt es zu diesem Zweck so genannte
Abschiedsraume, in denen eine Maglichkeit zur Aufbahrung besteht. Aber auch der
Verbleib im Bewohnerzimmer wird in vielen Einrichtungen praktiziert, wobei hier auf
die bereits angesprochene Problematik bei Bewohnern in Doppelzimmer hingewie-
sen sei (siehe Punkt 4.4). Die Raumlichkeiten sollten ein Abschiednehmen in ruhiger
und wiirdevoller Atmosphdare erméglichen (Falkenstein 2001). Generell sollten nahe-
stehende Personen dazu ermutigt werden, vom Verstorbenen Abschied zu nehmen.
Den meisten Menschen fallt es dadurch leichter, den Tod als tatséchliches Ereignis zu
akzeptieren. Bewusstes Abschiednehmen ist eine wichtige Voraussetzung fir die
Traverbewaltigung.

Das Abschiednehmen innerhalb der Einrichtung kann insbesondere fir Bewohner,
die nicht an der Beerdigung teilnehmen (siehe Punkt 5.10), grof3e Relevanz besitzen.
Rituale und besondere Formen des Gedenkens (z.B. Aufstellen von Foto/Kerze im
Wohnbereich, einrichtungsinterne Trauerfeier) kdnnen sehr hilfreich sein, den Tod
vertrauter Personen besser zu verarbeiten (Falkenstein 2001).

m Zub9

Die Einbeziehung der Angehérigen in die Versorgung des Verstorbenen kann im Rah-
men der Trauverbewaltigung als hilfreich erlebt werden. Allerdings muss im Vorfeld
ermittelt und eingeschatzt werden, ob Angehdrige dies winschen und mit den Belas-
tungen, die die Einbeziehung ggf. mit sich bringt, umgehen kénnen.
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B Zu5.10/5.11

Die Teilnahme an der Beerdigung sollte fir Mitbewohner und Mitarbeiter, die in einer
engen Beziehung zum Verstorbenen standen, ermdglicht werden. Dariber hinaus
fordert der QualitatsmaBstab dazu auf, etwaige Probleme der Trauerbewdltigung bei
den Bewohnern in den Blick zu nehmen und bei Bedarf gezielte Unterstitzung zu leis-
ten (z.B. durch Gesprache oder Friedhofsbesuche). Es kann in Einzelféllen notwen-
dig sein, gezielte Unterstitzung zur Traverbewaltigung Gber einen langeren Zeitraum
zu leisten. Die jeweils zustandige Pflegefachkraft tragt die Verantwortung dafir, dies
im Rahmen ihrer Beobachtungen und bei der Pflegeplanung zu bericksichtigen.

6. Reflexions- und Entlastungsangebote fir Mitarbeiter

6.1 Die Einrichtung bietet allen an der Sterbebegleitung beteiligten Mitarbeitern einen
geeigneten Rahmen zur Aufarbeitung ihrer Erfahrungen und Belastungen an.

Neben den Angehérigen und den Mitbewohnern bendtigen auch Mitarbeiter, die an
der Versorgung sterbender Bewohner beteiligt sind, Unterstitzung, um die stetige
Konfrontation mit Sterben und Tod bewdltigen zu kénnen. Dieses Anliegen hat oft
zuwenig Raum im Versorgungsalltag und bedarf daher besonderer Vorgehensweisen,
die Uber die Teilnahme an der Beerdigung hinausgehen. Gesprachskreise oder spe-
zielle Schulungsangebote kdnnen hier eine sinnvolle Erganzung sein. Aber auch
Besprechungen nach Versterben der Bewohner, zur Reflexion des gesamten Prozes-
ses, kénnen hilfreich sein.
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Kriterienkatalog zur Erfassung von Informationen zur
Biografie und Lebenssituation vor dem Heimeinzug

Einleitung

Dieser Kriterienkatalog wurde im Rahmen des Modellvorhabens ,Referenzmodelle zur
Forderung der qualitdtsgesicherten Weiterentwicklung der vollstationédren Pflege” ent-
wickelt. Er entstand in Kooperation zwischen den Modellbeauftragten der beteiligten
Pflegeeinrichtungen und dem Institut fir Pflegewissenschaft an der Universitat Biele-
feld. Die vorliegende Version 1.0 ging im Jahr 2005 in die praktische Erprobung. Sie
wird im weiteren Verlauf des Modellvorhabens iberprift und ggf. modifiziert.

Biografieorientiertes Arbeiten ist ein wichtiges Kennzeichen professioneller Versor-
gung in stationdren Pflegeeinrichtungen. Informationen zur Biografie und zur Lebens-
situation vor dem Heimeinzug bilden die Basis hierfir. Sie sind Voraussetzung fir
eine bedarfs- und bedirfnisgerechte Versorgung in allen Phasen des Heimaufent-
haltes und liefern den Mitarbeitern eine unverzichtbare Orientierungshilfe fir Maf3-
nahmen, die die Lebensqualitat und individuellen Ressourcen von Heimbewohnern
erhalten und férdern.

Die Ubersiedlung in eine Pflegeeinrichtung stellt aus der Perspektive des Bewohners
stets einen biografischen Bruch dar. Fir eine professionelle Begleitung und Versor-
gung ist es in der ersten Zeit nach dem Heimeinzug unerlasslich, an den Bedirfnis-
sen, Lebensgewohnheiten und der geleisteten Versorgung der vorangegangenen
Lebensphase anzuknipfen. Informationen zur Biografie und zur Lebenssituation vor
dem Heimeinzug kommt daher ganz besonders in dieser Phase eine wichtige Funk-
tion zu. Es ist jedoch nicht méglich, alle Informationen, die fir ein biografieorientier-
tes Arbeiten benétigt werden, gleich zu Beginn des Heimaufenthaltes verfigbar zu
machen. Zeit und Gelegenheiten, sich mit dem Bewohner vor dessen Ubergang in
die neue Lebensumgebung vertraut zu machen, sind sehr begrenzt. Auch benétigen
Bewohner ebenso wie ihre Angehérigen Zeit, um das Vertrauen und die Bereitschaft
zu entwickeln, den Mitarbeitern Einblick in Aspekte zu gewdhren, die ihre Privat-
sphare und zum Teil sehr persénliche Fragen betreffen.

Um dieser Erfahrung Rechnung zu tragen, gliedert sich der Kriterienkatalog in zwei
Teile. Der erste Teil formuliert Anforderungen an die Erfassung und Dokumentation
von Informationen zum Zeitpunkt des Heimeinzugs. Der zweite Teil bezieht sich auf
die Erganzung dieser Dokumentation, die im weiteren Verlauf des Heimaufenthaltes
erfolgen soll, sofern die dort beschriebenen Informationen nicht schon beim Heimzug
erfasst werden kénnen.

Der vorliegende Kriterienkatalog steht in einem engen Zusammenhang mit dem tber-
geordneten Qualitatsmaf3stab ,Unterstitzung beim Einzug in eine Pflegeeinrichtung”.
Nahere Einzelheiten zu Verfahrensweisen werden in diesem QualitatsmaBstab aufge-
griffen. Hier sei nur darauf hingewiesen, dass sich der Katalog nicht als Checkliste
versteht, sondern als Leitfaden zur Gestaltung der Dokumentation und des personli-
chen Gesprachs mit Bewohnern und ihren Angehdrigen. Der Kriterienkatalog
beschreibt das Profil der Informationen, um deren Erfassung sich die Einrichtungen
bemihen sollten. Es stellt ein Mindestprofil dar, das selbstverstandlich erweitert wer-
den kann. Und schlieBlich ist zu betonen, dass es sich nur um einen Ausschnitt der
im Rahmen der Pflegeplanung relevanten Informationen handelt.
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A) Grundsatze

Die Einrichtung verfigt Uber Dokumentationsinstrumente zur Erfassung von Infor-
mationen zur Biografie und zur Lebenssituation vor dem Heimeinzug. Diese
Instrumente bericksichtigen die nachfolgend aufgefihrten Informationen.

Zur Dokumentation der unter Abschnitt B aufgefihrten Informationen kénnen
geeignete herkdmmliche Instrumente verwendet werden, die im Rahmen der Pfle-
geplanung zum Einsatz kommen (z.B. Dokumentation der Pflegeanamnese auf
der Basis der AEDL von Krohwinkel). Zur Dokumentation der unter Abschnitt C
aufgefihrten Informationen ist ein separater Biografiebogen erforderlich.

Relevante Informationen werden nicht nur zu Beginn des Heimaufenthaltes, son-
dern bei neuem Kenntnisstand fortlaufend dokumentiert. Die Dokumentation zu
Beginn des Aufenthaltes umfasst jedoch mindestens die in Abschnitt B aufgefihr-
ten Informationen.

Bei allen dokumentierten Informationen wird kenntlich gemacht, wann und durch
wen sie dokumentiert wurden und von wem die Informationen stammen (z.B.
Bewohner, Angehérige, ehemalige Nachbarn etc.).

Die Einrichtung tragt dafir Sorge, dass der vorliegende Kriterienkatalog allen
Mitarbeitern, die Informationen zur Biografie und zur Lebenssituation vor dem
Heimeinzug erfassen, bekannt ist und von ihnen beachtet wird.

Die fir den jeweiligen Bewohner zustandige Pflegefachkraft tragt die Verantwor-
tung fir die Sicherstellung einer ausreichenden Qualitét und ggf. notwendigen
Ergdnzung der Dokumentation im Verlauf des Heimaufenthaltes.

B) Erfassung und Dokumentation zum Zeitpunkt des Heimeinzuges

In der Phase zwischen dem Zeitpunkt, zu dem iber den Heimeinzug definitiv ent-
schieden wurde, und dem Zeitpunkt ca. zwei Wochen nach dem tatsachlichen Heim-
zug erfassen und dokumentieren die Mitarbeiter die folgenden Informationen zur Bio-
grafie und zur aktuellen bzw. vorangegangenen Lebenssituation:

Personenbezogene Aspekte:

7.

8.

9.

10.

11.

12.

Staatsangehdrigkeit und ggf. Herkunftsland
Muttersprache, Beherrschen von Fremdsprachen
Ehe/Partnerschaft, familiagre Situation und wichtige Bezugspersonen

Weitergehende soziale Kontakte und Beziehungen
(Art, Intensitat und Stellenwert)

Religiositat — individuelle Bedeutung der Zugehérigkeit zu einer Glaubens-
gemeinschaft und der Religionsausibung

Gewohnte Tages- und Wochenstrukturierung
(z.B. Zeit des Aufstehens und zu Bett Gehens, Mittagsruhe, Essenszeiten,
regelmafige Beschaftigungen)
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Gewohnte Aktivitaten und Beschaftigungen im Lebensalltag

Einrichtungsgegenstande von besonderer persénlicher Bedeutung
(einschl. Fotos, Bicher etc.)

Rauchgewohnheiten und Konsum alkoholischer Getranke

Ernghrungsgewohnheiten

(z. B. Vorlieben und Abneigungen bei Speisen und Getranken, Haupt-/Zwischen-
mahlzeiten, Art und Menge der Flussigkeitsaufnahme, Gewohnheiten beziglich
der Nahrungszubereitung)

Gewohnte und bevorzugte Kleidung

Gewohnheiten im Bereich der Kérperpflege
(gewohnte Ablaufe, Gewohnheiten in Bezug auf Duschen/Baden, Vorlie-
ben/Abneigungen gegeniber Kérperpflegeprodukten)

Schlafgewohnheiten
(Position des Bettes im Raum, Zeiten der Bettruhe, Einschlafrituale)

Erwartungen/Winsche des Bewohners und/oder der Angehérigen in Bezug auf
die zukinftige Wohn-/Lebenssituation in der Einrichtung und die pflegerische
Unterstitzung

Versorgung vor dem Heimeinzug

21

22.

23.

24.

25.

26.
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. Art und Umfang der pflegerischen, hauswirtschaftlichen und sozialen Unterstit-

zung durch Angehdrige, Freunde, Nachbarn etc.
Art und Umfang der Unterstitzung durch Pflegedienste

Nutzung anderer Einrichtungen und Dienste (einschl. Menuebringdienste, haus-
wirtschaftliche Leistungen und teilstationdre Pflege)

Hilfsmittel, die in der hauslichen Umgebung verwendet wurden
Pflegerische Erfordernisse (Bedarf) und MafBnahmen vor dem Heimeinzug

Akzeptanz weiblicher/mannlicher Pflegepersonen



C) Fortlaufende Ergénzung der Dokumentation nach Heimeinzug

Ziel der Dokumentation der in diesem Abschnitt aufgefihrten biografischen Informa-
tionen ist es erstens, Anknipfungspunkte fir eine ressourcenférdernde Pflege und
psycho-soziale Betreuung zur Verfigung zu stellen. Sie soll zweitens dabei helfen,
Bedirfnisse, emotionales Erleben und Verhaltensweisen besser nachvollziehen und
bei Bedarf gezielte Unterstitzung leisten zu kénnen. Nicht alle der im Folgenden auf-
gefihrten Themen haben bei jedem Bewohner den gleichen Stellenwert. Insofern
missen nicht notwendigerweise alle Details erfasst werden, die in den ErlGuterungen
zu den einzelnen Punkten aufgefihrt sind. Es kommt vielmehr darauf an, diejenigen
Aspekte zu entdecken und ausreichend differenziert zu erfassen, die fir den indivi-
duellen Bewohner, seinen Lebensalltag und sein inneres Erleben von Bedeutung sind.

27. Allgemeine Merkmale der Wohn- und Lebenssituation vor dem Heimeinzug
(z.B. lebte in einer Klein-/GroBstadt, allein oder zusammen mit Angehérigen,
in einer anderen Einrichtung, Verfigbarkeit und Nutzung von Garten, kirzlich
erlittene Verluste efc.)

28. Herkunftsfamilie
(Wohnort und Wohnsituation, wirtschaftliche Verhdltnisse, verwandtschaftliche
Beziehungen, Namen/Kosenamen der Grofeltern, Eltern, Geschwister, Haus-
tiere etfc.)

29. Schulbildung, Ausbildung/Studium

30. Berufstatigkeit
(z. B. Wunschberuf, tatsachlich ausgeibter Beruf, Arbeitszeiten, wichtige Perso-
nen im beruflichen Umfeld, Arbeitslosigkeit)

31. Lebensphase Kindheit und Jugend
(z.B. eigener Kose-/Spitzname, bevorzugte Freizeitbeschaftigungen, erlebte
Erziehung, Pflichten im Elternhaushalt, Beziehung zu den Geschwistern, wichtige
Personen, kirchliches Engagement, Wechsel des Wohnortes etc.)

32. Lebensphase Erwachsenenalter
(z. B. Partnerschaften, Familiengrindung, Geburt von Kindern, Namen/Kose-
namen, familigre Beziehungen, Lebensverhdltnisse, Freundeskreis, Interessen/
Freizeitbeschaftigung, Wechsel des Wohnortes)

33. Lebensphase Rentenalter
(z. B. familidre Situation, Beziehung zu Enkelkindern, Lebensverhdltnisse, Freundes-
kreis, Interessen/Freizeitbeschaftigung, Wechsel des Wohnortes, Versterben
nahestehender Personen)

34. Pragende Lebensereignisse
(Prégende Lebensereignisse sollen in den vorangegangenen Punkten bereits auf-
gefihrt sein. Die Dokumentation soll jedoch herausstellen, welche Lebensereig-
nisse bzw. Erinnerungen den Bewohner in besonderer Weise emotional beschaf-
tigen, wie z.B. Partnerschaften, Kriegserlebnisse, beruflicher Aufstieg, persén-
liche Verluste etc.)
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