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1. Ausgangslage und Ziele

Pflege und Betreuung von Menschen mit Demenz ist eine in jeder Beziehung herausfordern-
de und anspruchsvolle Kernaufgabe unserer Institution.

Die Leitgedanken des vorliegenden Konzeptes umschreiben die Werte, Grundlagen und
Ziele fur das verantwortungsvolle Handeln in unserem Alters- und Pflegeheim Schloss
Eppishausen. Wir setzen uns dafir ein, dass in unserer Institution Wirde und Achtung aller
Bewohner gewahrt werden.

Das Konzept legt die ideelle Grundeinstellung fest, die bei der Zielsetzung und Durchfiihrung
unserer pflegerischen und betreuerischen Aufgaben richtungsweisend sind. Den Mitarbei-
tenden bietet es Inhalte zur fachlichen Auseinandersetzung und Orientierung im Alltag.

Fur die Angehorigen dient es als Information Uber die Ziele und Leitlinien im Alters- und
Pflegeheim Schloss Eppishausen.

Richtungsweisend sind auch unser Konzept Pflege und Betreuung, das Konzept Palliative
Care und das Konzept Seelsorge.

1.1 Grundlage

Die Grundlage zum hausinternen Pflegeleitbild bildet das Modell der Lebensaktivitdten von
Nancy Rooper. Pflege und Betreuung nach einem Pflegemodell bewirken bei bewusster An-
wendung eine gemeinsame Orientierung, eine gemeinsame Sprache, eine gemeinsame
Denkrichtung und eine gemeinsame Profession.

Viele der in diesem Konzept beschriebenen Grundlagen gelten fur die Pflege und Betreuung
aller Bewohner des Alters- und Pflegeheimes Schloss Eppishausen. Besonders wichtig sind
sie jedoch fur die Pflege und Betreuung von Menschen mit Demenz. Zur Erarbeitung der
Inhalte wurden mehrere Pflegefachleute miteinbezogen. Ihr Erfahrungswissen bildet eine
wichtige Grundlage fir die folgenden Ausfiihrungen.

1.2 Zielsetzungen

- Die Erarbeitung erfolgt unter aktiver Mitwirkung der Pflegenden.

- Das Konzept bildet fiir die Betreuung von Menschen mit Demenz eine zentrale Grund-
lage und bietet Orientierung sowohl innerhalb der Einrichtung als auch nach aussen
(z. B. Angehorige, Tragerschatft, Politik etc.).

- Alle zentralen Themen bei der Betreuung von Menschen mit Demenz sind enthalten
und die wichtigsten Inhalte beschrieben.

- Operative Empfehlungen zu den jeweiligen Themen sind in den Anhangen enthalten.
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2. Aufnahme

Wir fihren eine Geschitzte Wohngruppe fir Menschen mit Demenz, weil wir Gberzeugt sind,
dass diese hochstmdgliche Lebensqualitat bietet.

Die Aufnahmekriterien dienen der Transparenz bei der Entscheidungsfindung im Aufnahme-
prozess.

2.1 Aufnahmekriterien

- Arztlich diagnostizierte dementielle Erkrankung mittleren bis schweren Grades

- Bereitschaft der Angehdrigen, wenn vorhanden, nach vorgangiger Besichtigung und
vorgangigem Aufnahmegesprach, ihren Angehdérigen dieser Geschiitzten Wohngruppe
anzuvertrauen

2.2 Abgrenzung zu den Aufnahmekriterien

- Psychiatrische Diagnosen oder Zusatzdiagnosen

- Akute Suchtprobleme

2.3 Aufnahmeprozedere

Fur den Eintritt in die Geschiitzte Wohngruppe gelten die gleichen Checklisten wie fur die
Pflegeabteilung des Alters- und Pflegeheimes Schloss Eppishausen.

Den Angehdrigen wird am Eintrittstag so viel Zeit und Raum eingeraumt, wie sie brauchen.
Auf Wunsch kénnen sie die erste Mahlzeit zusammen mit ihrem Angehérigen einnehmen.
Angestrebt sind im Weiteren regelmassig wiederkehrende Gesprache mit den Angehdrigen.
Sie werden auch darUber informiert, in welchen Situationen eine Verlegung des Bewohners
in Betracht gezogen werden kann.

2.4 Verlegung auf die Pflegeabteilung oder in eine andere Institution

Ein Wechsel in die Pflegeabteilung oder in eine andere Institution bedarf der vorgangigen
Standortbestimmung mit den Pflegenden, den Angehérigen bzw. den Bevollméachtigten und
dem Arzt.

Kriterien fur eine Verlegung sind:

- Korperliche Pflegebedurftigkeit
- Zunehmend fehlende Mobilitat

- Die Menschen mit Demenz kénnen von den demenzspezifischen Kriterien der Ge-
schitzten Wohngruppe nicht mehr profitieren
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3. Personelle Anforderung

3.1 Auswabhlkriterien

Die professionelle Betreuung von Menschen mit Demenz stellt hohe Anforderungen an die
fachliche Kompetenz und persoénliche Reife der Mitarbeitenden. Die grundlegenden Anforde-
rungen an die fachlichen, sozialen, und persdnlichen Kompetenzen sind in den entsprechen-
den Stellenbeschreibungen formuliert und werden bei den jahrlichen Mitarbeitergespréachen
zielorientiert beurteilt.

Gute Kenntnisse der verschiedenen Demenzformen und deren Auswirkungen auf die Be-
troffenen, die Angehdrigen und Pflegenden geben Sicherheit im Umgang mit betroffenen
Menschen. Herausforderndes Verhalten von Menschen mit Demenz, was haufig auftritt,
kann so besser als Krankheitszeichen und weniger auf der Beziehungsebene verstanden
und verarbeitet werden. Dazu sollen die Mitarbeitenden laufend geschult und weitergebildet
werden.

Auf der Geschitzten Wohngruppe verfligen wir Uber eine zusatzliche Personaldotation. Von
07:00 — 20:00 Uhr sind immer mindestens zwei Pflegepersonen im Dienst. Der Tagesdienst
endet um 22:20 Uhr. Im Nachtdienst ist eine Pflegeperson auf der Geschiitzten Wohngruppe
stationiert. Die Tagesverantwortung bzw. eine Tagesschicht wird von einer Pflegefachperson
Tertiarstufe wahrgenommen. In der librigen Zeit hat eine der anwesenden Pflegepersonen
Sekundarstufe Il die Verantwortung. Die Erreichbarkeit einer Pflegefachperson Tertiarstufe
ist wahrend 24 Stunden gewabhrleistet.

3.2 Fort- und Weiterbildung

Das Fort- und Weiterbildungsangebot der Mitarbeitenden ist ausgerichtet auf die speziellen
Bedirfnisse der Bewohner mit Demenz. Gezielte Fort- und Weiterbildung ist jahrlich gewahr-
leistet.

Alle Mitarbeiterinnen auf der Geschiitzten Wohngruppe verfligen im 1. Jahr ihrer Anstellung
Uber ein Basiswissen durch folgende Fort- und Weiterbildungen:

Krankheitsbilder der Demenz, Verlauf und Auswirkungen auf die Betroffenen, auf die
Angehdrigen und auf die Pflegenden

Grundkurs Integrative Validation nach Nicole Richard

Grundkurs Kinasthetik

Grundkurs Basale Stimulation

Fortbildung 10 Minuten Aktivierung

Zudem finden jeden 1. und 3. Freitag im Monat Fallbesprechungen statt. (Siehe Anhang A
“Fallbesprechung")

An der Teamsitzung, die alle zwei Monate stattfindet, wird Erlerntes weitergegeben. Auch
Themen zur Validation sind immer ein Traktandum.
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Das Fort- und Weiterbildungskonzept fir das Fachpersonal der Sekundar- und Tertiarstufe,
sowie fir das Pflegeassistenzpersonal umfasst folgende Themen, die innerhalb des ersten
bis dritten Anstellungsjahres besucht werden missen:

- Vertiefung der Krankheitsbilder der Demenz, Verlauf und Auswirkungen auf die Be-
troffenen, auf die Angehdérigen und auf die Pflegenden

- Aufbaukurs Integrative Validation nach Nicole Richard
- Aufbaukurs in Kinasthetik

- Aufbaukurs in Basaler Stimulation

4. Raumliche Gestaltung

4.1 Gestaltung von Innenrdumen

Menschen mit Demenz sind auf eine einladende Umgebung angewiesen. Die raumliche Ge-
staltung kann ihnen Geborgenheit und Sicherheit geben und beruhigend wirken. Eine gute
Beleuchtung kann die Orientierung unterstitzen.

Wir sorgen mit den baulichen Bedingungen fur
- grosstmdgliche Sicherheit und Geborgenheit
- Anregung fur Alltagsaktivitaten

- Mdglichkeit der privaten Atmosphare und der sozialen Interaktion

4.2 Gestaltung von Aussenraumen

Garten kénnen eine positive Wirkung auf unser Wohlbefinden und die Orientierung im Ta-
ges- und Jahresablauf haben.

Eine Geschitzte Gartenanlage kann Bewohnern mit Bewegungsdrang Spaziergange und
damit auch verschiedene Sinneswahrnehmungen ermdglichen.

Ein Garten, der unterschiedliche Pflanzen, Licht- und Schattenplatze sowie offene und ge-
schitzte Raume kombiniert, wirkt auf Menschen mit Demenz einladend. Zu ihrem Schutz ist
die Gartenanlage entsprechend gesichert. (Siehe Anhang 1)

5. Angehdrigenarbeit

Angehdrige haben oft eine jahre- bis jahrzehntelange gemeinsame Geschichte mit dem De-
menzkranken. Oft ist die Zeit vor und nach der Diagnosestellung gepragt von Unsicherheit,
Leid, Entbehrungen und Schuldgefihlen.
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Entsprechend der Bedurfnisse und Moglichkeiten der Angehérigen ist es sinnvoll und win-
schenswert, sie in die Betreuung einzubeziehen. Ansprechperson ist die Bezugspflegende
oder die Teamleiterin. (Siehe Anhang B Pflegestandard 07 ,Angehdrigenarbeit®)
Angehdrige ermoglichen den Zugang zu Informationen, die fir die Betreuung wertvoll sein
koénnen.

- Gegenseitige Erwartungen werden beim Eintrittsgesprach, das innerhalb des ersten
Monats stattfindet, geklart und schriftlich festgehalten.
(Siehe Anhang C ,Eintrittsgesprach®)

- Einmal jahrlich oder situativ bedingt findet das Standortgespréch statt. Abomachungen
werden im Gesprachsprotokoll schriftlich festgehalten.
(Siehe Anhang D ,Standortgesprach®)

- Grundsatzlich sind Besuche von Angehorigen jederzeit willkommen. Um die Ablaufe
und Rituale im Betreuungsalltag nicht zu unterbrechen sind Abmachungen zu treffen.

- Anregungen von Angehdrigen werden ernst genommen.
- Gemeinsame Anlasse mit Angehérigen werden regelmassig durchgefiihrt.

- Informationsveranstaltungen fur Angehdorige finden zweimal jahrlich statt.
(Siehe Anhang 2)

6. Ehrenamtliche Mitarbeit

Mitarbeitende, die ehrenamtlich tatig sind, suchen eine sinnbringende Aufgabe als Ausgleich
zu ihrem beruflichen oder privaten Alltag. Mit ihrem zeitlichen und menschlichen Engage-
ment sind sie eine nicht zu unterschatzende Ergdnzung in Pflege und Betreuung.

Ehrenamtlich Tatige werden im Umgang mit demenzerkrankten Bewohnern unterstutzt. Sie
erhalten die Informationen, die fiir die Austibung ihrer Tatigkeit relevant sind. Gesprache zur
Standortbestimmung, entsprechend den Mitarbeitergesprachen bei den erwerbstétigen
Angestellten, finden regelmassig einmal jahrlich statt.

Der Bewohner profitiert vom Kontakt mit den ehrenamtlich tatigen Mitarbeitenden. Er erfahrt
Zuwendung und Unterstiitzung in alltaglichen Aktivitaten und Unternehmungen.
(Siehe Anhang 3)

7. Bezugspersonenpflege

Beim Eintritt in die Wohngruppe wird dem Bewohner eine Bezugspflegende zugeteilt. Sie
Ubernimmt die Verantwortung fur den Pflegeprozess und definiert die Betreuungs-
schwerpunkte des Bewohners. Sie ist Ansprechperson fir die Angehorigen und das interdis-
ziplindre Team. (Siehe Anhang E Pflegestandard 01 ,Informationssammlung” und Anhang F
Pflegestandard 03 ,Bezugspflege”)
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8. Biografiearbeit

Jeder Mensch definiert seine Person Uber das, was er erlebt und erreicht hat. Dies ermég-
licht das existentielle Geflhl von Identitat. Eine dementielle Erkrankung nimmt den Betroffe-
nen nach und nach ihre Erinnerungen und damit das Bewusstsein daftr, wer sie sind.

Wir kdnnen durch Biografiearbeit das Identitatsgefiihl der Bewohner stiitzen und kénnen
durch geteilte Erinnerungen eine Atmosphéare des Vertrauens schaffen.

- Wir setzen viel daran, die Lebensgeschichte des Bewohners so weit wie mdglich zu
erfassen, um daraus Ressourcen fir den Alltag zu aktivieren.

- Wir knipfen an die biografischen Gewohnheiten und Strategien an und versuchen,
dadurch ein Lebensumfeld zu schaffen, das Vertrauen, Erinnerung und Geborgenheit
schafft.

Bei jedem Bewohner ist ein ausgefiilltes Formular Biografie-Erhebung in der Pflegedoku-
mentation auffindbar. (Siehe Anhang G ,Biografie-Erhebung*)

Anhand dieses Hilfsmittels und der Erfahrungen im Alltag wird bei jedem Bewohner der
Geschuitzten Wohngruppe ein ,\Wertschatzungskartli“ mit dem passenden Lebensthema
erstellt. Die Tagesverantwortliche Pflegende sorgt dafiir, dass diese wertschatzenden, indivi-
duellen Satze mehrmals taglich ausgesprochen werden. Dies wird beim Rapport Gberprift.

Einschneidende Erfahrungen und Schicksale der Bewohner, Familienverhaltnisse,
Abneigungen oder Unvertraglichkeiten bezlglich Essen, Gewohnheiten im Schlaf/Wach-
Rhythmus, Freizeitgestaltung sowie Ressourcen der Bewohner sind allen Teammitgliedern
bekannt und wo nétig im Pflegeauftrag beschrieben.

9. Kommunikation

Jeder Mensch kann Informationen, Gedanken, Gefiihle und Stimmungen durch Kommunika-
tion vermitteln. Dies geschieht durch Sprache, Gestik, Mimik und Verhaltensmuster. Es ist
unsere Aufgabe, Menschen mit eingeschrankten kognitiven Fahigkeiten eine Umgebung zu
schaffen, in welcher Kommunikation mdglich ist. Die Kommunikation basiert auf einer validie-
renden Haltung. Sie erfillt damit psychosoziale Grundbediirfnisse nach Zuwendung, Trost
und Anerkennung der Person und fordert die Beziehung zu anderen Menschen.

(Siehe Anhang 4)

10. Ernahrung

Die Mahlzeiten sind ein wichtiger Orientierungspunkt im Tagesablauf. Haufig ist bei
Menschen mit Demenz das Hunger-, Durst- oder Sattigungsgefihl beeintrachtigt. Die Nah-
rungs- und Flussigkeitsaufnahme beobachten wir feinfihlig und gestalten sie individuell.

9
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Personliche Vorlieben und Abneigungen werden erfasst und an das Kiichenteam weitergelei-
tet. Dem Bewohner steht ein Angebot an ausgewogener Erndhrung, das sein Wohlbefinden
fordert, zur Verfigung. (Siehe Anhang 5)

11. Alltagsgestaltung

(Siehe Anhang 6)

11.1 Aktivierung

Aktivieren bedeutet, den Bewohner mit ausgewahlten Aktivitaten dort zu erreichen, wo seine
korperlichen, geistigen und emotionalen Fahigkeiten liegen. Die Aktivierung richtet sich nach
den Ressourcen und der Biografie der Bewohner und ist in das Alltagsgeschehen integriert.
Die Bewohner werden nach Mdglichkeit in kleinere hauswirtschaftliche Tatigkeiten mit
einbezogen. Im Gegenzug zur Aktivitat wird aber auch dem Bedurfnis nach Ruhe und
Zurtickgezogenheit Rechnung getragen.

Im Pflegeteam integriert ist eine verantwortliche Mitarbeiterin der Aktivierung. Sie fuhrt
regelmassig Einzel-, Gruppen-, Kurzaktivierungen und Gedachtnistrainings durch.
(Siehe Anhang H Handlungsanleitung 5 ,Aktivierung und Wochenaktivitaten*)

11.2 Bewegung

Oft ist der Bewegungsdrang bei Menschen mit Demenz ausgepragt. Es ist darauf zu achten,
dass die grossziigigen Bewegungsraume selbstandig und in Begleitung von Pflegenden,
Freiwilligen oder Angehérigen genutzt werden kénnen.

Die Tagesverantwortliche Pflegende ist dafiir zustandig, dass jeder Bewohner mindestens
einmal pro Tag draussen war. Dies wird beim Rapport Gberprift.

Rundgéange im Geschitzten Garten werden ermaoglicht, begleitet oder beobachtet.

~rurnen und Bewegung“ wird wochentlich einmal fur alle Bewohner angeboten. Je nach Ta-
gesverfassung nehmen auch Bewohner der Geschiitzten Wohngruppe daran teil. Dies ent-
scheidet, in Absprache mit dem Team, die Tagesverantwortliche Pflegende.

Die Namen der Bewohner, bei welchen Gehtraining nétig ist, stehen gut sichtbar auf dem
Whiteboard im Pflegebiiro. Wer den Bewohner am Morgen pflegt, ist fur die Durchfiihrung
verantwortlich.

Physiotherapie wird verordnet bei Bewohnern mit medizinischer Indikation, zur grésstmagli-
chen Erhaltung der Ressource Selbstandiges Bewegen.

Die Sturzprophylaxe wird bei jedem Bewohner angewendet.
(Siehe Anhang | Pflegestandard 05 ,Sturz®)

10
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11.3 Tagesstruktur und Rituale

Es besteht ein Wochen-Aktivierungsplan. An diesem sind sowohl die Pflege als auch die
Aktivierung beteiligt. (Siehe Anhang K ,Wochenplan Gruppenaktivierung*)

Rituale und Aktivitaten im Jahresverlauf wie z. B. Ostern und Weihnachten werden zusam-
men mit den Bewohnern gefeiert. Siehe auch unter 11.1 Aktivierung.

Vor jeder Mahlzeit singen die Pflegenden zusammen mit den Bewohnern ein Lied. Weil
Singen dem Herzen gut tut und Freude macht, singen wir auch nach dem Nachtessen fiir
etwa eine halbe Stunde zusammen.

Sonntags wird jeder Bewohner auf den besonderen Wochentag aufmerksam gemacht. Bei-
spielsweise sagen wir: ,Heute ziehen wir schone, frische Kleider an, weil Sonntag ist.“ Die
Pflegende, die fur die Frihstickszubereitung verantwortlich ist, schmiickt den Tisch je nach
Jahreszeit mit Blumen. Einige Bewohner besuchen den Gottesdienst, den andern wird eine
Geschichte aus der Bibel erzahilt.

Eine individuelle Pflegeplanung mit persdnlichen Ritualen ist in jedem Bewohnerzimmer
vorhanden. Ein Doppel ist in der Pflegedokumentation abgelegt. Zustandig fur die Aktualisie-
rung ist die Bezugspflegende.

Zweimal jahrlich findet fur alle Bewohner ein Ausflug statt. Im Team wird vorgangig
entschieden, welche Bewohner der Wohngruppe daran teilnehmen kénnen.

Der Muttertag sowie die Geburtstage jedes Bewohners werden festlich begangen. Den

1. August feiern wir mit Musik und speziellem Essen. Mit den Angehdrigen zusammen feiern
wir einmal jahrlich das ,Schlossgartlifest”. Es finden ein Samichlaus-Nachmittag und nattr-
lich eine Weihnachtsfeier statt. Die Daten sind jeweils der aktuellen Ausgabe unserer Haus-
zeitung ,Eppishauser Nachrichten“ zu entnehmen. Fur die Planung ist die Teamleiterin, fur
die Organisation am Tag der Veranstaltung selber die Tagesverantwortliche Pflegende zu-
standig.

12. Medikamente

Die Abgabe erfolgt nach Verordnung und in Zusammenarbeit mit den Arzten. Bei Verweige-
rung der Einnahme und Urteilsunfahigkeit entscheidet der Vertreter gemass Verfligung bzw.
der Beistand oder gesetzliche Vertreter. In Notfallen entscheiden der Arzt oder das
Pflegepersonal in eigener Verantwortung und unter Berticksichtigung des mutmasslichen
Willens des Bewohners (siehe Erwachsenenschutzrecht). Die Gesprache und die daraus
resultierenden Konsequenzen missen dokumentiert werden.

Wir wollen Medikamente nur einsetzen, wenn diese nétig sind. Mindestens einmal jahrlich
erfolgt eine Uberprifung der Medikamentenabgabe mit dem zustandigen Arzt.

11
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13. Selbstbestimmung gegeniiber Schutz und Sicherheit

Die Fahigkeiten, zu denken, zu urteilen und zu abstrahieren, kénnen sich im Laufe einer
Demenzerkrankung verandern. Dies kann dazu fuhren, dass Menschen mit Demenz nicht
mehr in der Lage sind, sich selber zu versorgen und Entscheidungen in Bezug auf die eigene
Person und die eigene Lebensweise zu fallen.

Alle Entscheide, die wir fiir die Person fallen (missen), werden in Fallbesprechungen und
gegebenenfalls mit den Angehdrigen besprochen und dokumentiert.

Durch die zunehmende dementielle Erkrankung kann sich eine Gefahrdung sowohl der eige-
nen Person als auch von anderen Menschen entwickeln.

Ziel ist es, Unruhezustande und herausforderndes Verhalten durch unsere empathische und
demenzspezifische, bedirfnisorientierte, validierende Haltung und durch korperliche Aktivita-
ten aufzufangen.

Durch vorausschauende Planung und das Erkennen der Gefahren schiitzen wir den
Bewohner. Ergdnzend zu den allgemeinen Sicherheitsmassnahmen unserer Institution
(das interne Sicherheitskonzept ist derzeit in Arbeit) sind folgende Sicherheitsmassnahmen

gultig:

- Unsere Wohngruppe ist gegen aussen geschlossen. Damit verhindern wir, dass unsere
Bewohner mit Demenz weglaufen und sich verirren konnten.

- Freiheitseinschrankende Massnahmen werden unter Einhaltung der Bestimmungen
des Erwachsenenschutzrechtes umgesetzt. (Siehe Anhang L Pflegestandard Nr. 06
.Bewegungseinschrankende Massnahmen“ und Anhang M Handlungsanleitung 9
.vereinbarung Freiheitseinschrankende Massnahmen®)

- Bei Verweigerung, z. B. der Kdrperpflege, wenden wir das Konzept der vier Prinzipien
nach Beauchamp & Childress zur ethischen Entscheidungsfindung an.
(Siehe Anhang N ,Ethische Entscheidungsfindung*)

- Alle diesbezuglichen Gesprache und Massnahmen werden dokumentiert.
(Siehe Anhang 7)

14. Psychiatrischer Konsiliardienst

Das Alters- und Pflegeheim Schloss Eppishausen hat eine Vereinbarung mit der Spital
Thurgau AG, Psychiatrische Dienste Thurgau, Miunsterlingen.

PD Dr. Bernd Ibach, Leitender Arzt Alterspsychiatrie/-psychotherapie in den Psychiatrischen
Diensten Thurgau oder im Vertretungsfall ein Oberarzt der Alterspsychiatrie fuhrt auf
Anfrage des Hausarztes des Bewohners im Auftragsverhdltnis alterspsychiatrische Konsilien
durch.

12
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15. Palliative Care bei Menschen mit dementieller Erkrankung

Das Thema Palliative Care bei Menschen mit Demenz wird im Rahmen des Konzeptes
Palliative Care beschrieben.

16. Umsetzung und Evaluation des Konzeptes

Geltungsbereich
- Das vorliegende Betreuungskonzept ist fir alle Bewohner mit Demenz gultig. Es
enthalt Grundsétze, die fur alle Mitarbeitenden verbindlich sind.
Umsetzung

- Nach Erstellung oder bei wesentlichen Anderungen wird das Betreuungskonzept den
betroffenen Mitarbeitenden des Alters- und Pflegeheimes Schloss Eppishausen im
Rahmen einer Einflhrung vermittelt.

- Das Betreuungskonzept ist Bestandteil der regularen Einfihrungsunterlagen fur neue
Mitarbeitende.

- Die Kenntnisnahme aller Mitarbeitenden wird dokumentiert.

- Die einzelnen Fachbereiche erhalten jeweils eine angemessene Schulung.

Ruckmeldung zur Konzeptumsetzung

- Wir nutzen verschiedene Mdglichkeiten, um aktiv Riickmeldungen zur Umsetzung
unseres Betreuungskonzeptes einzuholen. Dazu gehdren: Kadersitzung, Sitzung Pfle-
ge und Betreuung, Teamsitzung, Pflegerapporte, Fallbesprechungen, interne Fortbil-
dungen, Angehérigengespréache, Umfragen, Mitarbeiterbeurteilungen usw.

Weiterentwicklung des Betreuungskonzeptes

- Das Betreuungskonzept wird alle drei Jahre anhand aktueller Entwicklungen, neuer
wissenschaftlicher Erkenntnisse und sonstiger Anregungen aus Theorie und Praxis
gemessen und Uberprift.

- Im Falle eines Veranderungsbedarfes am Konzept werden Anderungsvorschlige erar-
beitet. Die neuen Konzeptelemente (Ziele, Massnahmen) werden im Team besprochen
und gegebenenfalls in einem vereinbarten Zeitrahmen erprobt.

Verantwortlich fir die Qualitatssicherung

Agnes Kerrison, Heimleiterin

Datum der Erstellung: Datum der nachsten Uberprifung:

17. September 2013 17. September 2016
13
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17. Quellenangaben
Gesundheitsamt Kanton Thurgau. (2002). Richtlinien und Kriterien fir die Erteilung einer
Bewilligung fur den Betrieb von Institutionen fir Menschen im AHV-Alter. Frauenfeld

Gesundheitsamt Kanton Thurgau. (2005). Anhang 1V: Menschen mit einer demenziellen
Erkrankung in Alters- und Pflegeheimen. Frauenfeld

Schweizerische Alzheimervereinigung. (2009). 3000 Menschen mit Demenz im Kanton
Thurgau. Yverdon-les-Bains

Arbeitsgruppe Gesundheitsamt und Curaviva

SAMW: Behandlung und Betreuung von alteren, pflegebedurftigen Menschen

SAMW: Zwangsmassnahmen in der Medizin

SAMW: Behandlung und Betreuung von zerebral schwerst geschadigten Langzeitpatienten

http://www.curaviva.ch - Erwachsenenschutzrecht 10.02.2012

18. Anhang 1 -7 des Betreuungskonzeptes

Anhang 1: Operative Empfehlungen zum Thema ,Raumliche Gestaltung und Wohnen*
Anhang 2: Operative Empfehlungen zum Thema ,,Angehdérigenarbeit*

Anhang 3: Operative Empfehlungen zum Thema ,Ehrenamtliche Mitarbeiter”

Anhang 4: Operative Empfehlungen zum Thema ,Kommunikation*

Anhang 5: Operative Empfehlungen zum Thema ,Ernahrung”

Anhang 6: Operative Empfehlungen zum Thema ,Alltagsgestaltung”

Anhang 7: Operative Empfehlungen zum Thema ,Selbstbestimmung gegeniber Schutz
und Sicherheit*
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Anhang 1: Operative Empfehlungen zum Thema ,Raumliche Gestaltung und Wohnen*

Gestaltung von Innenraumen

Bei der Gestaltung von Innenrdumen sind folgende Massnahmen zu beriicksichtigen:

Wir sorgen mit den baulichen Bedingungen fur

Sicherheit und Geborgenheit

Unterstutzung der rAumlichen Orientierung

Unterstutzung und Erhaltung von Funktionen und Kompetenzen
Anregung fur Alltagsaktivitaten

Die Bewahrung der privaten Atmosphéare und der sozialen Interaktion
Die Kontinuitat und den Bezug zum bisherigen Lebenszusammenhang

Die Anpassung an Veranderungen

Gestaltung von Aussenraumen

Zum Schutz der Bewohner vor den Gefahren (Verirren, Strassenverkehr) des
unbemerkten Weggehens ist ein Zaun unerlasslich.

Um das Gefuhl des Eingeschlossen-Seins zu vermeiden, ist der Zaun durch geeignete
Bepflanzung verborgen.

Eine optimale Grosse vermittelt weder das Gefuhl des Eingeschlossen-Seins noch das
Geflhl des Sich-Verlieren-Kénnens.

Durch ebenerdige und schwellenlose Wege wird die Sicherheit erhéht.
Idealerweise fuhren alle Wege zum Ausgangspunkt zuriick (Endloswege).

Zwei Personen sollten nebeneinander gehen kénnen und das Kreuzen problemlos
mdglich sein.

Bei Rampen ist mindestens auf der einen Seite ein Gelander mit Handlauf anzubringen.

Als Bepflanzung eignen sich einheimische Pflanzen. Unbedingt zu vermeiden sind giftige
sowie stachelige oder scharfkantige Gewachse. Das Rosenbeet ist deshalb mit einem
Gelander abgegrenzt.

Vertraute stachellose Heidel-, Brom- und Himbeeren sowie Kiichenkrauter kbnnen
geerntet und auch gegessen werden.

Der Garten mit Nahe zu Wald und Bach regt Sinneswahrnehmungen durch Farben, For-
men, Difte, Strukturen und Gerausche an.

Geeignete Aussensitzplatze laden zum Verweilen ein.
15
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Anhang 2: Operative Empfehlungen zum Thema , Angehdrigenarbeit”

Pflege- und Betreuungsaufgaben kénnen punktuell und situativ von Angehérigen
Ubernommen werden. Dies wird in der Pflegedokumentation aufgenommen.

Mit den Angehorigen wird Uber gegenseitige Erwartungen und Mdéglichkeiten zur
Mithilfe gesprochen. Abmachungen werden schriftlich festgehalten und Gberprift.

Angehdrige sind grundsatzlich zu jeder Zeit willkommen, situativ werden Abmachun-
gen getroffen, insbesondere in Bezug auf Rituale und Aktivitaten in der Gruppe.
Spezielle Abmachungen werden in der Pflegedokumentation festgehalten.

Feste und gemeinsame Aktivitdten mit Angehdrigen werden regelmassig geplant und
durchgefiuhrt. Die Veranstaltungen sind in den ,Eppishauser Nachrichten* ersichtlich.

Individuelle Gesprache tber den Zustand des Bewohners finden nach Absprache mit
den Angehdrigen statt. Sie werden in der Pflegedokumentation festgehalten.

Den Angehorigen werden auf Wunsch Hinweise, Adressen und/oder Unterlagen zu
ihrer weiteren Auseinandersetzung mit der Krankheit Demenz zur Verfiigung gestellt.
Entsprechende Unterlagen liegen vor.

Anhang 3: Operative Empfehlungen zum Thema , Ehrenamtliche Mitarbeiter”

Mit den ehrenamtlich tatigen Mitarbeitenden wird eine Vereinbarung tber ihren
Einsatz getroffen.

Ehrenamtlich tatige Mitarbeitende werden im Vorfeld auf ihre Aufgabe vorbereitet.
Sie fuhren ihre Tatigkeiten in Absprache mit der zustéandigen Pflegefachperson aus.
Fur Fragen und Anliegen wird eine Ansprechperson definiert.

Sie werden zum ,Schlossgartlifest” und zu den Ausfliigen eingeladen.

16
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Anhang 4: Operative Empfehlungen zum Thema , Kommunikation*
Massnahmen bzw. Kommunikationsregeln:

Ruhe vermitteln, sich Zeit nehmen

Blickkontakt aufnehmen

Auf gleicher Hohe reden

Aufmerksam zuhdoren

Langsam sprechen

Einfache, klar formulierte Satze

Kurze Fragen, nicht mehrere Fragen nacheinander

Fragen wiederholen

Echo-Technik anwenden (Teile der Antwort wiederholen)

Mimik, Gestik, basale Initialberihrung einsetzen

Humor und Fréhlichkeit einbringen

~Wertschatzungskartli“ einsetzen

Kleinkindersprache vermeiden

Keine korrigierenden Ausserungen, um nicht zu verletzen und zu verunsichern

Eigene Sprache reflektieren

17
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Anhang 5: Operative Empfehlungen zum Thema ,Ernéhrung*
Die Tischordnung nach Bedirfnissen der Bewohner gestalten.

Eine familiare Stimmung wéahrend der Mahlzeiten durch Essen in der Gemeinschaft
am gleichen Tisch anstreben.

Die Hauptmahlzeiten werden immer zur gleichen Zeit eingenommen
(ausgenommen unruhige Bewohner).

Bei unruhigen Bewohnern auf unregelmassige Mahlzeiten eingehen, allenfalls
Jliegend” verpflegen, falls sie nicht am Tisch sitzen bleiben.

Wenn es das Wetter und die Temperatur zulassen, werden gelegentlich Mahlzeiten
im Garten eingenommen.

Mdoglichkeit zu Fingerfood schaffen.

An Sonntagen oder zu Festivitaten kann in der Kiiche Rimuss oder Wein fiir die
Bewohner geholt werden.

Bei Schluckstérungen Nahrung angemessen zubereiten und Einnahme untersttitzen.

Die Bewohnerinnen helfen je nach Mdglichkeit mit beim Tisch decken, Abrdumen
oder Reinigen.

Vor jeder Mahlzeit wird ein Tischgebet gesprochen oder gesungen.
Kontraststarkes Geschirr verwenden.

Basale Stimulation durch Geruche.

Kleine Ess- und Trinkstationen im Wohnraum aufstellen.

Das Besteck fur jeden Gang separat reichen, damit die verschiedenen Gange
auseinander gehalten werden kénnen.

Erhéhter Kalorienbedarf durch Zwischenmahlzeiten und Zusatznahrung abdecken.

Angehdrige nach friiheren Essgewohnheiten oder Lieblingsmabhlzeiten fragen und
dem Kuchenchef weiterleiten.

Zur Optimierung findet zweimal jahrlich eine Besprechung mit dem Kichenchef statt.

Reizuberflutungen wahrend des Essens vermeiden.

18
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Anhang 6: Operative Empfehlungen zum Thema , Alltagsgestaltung*”

Tagesrituale planen und durchfihren.

Jahresfeste einhalten und feiern gemass Jahresplanung in ,Eppishauser Nachrich-

ten”.

Sonntage und Feiertage gewichten und gemass Wochenplanung Massnahmen
umsetzen.

Geburtstage gemeinsam feiern.

Dekorationen unter Einbezug der jahreszeitlichen Themen. Ideen werden im Team
gesammelt. Die Verantwortlichkeit wird jahrlich an ein Teammitglied delegiert.

Personliche Gewohnheiten aus der Biografie in der Alltagsgestaltung gezielt
umsetzen und Ergebnisse in der Pflegeplanung dokumentieren.

Religiose Rituale planen und anbieten.

Anhang 7: Operative Empfehlungen zum Thema , Selbstbestimmung gegentiber

Schutz und Sicherheit”
Beaufsichtigung bei der Benutzung von elektrischen Geraten
Sicherung von elektrischen Einrichtungen
Gezielte Sturzprophylaxe einsetzen
Giftige Substanzen sicher aufbewahren
Sichere Aufbewahrung von geféahrdenden Alltagsgegenstanden
Medikamentenschrank ist Tag und Nacht abgeschlossen
Gerateraum und Badezimmer sind Tag und Nacht abgeschlossen
Sicherung der Ein- und Ausgange durch Codeschliessung
Beseitigung von gefédhrdenden Hindernissen

Giftige Pflanzen vermeiden
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19. Anhang A — N des Betreuungskonzeptes

Anhang A
Anhang B
Anhang C
Anhang D
Anhang E
Anhang F
Anhang G
Anhang H
Anhang |

Anhang K
Anhang L
Anhang M

Anhang N

.Fallbesprechung*

Pflegestandard 07 ,Angehdrigenarbeit*

~Eintrittsgesprach mit Angehorigen*

~Standortgesprach mit Angehoérigen”

Pflegestandard 01 ,Informationssammlung*

Pflegestandard 03 ,Bezugspflege als Pflegeorganisationsmodell*
.Biografie-Erhebung*

Handlungsanleitung 5 ,Aktivierung und Wochenaktivitaten*
Pflegestandard 05 ,Sturz*

~Wochenplan Gruppenaktivierung*

Pflegestandard 06 ,Bewegungseinschrankende Massnahmen*

Handlungsanleitung 9 ,Vereinbarung Freiheitseinschrankende Massnahmen*

.Ethische Entscheidungsfindung”
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Anhang A
Fallbesprechung
Definition

Die Fallbesprechung ist ein geplantes, strukturiertes Gesprach tber ein Pflegeproblem, das
ein konsequentes, einheitliches Vorgehen erfordert.

Teilnehmer
Diensthabendes Pflegeteam

evtl. Angehdrige und/oder Arzt.

Frequenz

Jeden 1. und 3. Freitag im Monat, 10:15 — 11:00 Uhr

Ablauf

1. Die Bezugspflegende oder Tagesverantwortliche Pflegende fiihrt das Gesprach. Sie
stellt den Bewohner kurz vor (Diagnosen, Personlichkeit)

2. Beschreiben des konkreten Problems

3. Ziele (Vorschlage sammeln)

B

Massnahmen vereinbaren (Ziele nach Prioritat auswahlen und Massnahmen
festlegen)

5. Ethische Aspekte klaren

6. Pflegedokumentation aktualisieren

7. Das Resultat der Besprechung im Pflegebericht dokumentieren
8

Angehdrige/Arzt Gber den Entscheid informieren

Ethik

Vier Prinzipien nach Beauchamp und Childress
1. Respekt vor der Autonomie des Bewohners (Selbstbestimmung)
2. Nicht schaden (Schadensvermeidung)
3. Fursorge und Hilfeleistung (Anspruch auf Hilfestellung)

4. Gleichheit und Gerechtigkeit (Gerechtigkeit gegeniiber allen Bewohnern)

Literatur

Beauchamp & Childress, Principles of Biomedical Ethics, in: Marianne Arndt, ,Ethik denken -
Massstabe zum Handeln in der Pflege®, Seite 63
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Anhang B

Pflegestandard 07

Thema:

Aktivitat:

Zielbeschreibung:

Autorin:

Uberarbeitet durch:

Angehdrigenarbeit

Strukturierte Begleitung der Angehérigen wahrend des Aufent-
haltes des Bewohners im Alters- und Pflegeheim Schloss Ep-
pishausen.

Die Angehdrigen haben eine Ansprechperson und wissen, an
wen sie sich wenden kénnen. Uber die Situation des Bewoh-
ners wahrend des Aufenthaltes sind sie informiert.

Jolanda Brendle, Pflegefachfrau
Regula Schenk, Pflegefachfrau und Teamleiterin

Heimleiterin Teamleiterin

Datum

Unterschrift

In Kraft gesetzt am 29.08.2013

Uberpriift:
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Definition

Angehdrige sind Personen, die in einem engen familiaren oder persdnlichen Verhaltnis zum
Bewohner stehen. Wir nennen sie die 1. Kontaktperson.

Strukturkriterien

Name und Adresse der 1. Kontaktperson sind in der Pflegedokumentation notiert.

Es bestehen mehrere Konzepte: Pflege und Betreuung, Demenz, Palliative Care und
Seelsorge.

Angehdorige erhalten von uns vor Einzug des Bewohners die Taxordnung, die Allgemei-
nen Vertragsbedingungen, den Pensionsvertrag, die Hausordnung, das Wochenpro-
gramm und die Hauszeitung.

Formulare: Eintrittsgesprach, Biografie-Erhebung, Standortgesprach.

Die Hauszeitung ,,Eppishauser Nachrichten" wird zweimal jahrlich der 1. Kontaktperson
zugestellt.

Zur Weihnachtsfeier und zum Sommerfest werden Angehdrige schriftlich eingeladen.

Angehdrige sind zu kulturellen Veranstaltungen, welche in den ,Eppishauser Nachrich-
ten” publiziert sind, eingeladen.

Einzelne Angehorige, die bereit sind, in der Betreuung des Bewohners mitzuhelfen, wer-
den zu Ausfliigen eingeladen.

Angehorige werden darauf aufmerksam gemacht, dass fir eine ungestérte, private Un-
terhaltung Ruckzugsmadglichkeit ins Zimmer des Bewohners besteht.

An der Pinnwand im Eingangsbereich werden alle Mitarbeiter mit Foto und Funktionsbe-
zeichnung vorgestellt.

Mitarbeiter der Pflege werden zweimal pro Jahr im Umgang mit Angehérigen geschult.

Prozesskriterien

Angehorige und der Bewohner werden vor dem Eintritt in das Heim zu einer Besichti-
gung der Raumlichkeiten eingeladen. Ein Gesprach mit Pflegenden wird dabei ermég-
licht.

Angehorige werden am Eintrittsgesprach des Bewohners beteiligt, sofern sie dies wiin-
schen oder der Bewohner selbst nicht Auskunft geben kann.

Die Bezugspflegende (BP) organisiert und fuhrt das Eintrittsgesprach mit der Kontakt-
person im Verlauf des ersten Monates.

Die BP erfahrt im Eintrittsgesprach Winsche und Erwartungen der Angehdérigen an die
Pflege.
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Die BP klart, wo die Moglichkeiten, aber auch die Grenzen des Einbezugs liegen.
Ein enger Kontakt zwischen Pflegenden und Angehdérigen ist ausdriicklich erwiinscht.

Wenn die Angehdérigen es winschen, werden sie in die Pflege einbezogen. Dies wird vor
allem in der Sterbephase des Bewohners sorgféltig geprift.

Die BP erfragt den privaten Hintergrund sowie die pflegerischen Vorkenntnisse der An-
gehorigen, um abzuschétzen, welches Mass an Einbindung méglich und gewlnscht ist.

Die BP versucht, die Beziehung des Angehdrigen zum Bewohner zu erfassen, etwa, ob
es versteckte Schuldgefiihle, Angste oder gar Abneigungen gegen den Bewohner oder
gegen den Angehdorigen gibt.

Die 1. Kontaktperson erhélt eine mundliche Erlauterung der Schwerpunkte unserer Be-
treuungskonzepte. Auf Wunsch erhalten die Angehdrigen Einsicht in die Konzepte.

Die Biografie-Erhebung kann zusammen mit den Angehérigen ausgefullt werden.

Uber relevante Veranderungen wird die 1. Kontaktperson telefonisch informiert (z.B.
BESA-Erhéhung oder akute Verschlechterung des Bewohners).

Die Angehdrigen erhalten bei Bedarf Unterstitzung und Beratung fur behordliche Antré-
ge, wie z.B. den Antrag auf Hilflosenentschadigung, durch die Heimleitung.

Drei Monate nach dem Eintritt organisiert und fuihrt die BP das Standortgesprach mit der
1. Kontaktperson.

Der Angehorigentreff findet jahrlich im Dezember statt.

Die Teamleiterin der Geschitzten Wohngruppe organisiert einmal jahrlich eine Informa-
tionsveranstaltung fur Angehdrige von Bewohnern mit Demenz.

Auf Wunsch kénnen Angehdrige, auf eigene Kosten, mit dem Bewohner im APH
Schloss Eppishausen gemeinsam essen.

Mit Zustimmung des Bewohners oder seines Bevollmachtigten dirfen Angehérige Akten
und Daten des Bewohners einsehen.

Angehdorige konnen zu Fallbesprechungen eingeladen werden.

Mitarbeiter ben den Umgang mit Angehdrigen (auch bezlglich telefonischer Auskinf-
te), z. B. in einem Rollenspiel an der Teamsitzung.

Ergebniskriterien

Die 1. Kontaktperson kennt die Bezugspflegende des Bewohners und die Teamleiterin.
Alle Mitarbeiter stellen sich den Angehdrigen personlich vor.

Bei Besuchen von Angehdrigen werden sie von Pflegenden begrisst und angespro-
chen.

Angehdorige fihlen sich jederzeit willkommen.
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- Erwartungen und Bedurfnisse der Angehérigen sind formuliert und schriftlich auf dem
Blatt ,Winsche zu Palliative Care und Sterben* festgehalten.

- Angehdrige sind je nach ihrem Wunsch in die Pflege einbezogen. Dies ist in der Pflege-
dokumentation festgehalten.

- Die 1. Kontaktperson ist Uber relevante Veranderungen des Bewohners informiert.

- Angehdrige sagen aus, dass sie an kulturellen Veranstaltungen und Ausfliigen teilge-
nommen haben.

- Angehdrige sagen aus, dass sie sich vom Eintritt des Bewohners bis zum Austritt/Tod
allzeit betreut und begleitet flhlten.

- Das Eintrittsgesprach ist nach einem Monat, das Standortgespréach ist erstmals nach
drei Monaten, dann jahrlich gefthrt.

Anhang

- Winsche zu Palliative Care und Sterben
- Eintrittsgesprach mit Angehérigen

- Standortgesprach mit Angehérigen

Literatur

- ,Anna und Arthur* Alzheimer: Leben mit dem Abschied. Zeitlupe-Verlag 2006

- Familiare Kontakte und die Einbeziehung von Angehorigen in die Betreuung und Pflege
in Einrichtungen®. Kuratorium Dt. Altershilfe Wilhelmine-Libke-Stift 1996

-, Tragendes entdecken” Spiritualitat im Alltag von Menschen mit Demenz. Theologischer
Verlag Zirich 2009
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Winsche zu Palliative Care und Sterben

Bewohner // Bezugspflegende // Arzt /I Angehoérige

von: Name: ... VOorname:....coooviiiiiieaeen,

Person

Wiinsche und Gegenstand des
Gespréchs

Visum

Bewohner

Bezugspflegende

Arzt

Angehorige
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Anhang C

Eintrittsgesprach mit Angehdorigen

Datum: Bewohner:

Name Angehorige: Beziehungsgrad zum Bewohner:

Personliche Befindlichkeit:

- Wie gehen Sie mit der Veranderung im privaten Umfeld um?

- Haben Sie Fragen zu unserer Institution?

- Haben Sie Fragen zur Finanzierung, z. B. zur Hilflosenentschadigung?

- Ist es ein Wunsch von lhnen, bei der Pflege und Betreuung mitzuhelfen?

- Gibt es lhrerseits spezielle Winsche oder Erwartungen?

- Abmachungen:

- Haben Sie Fragen oder Anmerkungen?
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Anhang D

Standortgesprach mit Angehdorigen

Datum: Bewohner:

Name Angehorige: Beziehungsgrad zum Bewohner:

- Personliche Befindlichkeit:

- Mit welchem Gefiihl kommen Sie jeweils zu Besuch?

- Wie ist das Geflihl, wenn Sie wieder nach Hause gehen?

- Feedback/Anregungen:

- Gibt es Winsche oder Erwartungen?

- Abmachungen:

- Haben Sie Fragen oder Anmerkungen?
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Anhang E

Pflegestandard 01

Thema: Individuelle Pflege und Betreuung
Aktivitat: Informationssammlung
Zielbeschreibung: Die Bezugspflegende verfugt Uber pflegerelevante Informatio-

nen flr eine individuelle Pflege und Betreuung des Bewohners.

Autorin: Kerrison Agnes, Heimleiterin

Gultig: Pflegeabteilung, Geschitzte Wohngruppe
Heimleiterin Teamleiterin

Datum

Unterschrift

In Kraft gesetzt am 15.10.2010

Uberpruft: 31.07.2013 AK/RS
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Einleitung

Die Informationssammlung ist der erste Schritt des Pflegeprozesses und zugleich der Beginn
des Beziehungsprozesses in der Pflege und Betreuung. Sie dauert wahrend des ganzen
Aufenthaltes des Bewohners an, in einem fortlaufenden Prozess. Die so gewonnenen objek-
tiven und subjektiven pflegerelevanten Daten ermdglichen es, dem Bewohner eine individu-
elle Pflege und Betreuung anzubieten.

Neben den schriftlichen Informationsquellen sind es die Kontakte und Gesprache mit dem
Bewohner und seinen Angehdrigen, sowie mit dem Hausarzt und mit Personen von Gesund-
heits- und Sozialberufen, die den Pflegenden dazu verhelfen, die Bewohnersituation zu
erfahren.

Beim ersten Kontakt und dem Eintrittsgesprach der Bezugspflegenden mit dem Bewohner
und/oder Angehdrigen werden erste Aussagen und Eindrlicke registriert. Das nachfolgende
Assessmentgespréch ist eine systematische Informationssammlung und dient dazu, konkre-
te, gezielte Informationen fir die Gestaltung der Pflege und Betreuung zu erhalten. Das
Gespréach zur Erhebung des Assessments bei nicht dementen Bewohnern soll innerhalb der
zweiten Woche nach Eintritt gefuihrt werden.

Folgegesprache sind geplante (z. B. Besprechung von Pflegeproblemen) und/oder spontane
Gesprache mit dem Bewohner und/oder Angehdrigen zur weiteren Planung oder Evaluation
der Pflege und Betreuung.

Strukturkriterien

Unterlagen des Bewohners:

e Arztzeugnis, pflegerischer Uberweisungsrapport, Einweisungsschreiben, Patientenverfii-
gung, Ausweise (z. B. Antikoagulation, Diabetes, Allergien)

Dokumentationsunterlagen:

o Pflegedokumentationssystem

o Papiere: Eintrittsgesprach, Assessment Eintritt, Biografie-Erhebung
e Checkliste Eintritt

e Eintrittsblatt Alters- und Pflegeheim

Rahmenbedingungen fur Gespréche:
e Gesprachsort: In der Regel Zimmer des Bewohners

e Gesprachsdauer: Zeit planen und einhalten (ca. 30 Min.)
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Prozesskriterien

Informationsbeschaffung
Die Bezugspflegende
¢ informiert sich anhand der vorhandenen Unterlagen Uber den Bewohner.

e beschafft sich Informationen vom Bewohner und, wenn nétig, von seinen Angehdérigen
sowie von Personen anderer Gesundheits- und Sozialberufe (z. B. Spitex).

o flllt die Biografie-Erhebung zusammen mit dem Bewohner und/oder Angehdrigen aus,
macht laufend Ergénzungen.

e sammelt bei Gesprachen sowie bei pflegerischen Aktivitdten objektive und subjektive
pflegerelevante Daten.

e vergewissert sich beim nicht dementen Bewohner oder bei Angehdrigen dementer Be-
wohner, dass die beiderseitigen Gespréchsinhalte richtig verstanden worden sind.

e bezieht die bereits vorhandenen Informationen aus den Unterlagen und den Begegnun-
gen mit dem Bewohner in die Gespréache mit ein.

¢ nimmt den aktuellen Gesundheitszustand des Bewohners (physisch und psychisch)
durch Beobachten, Befragen und Zuhéren wabhr.

Informationen an den Bewohner
Die Bezugspflegende
¢ informiert den Bewohner und/oder die Angehdorigen Uber Ziel und Zweck der Gesprache.

o erklart dem Bewohner/den Angehdrigen, dass die pflegerelevanten Informationen doku-
mentiert werden und somit fiir das Pflegeteam zuganglich sind.

Dokumentation
Die Bezugspflegende

o dokumentiert die pflegerelevanten Daten und aktualisiert diese.

Ergebniskriterien

Die Bezugspflegende
e kann Auskunft geben Uber den Gesundheitszustand des Bewohners.

e kennt die individuelle Betreuungs- und Pflegesituation (Ressourcen, Wiinsche, Bedurf-
nisse, Erwartungen an die Pflege und Betreuung, soziales Umfeld etc.).

o verfugt Gber vertiefte und nitzliche Informationen zur Gestaltung der Pflegebeziehung.
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Die biografischen Daten sind nach drei Monaten tberprift und ergéanzt.
Der Bewohner/die Angehdrigen sagen aus, dass

e die Bezugspflegende mit ihm/ihnen Gesprache gefihrt hat, um seine Situation kennenzu-
lernen.

e er/sie informiert wurden, dass die Daten dokumentiert werden.

In der Pflegedokumentation sind ersichtlich:

e aus den Gespréachen festgehaltene Informationen

e pflegerelevante Daten

e Wahrnehmungen und Beobachtungen durch die Bezugspflegende

Die Daten sind im zeitlichen Verlauf nachvollziehbar.

Literatur

Backs/Lenz. ,Kommunikation und Pflege“. Eine Untersuchung von Aufnahmegesprachen in
der Pflegepraxis. Wiesbaden: Ullstein Medical 1998

Frei V./Roth M. ,Die Dimensionen des Pflegeprozesses”. St. Gallen 1997
SBK. ,Ethische Grundsatze fur die Pflege“. Bern 1990
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Anhang F

Pflegestandard 03

Thema: Bezugspflege als Pflegeorganisationsmodell
Aktivitat: Jeder Bewohner hat eine Bezugspflegende
Zielbeschreibung: Die Bezugspflegende tbernimmt die Verantwortung fur die

Pflege und Betreuung bis zum Austritt des Bewohners.

Autorin: Regula Schenk, Teamleiterin

Uberarbeitet durch:

Heimleiterin Teamleiterin

Datum

Unterschrift

In Kraft gesetzt am 10.09.2012

Uberpriift: 05.07.2013 / RS
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Einleitung

Die Bezugspflegende (BP) ist die Vertrauensperson und Fursprecherin fir den Bewohner. Er
steht im Mittelpunkt. Die Unterstitzung bezieht sich auf alle Angelegenheiten, in denen er
der Hilfe bedarf.

Fur den Fall, dass der Bewohner beim Eintritt nicht mehr entscheidungsfahig ist, arbeitet die
Bezugspflegende mit der 1. Kontaktperson zusammen.

Der Bewohner und die Angehérigen haben eine feste Ansprechpartnerin, an die sie sich in
personlichen Angelegenheiten und Fragen voller Vertrauen wenden kénnen.

Strukturkriterien

Die BP verfugt tber Fachkompetenz, Autonomie und Autoritat.

Sie tragt die Gesamtverantwortung fur die Planung und Umsetzung aller Schritte des Pflege-
prozesses.

Die Bezugspflegende ist eine Fachperson Tertiarstufe mit einem Diplom in AKP, KWS, HF,
DN Il oder DN I.

Fachpersonen Gesundheit und Hauspflegerinnen werden als Assistenz Bezugspflegende
eingesetzt.

Die Auswahl soll sich mdglichst an spezifischen Kenntnissen und Erfahrungen der einzuset-
zenden Pflegeperson orientieren.

Beim Eintritt des Bewohners steht die Bezugspflegende fest.
Der Name der Bezugspflegenden wird in die Bewohnerdokumentation eingetragen.
Name und Adresse der 1. Kontaktperson sind bekannt und auf dem Stammblatt notiert.

Die Angehdrigen werden bei passender Gelegenheit Uber den Namen der BP informiert.

Prozesskriterien

- Die Auswahl einer Mitarbeiterin (BP) sollte méglichst im Team erfolgen und sich an
der Situation des Bewohners orientieren.

- Die BP Ubernimmt die Verantwortung fur die Pflege und Betreuung in einem multipro-
fessionellen Team.

- Die BP ermittelt den Pflegebedarf ihnres Bewohners und erstellt unter Einbezug des
Bewohners und allenfalls dessen 1. Kontaktperson den Pflegeauftrag.

- Der Pflegeplan, welcher von der BP festgelegt wird, ist fiir alle ibrigen Pflegeperso-
nen verbindlich. Sie tragen die Verantwortung fir die Durchfiihrung der geplanten
Pflege der Bewohner.

- Entscheidungen und Anderungen im Pflegeprozess werden nur von der BP oder der
Teamleiterin vorgenommen.
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Die BP gestaltet eine professionelle Beziehung zu dem ihr zugeteilten Bewohner so-
wie dessen Angehdrigen.

In allen Belangen und Entscheidungen, in die Angehdrige oder gegebenenfalls Be-
treuer, Arzte oder Therapeuten einbezogen werden sollen/miissen, ist die BP die ers-
te Ansprechpartnerin oder Initiatorin.

Die BP koordiniert die verschiedenen Berufsgruppen in ihnrem Bemiihen um das
Wohlbefinden der Bewohner.

Die Pflegedokumentation hat den aktuellsten Stand der Situation und der Pflegehand-
lungen darzustellen. Nur so verfligt das Team bei Abwesenheit der BP (ber die In-
formationen, die nétig sind, um den Pflegeauftrag umfassend und in voller Verantwor-
tung auszufthren.

Bei langerer Abwesenheit (z. B. Ferien) der BP hat die TL/Tagesverantwortung die
Kompetenz, die Pflegeplanung anzupassen.

Ergebniskriterien

Durch die individualisierte und ,massgeschneiderte” Pflege steigt die Pflegequalitét.

Der Bewohner und seine 1. Kontaktperson kennen die Bezugspflegende.

Der Bewohner und seine 1. Kontaktperson sagen aus, dass sie sich wohl und ernst
genommen fuhlen.

Sie geben positive Riickmeldungen beziglich des Heimaufenthalts

Die BESA-Verantwortliche/TL holt sich Informationen von der BP, bevor sie eine
Neueinstufung ihrer Bewohner macht.

Die Pflegeplanungen sind auf dem aktuellsten Stand.

Der Pflegeauftrag ist fur alle Mitarbeiter ersichtlich und klar.

Literatur

S. Ersser/E. Tutton: ,Primary Nursing“. Verlag Hans Huber. Bern 2000
M. Manthey: ,Primary Nursing®. Verlag Hans Huber. Bern 2002
ABC-Pflegeorganisationsmodell: Bezugspflege“. Pflegezentren der Stadt Zirich

A. v. Stosser: Standard Pflegeorganisation ,Bezugspflege®. Erstellt 7/96. Geprift 8/05
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Anhang G

Biographie-Erhebung
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Anhang H

Handlungsanleitung 5

Aktivierung und Wochenaktivitaten

Ziel: Erhaltung und Férderung der Fahigkeiten und Fertigkeiten im korperlichen, seelischen
und sozialen Bereich, sowie der grosstmoglichen Selbstandigkeit und Eigenverantwor-
tung der Bewohner.

Voraussetzungen
Genaues Wahrnehmen und Beobachten, Kenntnisse der Biografie der Bewohner

Kommunikationsfahigkeit, Begeisterungsfahigkeit, Uberzeugungskraft, Flexibilitat und gute
interdisziplinare Zusammenarbeit

Umsetzung, Begleitung
- Aktivierung im téaglichen Leben durch Pflegende
Erkennen und Einbeziehen der Ressourcen der Bewohner

z. B. Selbsthilfetraining bezuglich Korperpflege, An- und Auskleiden, Essen, Ge-
hen etc.

Eigene Pflanzen oder Pflanzen im Garten oder auf dem Balkon pflegen, Zimmer
in Ordnung halten etc.

- Aktivitaten in der Gruppe durch Aktivierungsmitarbeiterin und Lebensbegleiterin
sollten den Teilnehmerinnen angepasst sein.
sollten ihren Fahigkeiten und Bedurfnissen entsprechen.
sollten den Beteiligten Freude bereiten.
sollten nicht zu aufwendig sein; wenig, aber sinnvolles Material gebrauchen.

sollten grundsétzlich ,freiwillig” sein.

Gedachtniswerkstatt, Lebensbegleitung, Turnen und Bewegung

sind geplant und auf dem Dienstplan ersichtlich (/G, /L, /T).
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Auswertung/Zielerreichung

Was hat den Bewohnern Freude bereitet? Wo waren sie aktiv? Was hat Mihe bereitet? Wie
haben sie sich beteiligt? Welche Fahigkeiten und Fertigkeiten kamen zum Vorschein?

Die Lebensbegleiterin leitet ihre Beobachtungen an das Team weiter und beschreibt die Er-
gebnisse in der Pflegedokumentation. Die Pflegenden vermerken am Samstag, unter dem
Thema Alltagsgestaltung, die Auswirkungen der Aktivierung.

Die Aktivierungsmitarbeiterin schreibt jedes Mal einen Bericht tiber einen Bewohner und
schickt ihn der Teamleiterin. Sie vermerkt in der Pflegedokumentation, dass die Aktivierung
stattgefunden hat und beschreibt, wo nétig, Folgerungen fur die Pflege und Betreuung im
Pflegeauftrag.

Die Aktivierungsmitarbeiterin wird zweimal im Jahr zu einer Teamsitzung eingeladen, um ihre
Beobachtungen zu besprechen.

Ressourcen, Fahigkeiten und Fertigkeiten der Bewohner sind erkannt und gefdrdert, in den
Pflegealltag einbezogen und, wenn maglich, im Pflegeauftrag formuliert.

Auftrag der Teamleiterin/Tagesverantwortlichen Pflegenden
- Sie ist informiert Uber die Reaktionen und Entwicklungen der Bewohner.

- Sie halt den ,Wochenplan Gruppenaktivierung” auf der GWG und die ,Wochenaktivi-
taten" auf der Pflege einmal monatlich a jour.

- Sie ist dafur verantwortlich, dass ihre Mitarbeiterinnen die Bewohner rechtzeitig zu
den Aktivitaten begleiten und sie wieder abholen.

- Sie ist informiert, wenn die Aktivierung aus Kapazitatsgriinden ausfiel.

Anhang

Bericht Aktivierung - Dokumentation
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BERICHT AKTIVIERUNG — DOKUMENTATION

Gruppenaktivierung

Ort:

Geschitzte Wohngruppe APH Schloss Eppishausen

Bewohnerln:

Datum:

Zeit:

Ziel:

Inhalt:

Massnahmen:

Zielerreichung:

Ruckmeldung an Tagesverantwortliche:

Folgerungen fir die Pflege und Betreuung:

39



Betreuungskonzept fir Menschen mit Demenz

Anhang |

Pflegestandard 05

Thema: Sturz

Aktivitat: Die Gefahr von Stirzen wird erkannt.
Zielbeschreibung: Stlrze mit Folgeverletzungen werden vermieden.
Autorin: Gabriela Trachsel, Teamleiterin Pflege

Uberarbeitet durch:

Heimleiterin Teamleiterin

Datum

Unterschrift

In Kraft gesetzt am 17.08.2012

Uberpriift:
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Definition

»Ein Sturz ist jedes plotzliche unbeabsichtigte und unkontrollierte Herunterfallen/-
gleiten des Koérpers aus dem Liegen, Sitzen oder Stehen auf eine tiefere Ebene.” (Defi-
nition analog der Kellogg International Work Group on the Prevention of Falls by the Elderly)

Stirze sind Unfalle. Es sind meist keine zufalligen, unvorhersehbaren Ereignisse oder un-
vermeidbare Begleiterscheinungen des Alters. Sie ergeben sich aus einer Verkettung von
Vorkommnissen und der Haufung von mehreren inneren und ausseren Faktoren.

Strukturkriterien

Die Einschatzung des Sturzrisikos erfolgt anhand der Esslinger Sturzskala auf Grund folgen-
der Risikobereiche:

Stirze in der Vorgeschichte (drei Monate)

Mobilitat

Kognitive Faktoren

Ausscheidung

Medikamente

Gleichgewicht und eingeschrankte Wahrnehmung
Eine Beurteilung ist vorzunehmen:
- wenn der AZ des Bewohners sich verschlechtert
- nach Phasen der Bettlagrigkeit
- nach einem Sturzereignis

In unserem Heim werden alle Bewohner der GWG beim Eintritt mit Hilfe der Esslinger
Sturzskala prophylaktisch erfasst.

Die Bewohner auf der Pflegeabteilung werden nach vorhandenen Risikobereichen anhand
der Esslinger Sturzskala erfasst.

Hilfsmittel wie Sturzhosen sind vorhanden.

Prozesskriterien

Grundsatzlich werden folgende Massnahmen getroffen:
- Bettniveau tief stellen
- Gutes Schuhwerk oder ABS-Socken (auch nachts)
- Glocke erklaren, sichtbar und erreichbar platzieren

- Dem Bewohner angepasste Lichtverhaltnisse schaffen (auch nachts)
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Blockieren von Radern und Rollen bei Gehhilfen

- Nasse Bodden sofort trockenwischen

- Sicherstellen, dass der Bewohner Schuhe trégt, die richtig sitzen, sicher zu schlies-
sen sind und rutschfeste Sohlen haben.

- Angepasste Kleidung (nicht zu gross oder zu lang)

- Zur Verbesserung der Mobilitat: Bewohner anhalten, mindestens dreimal taglich zu
gehen/stehen.

- Fussstiitzen am Rollstuhl vor dem Aufstehen immer hochklappen (Kippgefahr!)
- Nachttischlampe in Griffnahe platzieren

- Bewohner und Angehdrige umfassend Uber Sturzgefahr, Risikofaktoren und Sturz-
pravention informieren

- Bodenmatte, Bettgitter bei Bedarf
- Auf Trinkmenge des Bewohners achten (genigend Flissigkeitszufuhr)

- Nach jedem Sturz wird ein Sturzprotokoll ausgefiillt

Ergebniskriterien

Praventive Massnahmen wie Bettgitter und Sturzhosen werden eingesetzt.

Bei jeder BESA-Einstufung wird das Sturzrisiko anhand der Esslinger Sturzskala geprift
(mindestens alle sechs Monate).

Bei Verbesserung oder Verschlechterung des AZ wird eine Neubeurteilung des Sturzrisikos
gemacht.

Beobachtungen sind in der Pflegedokumentation ersichtlich.

Nach jedem Sturz werden ein Sturzprotokoll ausgeftillt und die daraus resultierenden Mass-
nahmen umgesetzt.

Anhang

Sturzprotokoll
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Sturzprotokoll

Name, Vorname

Sturzdatum, Sturzzeit

Sturzort

Sturzart: Aus dem Stehen oder Gehen, aus
dem Bett, aus dem Rollstuhl, vom Stuhl

Weshalb ist die Bewohnerin gestirzt?

Gestolpert, ausgerutscht, Schwindel, keine
Kraft mehr, Angst, kein Licht, Medikamente?

Hat die Bewohnerin Gehhilfen benutzt?

Rollator, Stocke?

Sturzfolgen: Hat sich die Bewohnerin beim
Sturz verletzt?

Hamatom, Prellung, Zerrung, Fraktur?

Wie ist die Ansprechbarkeit?

Ist eine Behandlung beim Arzt oder im Spital
notig?

Behandlung durch die Pflegeperson:

Hatte der Sturz vermieden werden kénnen?

Hilfsmittel, Umgebungsgestaltung

Wurde vorher Sturzpravention durchgefuhrt?

Welche Massnahmen muissen getroffen
werden?

Sturzpravention, Bettgitter, Sturzhosen etc.

Datum:

Unterschrift Pflegeperson:
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Anhang K

Wochenplan Gruppenaktivie-
rung

Gultig ab
22.07.2013

Montag: 09.30 Uhr im Therapieraum
Aktivierung mit Rosa Maria Bill

Montag: 15:30 Uhr in der GWG
Thema "Kochen" (Rusten) mit dem Team

Aktive Teilnahme: |Eher passive Teilnahme:

Aktive Teilnahme: Eher passive Teilnahme:

Dienstag: Aktivierungskiste

Dienstag: 15:30 Uhr in der GWG
Thema "Malen mit Farben" mit dem Team

Aktive Teilnahme: |Eher passive Teilnahme:

Aktive Teilnahme: Eher passive Teilnahme:

Gedachtniswerkstatt 15:30 Uhr:

Mittwoch: 09.30 Uhr im Therapieraum
Aktivierung mit Rosa Maria Bill

Mittwoch: 15:30 Uhr in der GWG
Thema "Bewegung" mit dem Team

Aktive Teilnahme: |Eher passive Teilnahme:

Aktive Teilnahme: Eher passive Teilnahme:

Donnerstag:
Thema "Singen"

Donnerstag: 15:30 Uhr in der GWG
Thema "Kreatives Werken" mit dem Team

Aktive Teilnahme: |Eher passive Teilnahme:

Aktive Teilnahme: Eher passive Teilnahme:

jeden 2. Freitag: 09.30 Uhr in der
GWG
Einzelaktivierung mit Rosa Maria Bill GWG

Freitag: 15:30 Uhr in der GWG

Thema "Spielen" mit dem Team

Aktive Teilnahme: |Eher passive Teilnahme:

Turnen 9:30 Uhr:

Aktive Teilnahme: Eher passive Teilnahme:

Eher passive Teilnahme: Je nach Tagesform "dabei sein kdnnen" ermdéglichen, sofern BW es wol-

len.
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Anhang L

Pflegestandard 06

Thema: Bewegungseinschrankende Massnahmen

Aktivitat: Ergreifen von Massnahmen zum Schutze des Bewohners und
seiner Umgebung

Zielbeschreibung: Bewegungseinschrankende Massnahmen sind getroffen, fest-
gehalten und im Behandlungsteam besprochen. Die Massnah-
me ist protokolliert und in regelmassigen Abstéanden auf die

Wirksamkeit Uberpruft.

Autorin: Regula Schenk, Teamleiterin

Uberarbeitet durch:

Heimleiterin

Teamleiterin

Datum

Unterschrift

In Kraft gesetzt am 29.08.2013

Uberpriift:
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Einleitung

Mit . freiheitsbeschrankenden Massnahmen” respektive ,bewegungseinschrankenden Mass-
nahmen® sind Handlungen gemeint, welche die persénliche Bewegungsfreiheit eines Men-
schen beschneiden — und dies, obwohl der betroffene Mensch sich fortbewegen will. Solche
Massnahmen erfolgen also oft gegen den erklarten Willen oder gar gegen den Widerstand
der betroffenen Person.

Das neue Erwachsenenschutzrecht regelt verbindlich, wie bewegungseinschrankende Mass-
nahmen bei urteilsunfahigen Bewohnerinnen und Bewohnern anzuwenden sind.

Formen von Bewegungseinschrankung:

Mechanische Einschrénkung

Fixation von Rumpf und/oder Extremitaten durch Kdrpergurte, Sicherheitswes-
ten oder Rollstuhl mit fixiertem Tisch

Medizinische und therapeutische Massnahmen, welche zum Beispiel das Aufstehen
verunmdoglichen.

Feststellen von Rollstuhlbremsen (verunmdglicht das selbststandige Fortbewegen)
Hochgestellte Bettgitter

Pflegeoverall/Pflegebody

Spezialdecke/Zewidecke

Sitzmdbel, die das selbstandige Aufstehen verunmdglichen

Organisatorische Einschrankung

Abgeschlossene oder mit Codes gesicherte Ausgange mit generalisierter oder indivi-
dueller Alarmfunktion (auch Abteilungs- und Zimmertiren, Lifttiiren)

Funkortung (in der Regel GPS)
Sensormatten als Bettvorlage oder im Bett
Lichtschranken/Bewegungsmelder
Elektronische Raumiberwachung

Abschliessen von Turen
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Strukturkriterien

Anzuwenden und zu besprechen bei ernsthafter Gefahrdung des eigenen oder fremden Le-
bens sowie bei schwerwiegender Storung des Gemeinschaftslebens in der Institution.

Die meisten Bewohnerinnen und Bewohner, bei denen solche Massnahmen zum Einsatz
kommen, haben eine kognitive Beeintrachtigung.

Auch inkontinente oder wenig mobile Heimbewohnende sind am ehesten von bewegungs-
einschrankenden Massnahmen betroffen.

Die Massnahmen sind sobald als mdglich wieder aufzuheben und in regelméassigen Abstan-
den auf ihre Berechtigung hin zu tberprifen.

Prozesskriterien

Beobachten und Abschatzen der Situation des Bewohners bei Eintritt oder im Verlauf des
Heimaufenthalts.

Fortlaufende Dokumentation.
Besprechung und Entscheid im Team zur ,Bewegungseinschrankenden Massnahme®.

Einbezug und Information tber den Zweck, die Art und die Dauer der Massnahme an Ange-
horige, Bezugsperson bzw. Beauftragte aus Vorsorgeauftrag.

Ausfillen der Handlungsanleitung 10 ,Vereinbarung Einschrankung der Bewegungsfreiheit".

Unterschriften der Heimleiterin, der Teamleiterin, von Angehdrigen, der Bezugsperson bzw.
der Beauftragten aus Vorsorgeauftrag.

Abgelegt wird das Dokument in der Pflegedokumentation.

Die Massnahme ist bei den Bewohnern der Pflegeabteilung zusatzlich in der Pflegedoku-
mentation unter der Rubrik ,Spezielles* zu vermerken.

Ergebniskriterien

Die Massnahmen werden mindestens alle drei Monate oder bei Veranderung der Situation,
wie z. B. Bettlagrigkeit oder vermehrter Bewegungsdrang, Uberpruift.

Beobachtungen sind in der Pflegedokumentation ersichtlich und festgehalten.
Information an Arzt und Angehdrige bei Veranderung der Massnahme.

Aufhebung und Weiterfiihrung der Massnahmen sind schriftlich begrindet.

Literatur

Basisinformation Erwachsenenschutzrecht. CURAVIVA Schweiz
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Anhang M
Handlungsanleitung 9

Vereinbarung Freiheitseinschrankende Massnahmen

Definition

Jede Vorrichtung, jedes Material und Gerat, das am oder beim Koérper einer Person befestigt
wird und nicht durch die Person selbst kontrolliert oder entfernt werden kann. Die Massnah-
me wird vorsorglich oder geplant eingesetzt, um die freie Kérperbewegung oder den Zugang
zum eigenen Korper einzuschrénken.

(Retsas & Crabbe, 1998)

Folgende Massnahmen kénnen angewendet werden:

Zewidecke, Lehnstuhl oder Rollstuhl mit Rickhaltegurt, Rollstuhlweste, Body mit Riicken-
reissverschluss, Rollstuhl mit Tisch, Bettgitter, abgeschlossene Tiren
Anwendung

Zum SChUtze VON Frau .........cooiiriie i und der Gewéhrung der
grosstmoglichen Sicherheit seitens unserer Institution hat sich das Pflege- und Betreu-
ungsteam zu folgenden Massnahmen entschloSSeN: ..........cccovii i,

dartber informiert.

Die Massnahmen sind in der Pflegedokumentation unter der Rubrik ,Spezielles” beschrie-
ben.

Nach einer Beobachtungsphase von drei Monaten werden diese Massnahmen Uberprift und
allenfalls angepasst.

Erlen,

Zustandigkeit Unterschrift

Fir das Team PuB, Teamleiterin:

Die Leiterin PuB, Heimleiterin

Angehdrige, Bezugsperson
bzw. Beauftragte aus Vorsorgeauftrag

Hausarzt Dr.
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Uberprifungsdatum:

Aufhebung der Massnahmen, Begriindung:

Weiterfilhrung der Massnahmen, Begriindung:

49



Betreuungskonzept fir Menschen mit Demenz

Anhang N

Ethische Entscheidungsfindung

Definition

Die ethische Entscheidungsfindung findet so schnell als méglich in einem geplanten, struktu-
rierten Gesprach statt, das ein konsequentes einheitliches Vorgehen erfordert.

Anlasse kdnnen sein:

- Unklarheit Gber den Willen des Bewohners

Winsche von Angehdrigen zu Therapie oder Pflege

Unertragliche Pflegesituationen (z. B. zerfallendes, Ubel riechendes Gewebe)

Verweigerung von Medikamenten, Essen oder Trinken

Aggressivitat, grob stérendes Verhalten

Entscheidung Uber lebensverlangernde Massnahmen

Initiative

Die Initiative fir eine ethische Fallbesprechung kann von allen Beteiligten ausgehen: von
Pflegenden, von Angehdrigen oder vom Hausarzt.

Teilnehmer

Diensthabendes Pflegeteam, evtl. Angehorige und/oder Arzt.

Ablauf
1. Die Bezugspflegende oder Tagesverantwortliche Pflegende flhrt das Gesprach. Sie
stellt den Bewohner kurz vor (Diagnosen, Personlichkeit)
2. Beschreiben des konkreten Problems

3. Ziele (Vorschlage sammeln)

B

Massnahmen vereinbaren (Ziele nach Prioritdt auswahlen und Massnahmen festle-
gen)
Ethische Aspekte klaren

Pflegedokumentation aktualisieren

Das Resultat der Besprechung im Pflegebericht dokumentieren

© N o O

Angehdrige/Arzt tber den Entscheid informieren
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Ethik

Vier Prinzipien nach Beauchamp und Childress

1.

2
3.
4

Literatur:

Respekt vor der Autonomie des Bewohners (Selbstbestimmung)
Nicht schaden (Schadensvermeidung)
Fursorge und Hilfeleistung (Anspruch auf Hilfestellung)

Gleichheit und Gerechtigkeit (Gerechtigkeit gegentiber allen Bewohnern)

Beauchamp & Childress. Principles of Biomedical Ethics. In Marianne Arndt ,Ethik denken -
Massstabe zum Handeln in der Pflege”. Seite 63
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