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Pflegekonzept

Pflegebereich, soziale Betreuung, hauswirtschaftliche Versorgung
Konzept zur Angehorigenarbeit
Auf Seite 32 finden Sie u.a. Hinweise zu den zusatzlichen Betreuungskraften nach

§43b SGB XI.
Das Konzept zur Sterbebegleitung finden Sie ab Seite 53.

1. Zu unserer Einrichtung / Darstellung des Tragers

Der Trager hat sich als Schwerpunkt umfassende aktivierende- und reaktivierende
Betreuung und Pflege der Bewohner bei Forderung groftmoglicher individueller
Freiheiten zum Ziel gesetzt.

Das private Senioren- und Pflegeheim Hordnder GmbH ist Partner der Pflegekassen
und nimmt am Versorgungsauftrag des Gesetzes zur sozialen Absicherung des
Risikos der Pflegebedirftigkeit teil. In der Einrichtung konnen pflegebedurftige
Menschen aller Konfessionen, Weltanschauungen und Nationalitadten mit allen
Pflegestufen aufgenommen werden.

Das private Senioren- und Pflegeheim Horander wurde 1984 als Familienbetrieb der
Familie Horander erbaut. 1994 erfolgte ein Erweiterungsbau mit dem Ziel, weiteren
Bewohnern ein Zuhause zu bieten.

Seither verfiigt die Einrichtung Uber 93 Pflegeplatze.
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1.6. Pflegekonzept mit Pflegeleitbild

Unternehmensleitbild des privaten Senioren- und Pflegeheimes
Horander GmbH

Wir arbeiten fiir die Lebensqualitit alter und behinderter Menschen

Wir pflegen und betreuen zum Nutzen unserer Bewohner. Wir férdern soziale und
gesellschaftliche Entwicklungen zum Wohle unserer Bewohner.

Wir bieten umfassende Leistungen

Wir richten unsere Angebote auf die unterschiedlichsten und sich verindernden
Bedurfnisse unserer Bewohner aus. Wir nutzen die Kompetenz unserer Mitarbeiter
fur die stéandige Ermittlung der Bed(irfnisse unserer Bewohner.

Wir sind ein modernes Dienstleistungsunternehmen

Wir sind privatwirtschaftlich orientiert und leben Glaubwiurdigkeit und Offenheit. Wir
halten Vereinbarungen mit unseren Partnern, Behorden, Kostentrager oder
Lieferanten ein.

Wir haben engagierte und motivierte Mitarbeiter

Wir sind freundliche, qualifizierte Partner unserer Bewohner. Wir sind
qualitatsbewusst, denken und handeln unternehmerisch. Wir fordern und fordern die
standige Weiterentwicklung unserer Mitarbeiter.

Wir praktizieren einen situativen und kooperativen Fluhrungsstil

Wir praktizieren einen Flhrungsstil, der fir alle nachvollziehbar ist, glaubhaft
vorgelebt wird und die Persénlichkeit des Einzelnen respektiert.

Wir tragen soziale Verantwortung fiir unsere Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen.

Die Einrichtung liegt am Ortsrand der Gemeinde Winkelhaid in der Nihe von
Nurnberg.

Die Einrichtung erstreckt sich baulich iiber 4 Stockwerke,
die in 3 Wohnbereiche unterteilt sind:

Wohnbereich 1 (Erdgeschoss und 1. Stock): 42 Pflegeplatze
Wohnbereich 2 (2. Stock): 26 Pflegeplatze
Wohnbereich 3 (3. Stock): 25 Pflegeplatze
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1.6. Pflegekonzept mit Pflegeleitbild

2. Ausstattung

Bewohnerzimmer:

Wir bieten helle, ansprechende Einzel- und Doppelzimmer mit Balkon oder Terrasse,
Kabel- und TV-Anschluss und Nasszelle.

Alle Raume sind rollstuhlgédngig. Durch persénliche Bilder und Gegenstande entsteht
eine Atmosphére von Warme und Vertrautheit.

Gemeinschaftsraume:

In jedem Wohnbereich trift man sich im eigenen, freundlich ausgestatteten
Gemeinschafts- und Speiseraum zum Friihstiick, Mittagessen, Abendessen oder
zum zwanglosen Plausch.
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1.6. Pflegekonzept mit Pflegeleitbild

Cafe Horédnder:

Im Erdgeschoss befindet sich das Cafe Horander. Hier wurde ein Platz geschaffen,
um sowohl Géste aus dem Umland, als auch Bewohner und deren Angehtrige zu
bewirten.

Terrasse und Garten:

Ob Bewegungstherapie, gemiitliches Kaffeetrinken, Grillen, Spielen, Lesen oder
Ruhen auf der Terrasse, stets ist unsere Devise: Freude und Vergniigen braucht der
Mensch, jeden Tag.
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1.6. Pflegekonzept mit Pflegeleitbild

3. Pflegleitbild und Ziele

Rollendefinition der Pflegenden

Aus unserer Unternehmensphilosophie und dem dort vorgetragenen Menschenbild
folgt, dass wir als Pflegende die Bewohner nicht als Gegenuber oder gar als Objekte
betrachten, sondern beide treten vielmehr in eine Art Partnerschaft ein, die den
Pflegenden mit mehreren Rollen konfrontiert. Der Pflegende in Institutionen ist
gleichermaflen emotional zugeneigter Mitmensch (personliches Engagement),
Experte (fachliches Wissen) und Dienstleister (marktorientierte, organisatorische und
betriebswirtschaftliche Kompetenz).

Die genannte Rollenstufung hat mit den Besonderheiten in der Entwicklung helfender
Berufe im Allgemeinen und der Altenhilfe im Besonderen zu tun. Altenpflege
entwickelte sich innerhalb der letzten Jahrzehnte mehr und mehr zum ganzheitlichen,
personenzentrierten und aktivierenden Tun, nimmt als solches auf die
Gesamtbedirftigkeit der Menschen Ricksicht. Der Mensch ist ein Wesen mit einer
Vielfalt von Bedrfnissen, angefangen von rein korperlichen und lebenserhaltenden
bis hin zu religidsen und der Frage nach dem Sinn. Die Gesamtheit aller dieser
Lebensvoliziige, aber auch deren problematischen Seiten und Verluste, macht das
aus, was wir meinen, wenn wir von Ganzheitlichkeit sprechen. Im Blickwinkel dieser
Ganzheitlichkeit gewahrleisten wir eine sach- und fachkundige, zielgerichtete Pflege.

Seit dem Herbst 2019 arbeitet unsere Einrichtung nach dem Strukturmodell, welches
in Form der digitalisierten Pflegedokumenation mithilfe der Software ,DM Doku 7
gelebt wird. Hierbei wurden die Pflegereformen, Pflegestarkungsgesetze und die
Digitalisierung in der Pflege berticksichtigt.

Unter Pflege und Betreuung verstehen wir:

a. Vertrauen schaffen

e Wirde und respektvoller Umgang mit unseren Bewohnern

e Akzeptieren und respektieren der individuellen Eigenheiten und
Gewohnheiten der Bewohner

e Aufbau eines tragfihigen und offenen Bezuges zwischen Bewohner,
Angehorigen und Personal

e Die personliche Freiheit des Glaubens und die Mdglichkeit diesen
auszulben

b. Verantwortung ibernehmen
e Fachkompetente Pflege nach medizinischen und aktuellen

pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen
e Den Menschen in seiner Ganzheitlichkeit erkennen und einbeziehen
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1.6. Pflegekonzept mit Pflegeleitbild

e Den Menschen in schwierigen Lebenssituationen begleiten und diese
mit ihm leben
c. Selbstbestimmung erhalten und férdern

¢ Individuelle Ressourcen erkennen und fordern

¢ Eigen- und Selbstandigkeit erhalten und fordern
e Aufbau eines biographieorientierten Bezuges zum Bewohner

4. Gerontopsychiatrisches Konzept des Pflegebereiches

Vorwort

Die Zahl der desorientierten und verwirrten alten Menschen nimmt mit steigender
Lebenserwartung standig zu. Die Pflegesituation im Krankenhaus und Pflegeheim,
aber auch in der hauslichen Pflege wird fir die Pflegenden und Angehdrigen immer
komplexer und anspruchsvoller.

Man wirde viele verhaltensauffillige alte Menschen besser verstehen, wenn man
wusste, was sie wirklich meinen und was sie bewegt. Wir missen Menschen
verstehen lernen und dieses Verstehen in die Pflege mit einbeziehen.

Die Selbsténdigkeit und die soziale Kompetenz dieser Menschen sollen so lange wie
moglich erhalten bzw. geférdert werden. Unter Selbstandigkeit ist aber nicht
vorrangig der Korper gemeint, sondern der Geist und die Psyche. Also, selbstandig
denken, flhlen und natirlich selbst entscheiden oder mitentscheiden diirfen.

Pflegeziel auf unserem pflegebereich ist die Wiederbelebung der Altersseele!

Ein Mensch, der keine Lust mehr zum Leben hat, hat auch keine Lust mehr seine
Beine zu bewegen. ,Vor den Beinen muss die Seele bewegt werden“ (Béhm
E.,1999)

Viele Verhaltenseigenarten unserer Bewohner miissen als biographisch bedingt und
nicht in erster Linie als dementielle Veréanderungen gesehen werden.

Wir missen Ziele finden, die zum Aufleben, also zur Vigilanzsteigerung beitragen.
Vigilanzsteigerung ist einer der wesentlichen Impulse bei Bewohnern im Rickzug
(Regression).

Pflegeziel ist aber auch die Belebung der Pflegenden durch fachliches Niveau!

4.1 Grundlagen

Die Grundlage unseres Konzeptes fiir den Pflegebereich ist eine wertschatzende,
respektvolle, emotional offene und authentische Haltung dem Menschen gegeniiber.

Wenn man bedenkt, dass in Deutschland bereits heute weit {iber eine Million
Menschen an Demenz leiden, und die Zahl stetig wéchst (Zunahme auf ca. 2,5
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1.6. Pflegekonzept mit Pflegeleitbild

Millionen bis zum Jahr 2030 /vgl.Freter, 1993), muss dieser Tatsache gerade in der
Altenhilfe Rechnung getragen werden.

Unser Konzept soll fir alle Mitarbeiter unserer Einrichtung, aber auch fir Angeharige,
Arzte und alle multiprofessionell Beteiligten ein Instrument zur Sicherstellung einer
qualitativ hochwertigen Betreuung und Pflege dementiell verdnderter Bewohner sein.

Gerontopsychiatrisch und psychogeriatrisch veranderte Menschen haben je nach
Form ihrer Demenz (primér oder sekundare Demenz) unterschiedliche Defizite und
Einschrankungen.

Durch diese Einschrankungen ist inre Haltung gegen die Umwelt oftmals von Angst,
Unsicherheit, Misstrauen und Abwehr gepragt.

Wenn man einen desorientierten Menschen gleich welchen Alters pathologisch
betrachtet, dann richtet man seinen Blick in erster Linie auf die somatische und
diagnostische Anamnese. Man stellt fest, was alles nicht mehr richtig funktioniert,
was eigentlich anders sein musste, und bemerkt alizu schnell, dass man nicht viel
oder gar nichts von seiner Psyche/Seele weil}.

4.2 Ziele und deren Umsetzungsstrategien

a) Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung zwischen Bewohnern, Angehorigen
und Personal

e Bereichs- und Bezugspflege (QM-Standard)
o Angehorigenarbeit (u.a. Angehorigenbefragung, Angehorigen Treffen usw.)
e Transparenz und Sicherstellung des Informationsflusses (QM-Standard)

b) Hilfestellung bei Anpassungsprozessen

e Biographiearbeit, Psychobiographiearbeit

o Milieutherapie (Wohnbereich- und Zimmer Gestaltung, ,Gute Stube” und neu
eingerichteter Klichenbereich der sozialen Betreuung im Hause

e Einsatz geeigneter Kommunikationstechniken (n. Psychobiographiearbeit,
Pragungszeit) unter Beriicksichtigung des Normalitatsprinzipes

c) Vermeidung von Uberlastungssituationen Distress und Unterstitzung aktiver
Copingstrategien

Aktivierende- und reaktivierende Mallnahmen

Erhalt und Férderung von psychischen- und sozialen Rollen
Trauerarbeit (Krankheit, Verluste, Angste)

Ein gesundes Maf} an ,Foérdern durch Fordern®

Erhaltung und Starkung der ICH-Wichtigkeit und ICH-ldentitat
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1.6. Pflegekonzept mit Pflegeleitbild

d)

Weitgehende Erhaltung von persénlicher Freiheit, Selbstandigkeit und

Selbstbestimmung

Ressourcenorientierte, fordernde und ganzheitliche Pflege

Ermdglichung von Riickzug, Kontaktaufnahme und von ,Distanz und Nahe*
Rehabilitative MalRnahmen

Einsatz von Fixierungen und Psychopharmaka nur nach strenger
Indikationsstellung  (strikte  Befolgung  der  Verfahrensanweisungen,
kooperativer ~ Austausch mit  Spezialisten/Arzten,  Abwégung  aller
Alternativméglichkeiten)

e) Gestaltung eines das Wohlbefinden steigernden, strukturierenden und
orientierungsférdernden, sowie sensorisch stimulierenden Milieus

f)

Milieutherapie

Einbau ritueller Momente in den Ablauf

Verschiedene Therapieformen (basale Stimulation, Aromatherapie, usw.)
je nach emotionaler Erreichbarkeit des Bewohners

Orientierung des Tagesablaufes an der Biographie der Bewohner

Biographiearbeit, Psychobiographiearbeit, Beachtung der Pragungszeit/
kollektive, regionale und historische Pragungsgeschichte, Normalitatsprinzip
Dienstplangestaltung

g) Klare medizinische Diagnostik und Therapie von somatischen- und psychischen

h)

Leiden

Kooperative Zusammenarbeit mit Spezialisten und Arzten

Reflektierte und differenzierte Gabe von Medikamenten und Beachtung von
deren Neben- und Wechselwirkungen

Beachtung von ausreichender Flissigkeitsaufnahme

Ausschluss und/oder Behandlung von somatischen Grunderkrankungen

Gemeinwesen und Offentlichkeitsarbeit

Zusammenarbeit mit Kindergarten, Sch__ulen und Kirchen.
Zusammenarbeit mit Krankenhauser, Uberleitungspflegen, sozialen Diensten,
anderen Einrichtungen der Altenhilfe.

Zusammenarbeit mit Pflegeschulen (Wir bilden jedes Jahr in der Regel 2-3
Ausbildende aus)

Nutzung von Sozialen Medien Homepage sowie Account auf Facebook und
Instagram)
Veranstaltungen (Feste, Tag der offenen Tir, usw.)
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1.6. Pflegekonzept mit Pflegeleitbild

i) Pflegediagnostik, Pflegeprozess und Dokumentation

O

o

Stammdaten und Anamneseerhebung (wenn méglich schon im Milieu des
zuklnftigen Bewohners)

Pflegeanamnese nach Kriterien der Pflegegrade (Selbststandigkeit eines
Menschen bei der Bewiltigung seines Alltags und Notwendigkeit personeller
Unterstiitzung) und daraus abgeleitete Pflegeablaufplanung

RegelméRige Evaluierung der gewahlten Malnahmen/Impulsen

j) interdisziplindre Zusammenarbeit

Arbeitsbereiche und Schnittstellen innerhalb des Hauses

Arbeitsbereiche und Schnittstellen auRerhalb des Hauses (andere
Berufsgruppen, Ehrenamtliche, Seelsorger, Hospitzdienst, Selbsthilfegruppen,
Angehorige, Facharzte usw.)

k) Transparenz

Besprechungskultur (klar geregelt im Qualitditsmanagement)
Unternehmensleitbild, Pflegekonzeption mit Pflegeleitbild,  6ffentliche
Aushange

Dokumentationsfihrung nach klaren Verfahrensanweisungen und QM
Standards

I) Selbstpflege

Fort- und Weiterbildung (Es werden interne und externe Schulungen
angeboten, die Themenbereiche umfassen alle pflegerelevanten
Themenbereiche. Gerade das Thema Demenz wurde und wird sehr grof
geschrieben. Der Fortbildungsplan ist jedem Mitarbeiter Uber das
Qualitatshandbuch oder dem Aushang zuganglich.)

Beratung, Konflikt- und Problemlésungsverfahren (s.a QM
_Beschwerdemanagement® und ,Verfahrensanweisungen®)

Kenntnisse eigener Ressourcen (Nutzung der Instrumente ,Supervision®,
Teilnahme an Sensibilisierungsseminaren wie ,,Burn-Out® usw.

m) Qualitatssicherung und Qualitadtsmanagement

IST-SOLL Vergleich

Qualitatssicherung in allen Formen der Pflege umfasst alle MaRnahmen, die
der Optimierung der Pflege und der Versorgung der Klienten dienen.
Qualititsmanagement umfasst alle Aspekte im  Rahmen der
Unternehmensfihrung, die im Zusammenhang stehen mit der von der
obersten Leitungsebene formulierten, grundlegenden Einstellung sowie den
Absichten, Zielsetzungen und MaRnahmen in Bezug auf die Errichtung und
Verbesserung der von ihr erbrachten Qualitat.

Befragungswesen (Bewohner, Angehérige, Mitarbeiter)
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4.3 Aufnahmemodalitidten, Aufnahmekriterien

Wir nehmen auch die Menschen auf, die dementiell verandert, desorientiert
und besonders pflege- und betreuungsbedUrftlg sind. Diese Menschen sind

meist nicht mehr in der Lage, ihren Alitag selbstandig zu bewerkstelligen. Sie
bedirfen der Betreuung und Pflege.

4.4 Milieugestaltung / Milieutherapie

Seite 10 von 59



1.6. Pflegekonzept mit Pflegeleitbild

Leitziel der Milieutherapie ist es, den &uferen Rahmen und die Ebenen der
Begegnung an den Krankheitsprozess anzupassen und nicht die Krankheit an die
Bedingungen einer Einrichtung. Sowohl das raumliche als auch das soziale Umfeld
sollen zu einer angenehmen Umwelt werden, um die sensorischen, emotionalen,
kognitiven, psychischen und physischen Einschrénkungen des Erkrankten
auszugleichen.

_Die  Milieutherapie erfordert konstante einflihlsame, biographisch und
psychobiographisch arbeitende Bezugspersonen, einen strukturierten Tagesablauf
und eine gut Gberschaubare Umgebung* (Grond E. 1998)

Die Ausstattung soll im Sinne der Strukturqualitat sein
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e sicher sein, ohne Stolperfallen und unterstitzend mit Hilfsmitteln

e privat, vertraut, wohnlich (jeder Bewohner hat die Méglichkeit seine eigenen
Erinnerungsslicke milzubringen)

e anregend und stimulierend sein: Haustiere wecken Interessen und erméglichen im
Streicheln einen Zartlichkeitsersatz
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o Orientierung bieten (Alle Tlren der Bewohner sind mit Fotos aus ihrer
Pragungszeit, nicht mit Bildern aus dem Erwachsenen-ICH, bestiickt. Diese waren
flr den Betroffenen nur schwer asoziierbar.)

)
L =

Arna
?b.

= Win en
+ —

Zur raumlichen Orientierung dienen, wie erwahnt, Symbole und Bilder aus der
Pragungszeit der Bewohner.

An den Wanden im Flur, aber auch in einigen Zimmern finden sich zur zeitlichen
Orientierung groRRe Kalender oder Orientierungstafeln mit Wochentag, Speiseplanen,
Tagesangeboten, usw.

Namensschilder aller Mitarbeiter, die an den nicht immer nur wei3en
Pflegekleidungen héngen, tragen u.a. zur situativen Orientierung bei.

Zur personlichen Orientierung: Das Ansprechen mit Namen, grole Spiegel und
Familienfotos Uber dem Bett stirken die Erinnerung. Auch muss bei uns kein
Bewohner alleine an einem Tisch oder in seinem Zimmer sein. Die Gemeinschaft und
das damit verbundene ,gemeinschaftliche Helfen“ wird hier gro3 geschrieben
(Forderung sozialer Kontakte).

Da der Wohnbereich 3 fiir 25 Bewohner nicht gerade Uippig bemessen ist, haben wir

2 Raume (Gute Stube, GroBmutter's Kiiche) im Hause schaffen kénnen. Hier haben
die Bewohner die Méglichkeit vom ,normalen Alitag" auch einmal abzuschalten.
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4.5 Biographiearbeit

Biographie Erhebung

Es ist wichtig, nicht eine dative Biographie zu erheben, sondern eine
thymopsychische Biographie.

¢ Erklarung ,,Thymopsyche* ¢

= jener Anteil der Seele, der vorwiegend mit den Gefiihlen zu tun hat. Gerade der
thymopsychische Anteil ist es, der bei uns verwendet wird. Die Thymopsyche ist
zustandig fur Stimmung, Befindlichkeit, Triebe, Gefiihlsausbriiche.

@ Erkldrung ,,Noopsyche* ¢

= rationaler, kognitiver Anteil, daher auch alle Gedachtnisleistungen.

Die Noopsyche ist auch zusténdig fiir das Urteilsvermégen, fiir die Intelligenz, sowie
alle Denkvorgéange.

Die thymopsychische Biographie besteht vorwiegend aus Geschichten des Lebens
(Stories), Folkloresituationen und denen sich daraus ergebenden Copings
(Verhaltensmustern, Lebensbewaltigungsstrategien).

Bereits seit 2006 finden sich in allen Dokus der Bewohner neben der
herkommlichen Erhebung auch weitergehende psychobiographische
Erhebungen.

Das Hauptwerkzeug zur Eruierung einer Biographie ist natiirlich das Gesprach, bei
dem wir lernen missen, auf der jeweiligen Erreichbarkeitsstufe des Klienten zu
kommunizieren.

Vor jedem Gesprach ist es wichtig, den Klienten zu ,wecken®, also eine
Reizanflutung/Vigilanzsteigerung zu betreiben (seelische Reanimation).

Klienten erzéhlen erst dann etwas Emotionales, wenn sie in Emotion sind.

»Wenn das Herz voll ist, geht der Mund iiber*.

Fragen heif3t vor allem, dass man sich fiir den anderen interessiert!
Fur die Umsetzung sind folgende Fragen besonders wichtig :

Wann und wo ist eine Person geboren?

Wo hat diese Person die Jugendzeit verbracht?

Die Herkunftsfamilie mit GroRe, Geflige, Atmosphéare
Die Geschwisterreihe

Der Beruf der Pragungszeit

Die Schicht, das Milieu, aus der die Person kommt
Hobbys

Emotionale Ereignisse der Pragungszeit, was war besonders schén, was
besonders schlimm?

e Die eigene Ehe der Person

e Eigene Kinder

e Lebensschicksale
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Es gibt viele Punkte zu beachten, wenn man eine Biographie erheben will. Durch
Schulungen und Fachliteratur wollen wir unsere Mitarbeiter, aber auch Angehorige
und Arzte daflr interessieren.

4.6 Haufig gestellte Fragen

Welche Fort- und Weiterbildungen werden angeboten?

Es findet sich eine breite Palette an Fort- und Weiterbildungsangeboten im Hause
Horander. Der Fortbildungsplan ist von ,Jedermann® einsehbar, und unsere
Mitarbeiter geben gerne Auskunft liber deren Inhalte.

Themen wie ,Verwirrt nicht die Verwirrten“ oder ,Vor den Beinen muss die Seele
bewegt werden“ sind immer im Programm!

Es ist aber auch unabdingbar einen Grofteil der Fachkrafte zu
Gerontopsychiatriefachkraften weiterzubilden, dies geschieht in Regelmafigkeit.
Assistenten, aber auch sog. Ehrenamtliche, haben bei uns die Moglichkeit an
gerontopsychiatrischen Fort- und Weiterbildungen im Hause teilzunehmen. An
solchen Seminaren nehmen bei uns auch Kolleginnen teil, die aus dem Bereich der
Hauswirtschaft kommen. Der Fachpraktische und Fachtheoretische Anspruch ist hier
dementsprechend angepasst.

Welche Personalkonzeption liegt zu Grunde?

Unser Betreuungskonzept fiir die Pflege und Begleitung der auf Grund an Demenz
veranderten Bewohner ist wesentlich von der Einstellungshaltung der Mitarbeiter
gegeniiber dem Bewohner gepragt.

Ein wertschatzendes Verhalten ist unabdingbar. Aber auch ein genau abgestimmtes
Unterscheiden von Inhalts- und Beziehungsebene.

Welche é&rztliche Betreuung gibt es?

Wir haben eine Kooperationsvereinbarung mit einem Praxisverbund (zwei Hausarzte,
ein Zahnarzt, ein Neurologe). Die dazugehdrigen Arzte sind unsere festen
Ansprechpartner.

Ferner kann natiirlich jeder Bewohner seinen vertrauten Hausarzt seiner Wahl
mitbringen. Es besteht freie Arztwahl.

Fiir weitere Fragen steht lhnen unser Team gerne zur Verfiigung!
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1.6. Pflegekonzept mit Pflegeleitbild

3. Inhalte der Pflege, Betreuung und Férderung

Die pflegerische Betreuung umfasst alle in der Pflegeversicherung verankerten
Leistungen. Diese werden nach Pflegestandards, Prophylaxestandards und
Expertenstandards durchgeftihrt.

Jeder Bewohner wird individuell durch Anleitung, Begleitung, - teilweise oder volle
Ubernahme von pflegerischen Handiungen versorgt.

Durch eine stadndige Evaluation des Pflegeprozesses lasst sich das
Selbstpflegedefizit feststellen und die Pflege planen. Jeder Wohnbereich verfugt Uber
mehrere Mitarbeiter, die fiir die soziale Betreuung zustandig und verantwortlich sind.
Es existiert ein Rahmenplan (wéchentlich), der die einzelnen Betreuungsformen
regelt (z.b. Gottesdienste, Singstunden, Bastelgruppen, etc.)
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1.6. Pflegekonzept mit Pflegeleitbild

Rahmenplan fiir die soziale Betreuung,
dem lebenspraktischen Training im Sen

Beschiftigungstherapie und
ioren- und Pflegeheim Horinder

Wochenplan - soziale Betreuung Vormittag
MONTAG DIENSTAG MITTWOCH DONNERSTAG FREITAG |SAMSTAG
Lebens- Lebens- Lebens- Lebens-
praktisches praktisches praktisches Lebens-praktisches praktisches
Training Training Training Training Training
Esstraining Esstraining Esstraining Esstraining Esstraining
Basale Basale
Stimulation Basale Stimulation |Basale Stimulation | Basale Stimulation Stimulation
WB I, WB i, WB I, WB I,
WB 11| WB I, WB II, WB IIl |WB |, WB I, WB IIl | WB I, WB II, WB i|l WB Ili
Zielorientiert
Ziel-orientierte | Zielorientierte Zielorientierte Zjelorientierte e
Ubergreifende | iibergreifende tbergreifende tibergreifende Kleingruppe
Gruppe Gruppe Gruppe Gruppe Kochgruppe
Sturz- Gymnastikgr. WB
oravention I+l Kochgruppe Backgruppe 14-taqi WB Il|
Zielorientiert
Zielorientierte | Zielorientierte Zielorientierte Zielorientierte e Einzelbetreuung*
iibergreifend
Kleingruppe Kleingruppe Ubergreifende iibergreifende e WB |
Gymnastikgrup
pe Zeitungsrunde Gruppe Gruppe Gruppe
Lebens- Sturzpréventi
WB Il| WB I praktisches Gottesdienst 14-tagi on Einzelbetreuung*
Biographisc
Biographischer her
Gespréichskreis Gespréchskr
Zielorientierte | Zielorientierte Trafn!ng eis WB Il
Kleingruppe Kleingruppe Zielorientierte WB I WB |
Zeitungsrunde Zeitungsrunde ibergreifende
Biographisc
her
Gesprichskr
WB i WB I Gruppe eis
Einzelbetreuun
g* Zielorientierte Sitztanz WB I
WB | Ubergreifende
Biographischer Zielorientiert
Zijelorientierte Gruppe Zielorientierte Gesprachskreis e
libergreifend
(ibergreifende |Snoezelen libergreifende WB Il e
Gruppe Gruppe Gruppe
Gymnastikgrup Handarbeitsgrupp
pe Zielorientierte e Snoezelen
Zielorientierte Kleingruppe Einzelbetreuung* 'B;:;g raphisc
Biographischer Gespriachskr
Kleingruppe Kegein WB | Gespridchskreis eis
10-Min.
Betreuung WB Il Einzelbetreuung*
WB I Kleingruppe WB il WB 1} WB Il
Einzelbetreuun | 10-Min.
o Betreuung Einzelbetreuung*
WB il WB 1l

Alle weiteren Informationen zu den hier aufgefiihrten Angebolen kénnen Sie auch dem ausliegenden Konzept der sozialen Betreuung entnehmen oder
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1.6. Pflegekonzept mit Pflegeleitbild

die Kollegen der soz.Belreuung personlich al
|* Gesprache, Anspache der Wahmehmungs!

nsprechen. An den Wochen

enden finden weitere Angebote statt, auch wenn diese hier nicht aufgefuhrt sind
kanale, Basale Stimuiation, Musik-und Lichttherapie usw

(Anderungen vorbehaiten 1)

Wochenplan - soziale Betreuung Nachmittag
(Anderungen vorbehalten!)
MONTAG DIENSTAG | MITTWOCH DONNERSTAG FREITAG SAMSTAG
Einzel- Einzel- Einzel- Einzelbetreuu
betreuung* | betreuung* betreuung™* Einzelbetreuung* |ng*
WB | WB | WB | WB | WB |
Einzelbetreu | Einzelbetreu Einzelbetreuu Einzelbetreuu
ung* ung* ng* Einzelbetreuung* | ng”*
WB i WB Il WB Il WB |l WB I
Einzelbetreu | Einzelbetreu Einzelbetreuu Einzelbetreuu
ung* ung* ng* Einzelbetreuung* | ng*
W8 Il WB Il wB Il WB Il WB Il
Zielorientierte
Zielorientiert | Zielorientiert K!_emg ruppe
e e Zielorientierte Eprdorig it
Grob- und
Feinmotorik
iibergreifende |WB |
Kleingruppe |Kleingruppe Gruppe
Stammtisch Zielorientierte
mit Kleingruppe
biographische | Forderung der
n Grob- und
Feinmotorik
Musizieren u. | Therapeutisch Gesprichskrei | WB |1
singen e Spiele s
WB | |WB |
Zielorientiert | Zielorientiert Gedéchtnistrai
e e ning Zielorientierte
iibergreifend
e
Gruppe Kleingruppe [WB | N Kleingruppe
Therapeutisch | Zielorientierte Beschiftigung
e Spiele | iibergreifende nach
WB Il Gruppe Zielorientierte Tagesplanung | Kaffeenachmittag
Klassische Kartenspiele | jibergreifende mit biographischen
Musik Gruppe Gespréchskreis
Zielorientiert | Zielorientiert Kaffeetafel mit
e e der Backgruppe WB i
Gedichtnistrai
Kleingruppe | Kleingruppe ning
Musizieren u. | Therapeutisch
singen e Spiele WB i Kleingruppe
Forderung der Grob-
WB Il wWB Il und Feinmotorik
Zielorientiert | Zielorientiert
e e WB Il
iibergreifend iibergreifend Gedichtnistrai
e e ning Zielorientierte
Gruppe Gruppe WB Il iibergreifende
Kreative
Wii-Kegeln Gestaltung Gruppe
Brettspiele Malgruppe Dart/Spickern
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1.6. Pflegekonzept mit Pflegeleitbild

6. Organisation und Management

Pflegesysteme

a. Bezugspflege

Jede examinierte Pflegekraft ist fir eine Gruppe von Bewohnern als
Bezugspflegekraft verantwortlich. Sie evaluiert die Pflegesituation, bewertet
sie und plant ggf. die Pflege individuell und singulér auf den Bewohner
zugeschnitten neu. Diese Verantwortung kann nicht auf eine andere
Pflegekraft Ubertragen werden und wird von der Pflegedienstleitung
regelmdRig wahrend der Pflegevisiten und Multi-Moment-Aufnahmen

Uberpruft.

Grundsatzliches

Die Wohnbereichsleitung stellt in Zusammenarbeit mit den
Mitarbeitern des Wohnbereiches sogenannte ,Pflegeteams”
zusammen. Diese Pflegeteams bestehen aus jeweils einem
examinierten Mitarbeiter und einem Pflegehelfer oder
Pflegeassistenten. Die Zusammenstellung bleibt gréltmoglich
manifest und kann nur durch Zustimmung der
Wohnbereichsleitung verandert werden.

Qualifikation

I

Wohnbereichsleitungen (Zusammensteliung der Pflegeteams)
examinierte Pflegefachkréafte (Evaluation des Pflegeprozesses)
Pflegehelfer und Pflegeassistenten (Beobachtung des
Bewohners und Umfeldes und austauschen der monatlichen

Formulare im Team)

Alle Mitglieder des Pflegeteams arbeiten und kommunizieren
regelmanRig miteinander!

Haufigkeit Fir den Mitarbeiter sind Zeiten fir die Bearbeitung von
Pflegevisiten und Aufgaben innerhalb der Bezugspflege
eingerdumt. Jeder Mitarbeiter hat aber auch selber dafir Sorge
zu tragen, dass er jederzeit Aufgaben der Bezugspflege
wahrnimmt.

Die Evaluation geschieht v.a. unter den Vorgaben der
Verfahrensanweisung ,Dokumentation®.
Material

Dokumentation, Bewohner, Umfeld des Bewohner, Standards,
Bezugspflegeplan
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1.6. Pflegekonzept mit Pflegeleitbild

a. Evaluation des Pflegeprozesses
Bei Veranderung des Pfleyeaufwandes, oder bei Bedarf,
bei Pflegevisiten und Multi-Moment-Aufnahmen

b. Evaluation der Bradenskala, der Einfuhr-/Lagerungspline
Nach Vorgaben der Richtlinie ,Dokumentation®.

c. Kontrolle der Leistungsnachweise
Sind die Leistungen in den Nachweisen im Rahmen des
Pflegeprozesses angekreuzt?

d. Bearbeitung von Pflegevisiten und Multi-Moment-
Aufnahmen
Die festgestellten Mangel in der Dokumentation, in den
Zimmern und beim Bewohnern miissen von den
Pflegeteams unter der Leitung der examinierten Fachkraft
behoben werden!

e. Inspektion von Bewohner, Zimmer und Umfeld

Die Sauberkeit der Zimmer, der Utensilien vom
Bewohner und natlrlich der Bewohner selber muss vom
Pflegeteam regeimaRig begutachtet und bewertet werden.

Kontrolle

Die Bezugspflege wird durch die Pflegevisiten und Multi-
Moment-Aufnahmen kontrolliert.

Die  Bezugspflegenden gelten bei Pflegevisiten als
Ansprechpartner  bei  evil. visitierten = Mangeln.  Per
Zielvereinbarung muss das Bezugspflegeteam die Mangel
innerhalb einer  vereinbarten Zeit beheben. Die
Wohnbereichsleitung Uberpriift ebenfalls per Stichproben, ob
sich das Bezugspflegeteam um die ihm zugewiesenen
Bewohner kiimmert.

MERKE!

Folgende Fragen kdnnen sich hier z.B. stellen:

Bekommt der Bewohner die richtigen Inkontinenzmaterialien?
Sind alle Waschutensilien, Augentropfen, Salben etc.
beschriftet?

Ist der Boden, die Toiletten und das Umfeld sauber?

Hat sich der pflegerische Zustand des Bewohners verandert?
Hat der Bewohner das richtige Lagerungsmaterial / Rollstuhl
etc.?

Ist der Bewohner korrekt gepflegt? (Fingernagel, Haare, Haut
etc.)

Ist der Pflegegrad noch angepasst?
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1.6. Pflegekonzept mit Pflegeleitbild

b. Bereichspflege

Der tagliche Wohnbereichsablauf ist durch eine Bereichseinteilung geregeilt.
Die Bereiche sind fest geplant und enthalten eine festgelegte Anzahl an
Bewohner. Wéchentlich wird geplant, welche Pflegekraft in welchem Bereich
und in welcher Schicht verantwortlich ist. Auch die Bereichspflege wird von der
Wohnbereitsleitung und Pflegedienstleitung kontrolliert.

Die Aufgaben und die Planung der Bereichspflege sind in einem Standard

geregelt.

Grundsatzliches

Der Bereichsplan regelt die tagliche Einteilung der Arbeit in allen
Schichten.
Es wird das System der Bereichspflege geregelt, sprich:

Jedem Mitarbeiter wird eine Gruppe von Bewohnern
zugewiesen, fir die er ganzheitlich in jeder Schicht
verantwortlich ist.

Qualifikation Wohnbereichsleitungen und Stellvertretungen:

L Erstellung des Bereichspflegeplanes mittels Dienstplan,
ifg)u Festlegung der jeweiligen Schichtleitung.
fof; Pflegefachkrafte:

Werden als Schichtleitungen eingeteilt.
Pflegehelfer, Pflegeassistenten:
Sind grundpflegerisch  fur die  zugeteilten  Bereiche
verantwortlich.

Haufigkeit
Wohnbereichsleitungen und Stellvertretungen:
Der Bereichspflegeplan wird von den Wohnbereichsleitungen
oder deren Stellvertretungen spatestens bis jeden Freitag fur die
folgende Woche anhand der Dienstpléane erstellt.
Die Schichtleitung muss fir jeden Tag und jede Schicht in den
Bereichsplan gekennzeichnet sein (anmarkemn).
Spatestens Sonntag wird der neue Bereichsplan von der
Schichtleitung ausgehangen, und der alte Bereichsplan in den
dafiir vorgesehenen Ordner zur Ablage gebracht.

Material

Bereichspflegeplane, Dienst- und Urlaubsplane.
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1.6. Pflegekonzept mit Pflegeleitbild

Durchfiihrung

Aufgaben der Schichtleitung:

Die Schichtleitung tragt die Verantwortung fir die Umsetzung
des Bereichsplanes. Tagesanderungen werden sofort nach
bekannt werden von der Schichtleitung in den Bereichsplan
eingetragen.
Besondere Aufgaben der Schichtleitung im System der
Bereichspflege:
- Abgabe der Medikamente
- Verabreichung von Infusionen und Injektionen (i.m, i.v.,
s.C.)
- Durchflihrung und/oder Beaufsichtigung der
behandlungspflegerischen Tatigkeiten
- Ansprechpartner fir alle anderen Mitarbeiter bei
speziellen Pflegeproblemen
- Begleitung von Arztvisiten
- Ansprechpartner fir alle im Rahmen des
multiprofessionellen Teams
- Koordinator fiir Bewohnertransporte / Notfallversorgung
- Teilnahme am Besprechungswesen
- Kontrolle der Betidubungsmittelblicher / Abgabe und
UbenNachung der Betdubungsmittel

Aufgabe der Bereichspflegenden:

Der Bereichsplan ist fiir alle Mitarbeiter als Dienstanweisung zu
verstehen. Jeder Mitarbeiter ist fiir den ihnm zugeteilten Bereich
grundpflegerisch verantwortlich, zeichnet seine durchgefiihrten
Leistungen ab und berichtet Gber diesen Bewohner.

Gibt der Mitarbeiter von seinem Bereich Bewohner in einer
Schicht an eine andere Pflegekraft ab (z.B. Zeitmangel wegen
besonderer Vorkomnisse), ist dies der Schichtleitung zu melden.
Die Schichtleitung vermerkt die Anderung auf dem Bereichsplan.

Kontrolle

Die Bereichspflege wird durch die Pflegevisiten kontrolliert.

Die  Schichtleitung  Uberprift  tiglich, ob sich die
Bereichspflegenden um ihren Bereich kiimmern, und dass die
Leistungen abgezeichnet werden.

MERKE!

f\nderungen im Bereichsplan nehmen nur die PDL, WBL's
und Schichtleitungen vor!
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6.1 Pflegevisiten, Qualitatskontrollen, Qualitatshandbuch,
Besprechungswesen

Die Pflegedienstleitung und die Qualitdtsmanagerin fihren mindestens ein Mal im
Jahr oder bei Bedarf bei jedem Bewohner eine umfassende, grofe Pflegevisite
durch. Ferner finden in regelmaBigen Abstanden bereichslbergreifende
Qualitatskontrollen (Multi-Moment-Aufnahmen/kl.Pflegevisiten) durch die
Pflegedienstleitung und Qualitadtsmanagerin statt.

Falls Kritikpunkte auftreten, ist die Wohnbereichsleitung oder der Bezugspflegende
fur die Korrektur verantwortlich.

Neben dem Bewohner wird auch das Umfeld (Zimmer / Nasszelle) und die
Dokumentation visitiert (Pflegevisiten und Multi-Moment-Aufnahmen).

Seit 2005 ist ein Qualitatshandbuch installiert.

Der Hauptordner befindet sich im PDL-Bdro.

Jeder Wohnbereich hat einen eigenen Ordner ,Qualitdtshandbuch des
Wohnbereiches ..."

In diesen Qualitatshandbiichern finden alle Mitarbeiter ein einheitliches System zur
Qualitatssicherung. Unter anderem findet sich hier eine klare Aufteilung zur
Strukturqualitat, zur Prozessqualitat und zur Ergebnisqualitat.

Ein wichtiger Bestandteil ist der Nachweis zur internen Qualitétssicherung und deren
Maf3nahmen.

Kontinuierliche Qualitdtsverbesserung und der PDCA-Zyklus

Ein Unternehmen kann nur dann erfolgreich sein, wenn jeder Mitarbeiter bewusst
eine Mitverantwortung an der Qualitdt seiner Arbeitsstdtte und an deren
Verbesserung tragt und die Qualitatsverbesserung als kontinuierlichen Prozess
auffasst.

Voraussetzung hierzu ist eine von allen geteilte Einstellung, die dem aus dem
Japanischen stammenden KAIZEN entspricht. Kaizen steht fur "Vervollkommnung"
und kennzeichnet die Haltung und das Bestreben, standiges Verbessern der
Verbesserung wegen zu betreiben.

Ein kontinuierlicher Qualitatsverbesserungsprozess beginnt mit der Formulierung des
zu erreichenden bzw. zu erwarteten Qualitdtsniveaus in Form von Zielen, dann folgt
die Planung, die Umsetzung und Evaluierung, ggf. werden Ziele angepasst oder neu
gesetzt.
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‘Uberpriifen’
- (check)

Fallbesprechungen

Jede Woche wird in jedem Wohnbereich mindestens eine Fallbesprechung
durchgeflhrt. Die Fallbesprechungen werden dokumentiert.
Die Durchfihrung von Fallbesprechungen sind in einem Standard geregelt.

Besprechungen

Ca. alle 6 Wochen finden Funktionsbesprechungen statt. (Teilnehmer: HL, PDL,
WBL, Leitung der sozialen Betreuung, Kuchenleitung, Hauswirtschaftsleitung,
Hygienebeauftragte und Verwaltungsleitung).

Ca. alle 12 Wochen findet eine Heimbeiratssitzung statt.
Die Leitung der sozialen Betreuung, ihre Mitarbeiter und die PDL fiihren mindestens
alle 8 Wochen eine Besprechung durch, ebenso die Hauswirtschaftsleitung und die

Klchenleitung mit ihren Teams.

Die einzelnen Pflegeteams der Wohnbereiche fihren ca. alle 4-6 Wochen
Teambesprechungen durch.

Alle Besprechungen werden protokolliert und den Mitarbeitern vorgelegt, die sie dann
mit lhrer Unterschrift zur Kenntnis nehmen.

Montag bis Freitag findet im Blro der Einrichtungsleitung ein Briefing statt, in dem die
Ereignisse vom Vortag erortert werden. Hierfiir wird ein Vordruck verwendet.
Teilnehmer sind die  Wohnbereichsleitungen/Schichtleitungen  und  die
Pflegedienstleitung.

Nachwort

Um ganzheitlich zu sehen und zu arbeiten, trifft dies hier im besonderen MaR unsere
Vorstellungen.

Ein Konzept ist wie ein Pflegemodell: wenn es erst einmal lauft, dann lauft es halt;
der Nachteil ist dann in der Regel eine Statik — Dies wollen wir nicht!!!
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Deshalb gilt fiir unser Konzept das Gleiche, wie flr unser Qualitatsmanagement: es
muss dynamisch sein und sich weiter entwickein.

Diese Weiterentwicklung erreichen wir unter anderem mit unseren hausinternen
Qualitatszirkeln, die sich um diese Bereiche intensiv kimmern.

Unsere Qualitatsmanagerin (berwacht die Koordination der Qualitatszirkel und wertet
zusammen mit der Pflegedienstleitung die Ergebnisse im Rahmen einer Evaluation
aus.

Konzept der sozialen Betreuung des privaten Senioren- und
Pflegeheimes Horander GmbH

GemaR der Grundkonzeption des Hauses - ganzheitliche, aktivierende und
reaktivierende Betreuung zu gewdhrleisten - besteht die Aufgabe der sozialen
Betreuung in der Entwicklung, Umsetzung und Dokumentation des sozialen
Betreuungskonzeptes.

Rehabilitation wird nicht, wie im allgemeinen Sprachgebrauch ublich, als
Wiederherstellung der lebenspraktischen Leistungsfahigkeit verstanden, sondern
die urspriingliche Wortbedeutung ist:

Rehabilitation als Wiedergewinnung und Erhaltung des Gefiihls der
personlichen Wiirde zu sehen!

Die individuell erlebte Gefiihlsstruktur (positive, negative, ambivalente Gefiihle) stellt
gleichermalen das Ziel wie den Prozess unserer Arbeit dar.
Die Zielsetzung ist stets singular und kontinuierlich.

Inhalte und Methoden beziehen sich auf die unverénderlichen aiters- wie
krankheitsbedingten Einschrankungen aller seelischen, geistigen und korperlichen
Krafte.

Der konzeptionelle Verlauf wird stets hinterfragt und Gberprift. Die Reaktivierung von
Lebenserinnerungen und das Ansprechen auf Schlisselreize wird angewendet.

Definition der Psychobiographiearbeit:

Pflegeforscher Prof. Erwin Bohm aus Wien definiert folgendermafen:

,Psychobiographiearbeit (um vom reinen Lebenslauf wegzukommen) ist flr mich die
Erhebung von Gefilhlsmaterial aus der Pragungszeit des Bewohners, die
Psychobiographie unterteile ich heute in singulére Biographie, historische Biographie
und in die regionale Biographie.“ ( Béhm 1999,S.258)

Man versteht unter singuldre Biographie die vom Menschen individuell erlebte
Lebensgeschichte, die sich wiederum in viele kleinere Geschichten zerlegen lasst.
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Die historische Biographie ist nichts anderes als jene Zeit und Zeitgeistsituation, in
denen ein Mensch gepragt wurde (Pragungszeit), z.B. Monarchie, Krieg usw.

Zuletzt erwadhnt Béhm die so genannte regionale Biographie. Hier ist wichtig zu
wissen, dass jede Region ihre eigenen Normen und Gebriuche hat, das formte
letztendlich die Menschen, die dort aufwuchsen. Die regionale Biographie einer
Bauerin aus Franken hat nur wenig mit der regionalen Biographie der
gutburgerlichen Dame aus Berlin zu tun.

Die Abstimmung der Therapiedokumentation wird im Rahmen interner
Besprechungen bzw. im Angehdrigengesprach zum Erfahrungsaustausch und zur
Therapieplanung verwendet.

Zu unserer Einrichtung
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Die Einrichtung erstreckt sich baulich Uber 4 Stockwerke, die in 3 Wohnbereichen
unterteilt sind:

Wohnbereich1 (Erdgeschoss und 1. Stock ): 42 Pflegeplétze
Wohnbereich2 (2. Stock): 26 Pflegeplatze
Wohnbereich3 (3. Stock): 25 Pflegeplatze

Neben den weitlaufigen Aufenthaltsrdumen und Bewohnerzimmern stehen fir die
Durchfihrung der therapeutischen Aktivitaten zur Verfigung:

Therapieeinrichtungen wie Kiiche, Gute Stube, Cafeteria, Terrasse, Aulenbereich,
Gemiuse- und Krautergarten, usw.

Das Team fir die Durchflihrung des sozialen Konzeptes in unserem Haus steht unter

der Leitung einer gerontopsychiatrischen Pflegefachkraft. Zusatzliche
Betreuungskrafte nach § 43b SGB Xl stehen zur Verfiigung.

Angebote der sozialen Betreuung
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Zielorientierte Einzelbetreuung

Im Rahmen der Einzelbetreuung werden im Kontakt zu einzelnen Bewohnern
individuelle Themen aufgegriffen.
Diese konnen je nach Krankheitsbild und Bedirfnissen der Bewohner differenzieren.

e Bearbeitung der aktuellen Lebenssituation als Heimbewohner zur Erhaltung
der persdnlichen Freiheit, Selbstandigkeit und Selbstbestimmung.

e Personlichkeitsstiitzende Gesprache zur Erhaltung und Starkung der 1CH-
Wichtigkeit und ICH- Identitat.

e Auseinandersetzung mit angstbesetzten Lebensereignissen wie Krankheit,
Kriegserlebnisse usw.

e Aufarbeitung pragender Lebensereignisse.

e Ansprache von Wahrnehmungskanélen, wobei neben Sehen und Horen auch
die basalen wie: Fihlen, Tasten, Riechen( z. B. Aromatherapie) oder
Schmecken, einbezogen werden.

e Aktivierung, Reaktivierung und Erhalten von Fahigkeiten wie: Lesen
Rechnen, Schreiben, sowie lebenspraktisches Training z.B. thymopsychische
Reaktivierungen.

e Da ein Hauptbestandteil unserer taglichen Arbeit mit dem Erheben von
Biographie und psychobiographischen Material zu tun hat, méchten wir auf
diesen Punkt naher eingehen:

Aktivierende Pflege ist ein Pflegeansatz, der integriert in der Grund- und
Behandlungspflege versucht weitgehendst die Eigensténdigkeit und die
Eigenverantwortlichkeit zu erhalten. Die Einstellungshaltung der Pflegeperson ist hier
von Bedeutung.

Seite 27 von 59



1.6. Pflegekonzept mit Pflegeleitbild

Reaktivierende Pflege nach Bo6hm ist ein Impuls zur Wiederbelebung der
Altersseele. Dieser Impuls ergibt sich nach der Interpretation der singularen
Gefiihlsbiographie.

Reaktivierende Pflege heift aber auch wieder aufrufen, was einmal aktive Funktion
war. Wir sollten nur gewohnte Abldufe und bekannte Handlungen von unseren
Bewohnern verlangen Reaktivierende Pflege ist nicht die DurchlGhrung elner
aktivierenden Pflegemethode, die nur auf einem ideologischen Focus beruht (weil es
so war, soll es wieder so sein, oder weil er einmal sein Bett gemacht hat, soll er es
wieder selber machen); reaktivierende Pflege ist vielmehr die fachspezifische
Pflegeforschung, die in erster Linie vor jeder somatischen Mobilisation und
Aktivierungspflege die Reanimation, also die Wiederbelebung (Reaktivierung) der
Altersseele, setzt.

Weitere Angebote der sozialen Betreuung:

Snozelen mit Snozelenwagen und den Vvielfiltigen Elementen zur
Sinneswahrnehmung.

Basale Stimulation zur Ansprache des Kdérperbewusstseins z.B. (iber FuUhlobjekte,
Tastwand, Massagen, Ausstreifungen, Waschung (Ganz- oder Teilkbrperwaschung),
Einreibungen, Bader- und Aromatherapie.

Kontrakturen - und Sturzprophylaxe sowie Mobilisation im Rahmen von
Entspannungs- und Dehnungsiibungen.

Therapeutisch fundiertes Umgehen mit den Aktivititen des taglichen Lebens und
der Einbeziehung aller méglichen Ressourcen.

Individuelle Férderung in Form von Zweierkontakten, Einzelgesprachen,
Validationsansatzen, Festhaltetherapien.

Musiktherapie, die gestltzt durch Korper- und Augenkontakt, intensive Zuwendung
zur Kernpersonlichkeit des Bewohners erméglicht.
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In der zielorientierten Kleingruppenarbeit konnen insbesondere die positiven
Aspekte der Gruppeninteraktion genutzt werden.

Die Bewohner mit aufeinander abgestimmten Fahigkeitsprofilen orientieren sich
aneinander und kénnen in geschiitzter Umgebung auch untereinander produktive
und erfolgreiche Kommunikationseinheiten aufbauen.

Im Vordergrund steht dabei auch die Aktivierung und Reaktivierung von
verbleibenden Fahigkeiten.

Die Inhalte der Kleingruppenarbeit orientieren sich an den Elementen der
Einzelbetreuung.

o Gesprache mit realititsorientierten Inhalten z.B. Aufarbeitung der
jahreszeitlichen Aspekte.
e Aktivierung und Reaktivierung von Schllsselreizen durch das gezielte
Ansprechen von Erinnerungsankern.
e Spaziergange durch bekannte Milieus z. B. durch das Dorf, die Wiesen, die
Felder, aber auch ein Picknick am Dorfweiher tragen zur Stitzung des
Korpererlebens bei.

Gruppenspiele zur Wahrnehmung und Gedéchtnisforderung:
e Forderung der grob- und feinmotorischen Fertigkeiten Gber variierende
Beispiele (Luftballons, Seniorenball, ergotherapeutische Balle).
e Bewegungs- und Sitztanzgruppen, die zielgerichtet spezielle
Bewohnerprofile ansprechen.

Gemeinsame Friihstiicks —bzw. Mittagessensgruppen mit festen Ritualen z .B.
Tischgebete und Wahlangebot zur Foérderung von Selbstandigkeit und
Kommunikation. Erhalten und fordern der ICH - Wichtigkeit und

Ich-Identitat(Brot selbst streichen usw.)
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Méannerstammtisch
e Stltzung des geschlechtsspezifischen Selbstbildnisses, da Manner in der
Bewohnerzusammensetzung unterreprisentiert sind.
Stérkung des Sozialverhaltens.
Forderung der Ressourcen bei gegenseitiger Hilfestellung.

Ermdglichung eines addquaten Gruppenverhaltens durch wechselseitigem
Zuhdren und Erzahlen.

Austausch von Erfahrungen und Ergebnissen initiert Uber Musik oder
Geschichten, insbesondere den sogenannten Stories (Geschichten des Lebens).

Zielorientierte iibergreifende Gruppen
Geben taglich allen Bewohnern zu verlasslichen Zeiten die Gelegenheit sich selbst
als zugehorig zur Hausgemeinschaft zu erleben.

Hier erdffnet gerade die variierende Zusammensetzung der Gruppenteilnehmer ein
differenzierendes Fahigkeitsprofil.
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Erleben von Gemeinsamkeit:

Als beispielhaft ist der Zeitungskreis hervorzuheben,

dieser dient pro Wohnbereich einmal wdchentlich als zentrale
Austauschplattform fir die Bewohner.

Gymnastik mit verschiedenen Gegenstanden (Schwungtuch, Tucher, Bénder,
Luftballons, Wasserball usw.) zur Forderung des ganzheitlichen
Korpererlebens.

Sturzpravention, zweimal die Woche

Regelmalige Gottesdienste (katholisch und  evangelisch) — mit den
Gemeindepfarrern im Hause.

Gemeinsame Feste und kulturelle Veranstaltungen mit jahreszeitlicher
Ausrichtung.

Weitere Angebote, siehe Aushang Veranstaltungskalender des Hauses.

Zielorientierte Milieutherapie

Gestaltung eines des Wohlbefindens steigernden und orientierungsfordernden
Milieus.

Milieutherapie (Wohnbereich und Zimmergestaltung, Gute Stube, Kiiche der
sozialen Betreuung) im Hause. Leitziel der Milieutherapie ist es, den aufleren
Rahmen und die Ebenen der Begegnung an den Krankheitsprozess
anzupassen und nicht die Krankheit an die Bedingungen einer Einrichtung.

"Die Milieutherapie erfordert konstant einfiihlsam, biographisch und
psychobiographisch ~ arbeitende Bezugspersonen, einen strukturierten
Tagesablauf und eine gut Uberschaubare Umgebung"

(Grond E.1998).

Zur raumlichen Orientierung dienen Symbole, aber auch Bilder aus der
Pragungszeit der Bewohner an den Wanden im Flur. Aber auch in einigen Zimmern
(personlicher Bereich) finden sich Orientierungstafeln zur zeitlichen Orientierung.

Personelle Ausstattung der sozialen Betreuung:
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Neben dem sozialkulturellen Grundauftrag einer jeden Pflegekraft hat das Senioren-
und Pflegeheim Hordnder mit einer Vollzeitstelle fiir die soziale Betreuung eine
gerontopsychiatrische Fachkraft, die fiir die soziale Betreuung zustandig ist. Ergénzt
wird diese Mitarbeiterin durch die zusatzlichen Betreuungskrafte nach § 43b SGB XI
in Voll- und Teilzeitzeit.

Zusétzliche Betreuungskraft / Aufgabenfelder:

Pflegebedurftige Menschen mit demenz- aber auch somatisch bedingten
Einschrdnkungen haben in der Regel einen vermehrten Beaufsichtigungs- und
Betreuungsbedarf. Mit der Zahlung von leistungsgerechten Zuschlagen zu den
Pflegesatzen fur die zusatzlichen Betreuungskrifte werden dem Pflegeheim
finanzielle Grundlagen gegeben um diese Krafte zu finanzieren.

Alle Pflegebediirftigen in stationdren Pflegeeinrichtungen haben Anspruch auf
zusatzliche Betreuung und Aktivierung durch das Heim.

Die Aufgabe der zuséatzlichen Betreuungskrafte ist u.a. die Verbesserung des
geistigen und seelischen Befindens durch die zusétzliche Betreuung.

Dies wird erreicht durch Angebote wie:

Kreatives Gestalten, handwerkliche Arbeiten, Kochen, Backen, Musikgruppen,
Gymnastikgruppen, Gesprachsgruppen, Besuch kultureller Veranstaltungen intern
wie extern, Einzelbetreuung und vielem mehr!

Die Betreuungskréfte sollen den Bewohnern fiir Gespriache und allen ihren Sorgen
als Partner zur Verfligung stehen. Eine positive und soziale Einstellung fir zu
betreuende und pflegebedlrftige Senioren ist Grundvoraussetzung, dazu sollte eine
gute Beobachtungsgabe, Empathie, Phantasie, Kreativitat und die Fahigkeit eine
wurdevolle Betreuung zu gewéhrleisten Voraussetzung sein.

Zielorientierte Offentlichkeitsarbeit

e Durch ein engmaschiges, flexibles Netz von offenen Bewohnerkontakten, aber
auch durch die Anwesenheit vertrauter Personen, stirken wir das
Gemeinschaftsgefihl.
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e Um eine soziale Integrationstherapie anzubieten, wird eine Zusammenarbeit mit
Kindergarten, Kirchen und Schulen geférdert.

e Begleitung und Information der Besuchsdienste und der ehrenamtlichen
Mitarbeiter, aber auch das Mitwirken des Hospizdienstes und der Seelsorger.

Besprechungswesen

RegelméRig erfolgen Funktionsbesprechungen (Teilnehmer: HL, PDL, WBL,
Kiichenleitung, Hauswirtschaftsleitung und die Leitung der sozialen Betreuung),
Teambesprechung finden alle 6-8 Wochen statt.

Ein Strukturplan der sozialen Betreuung hangt éffentlich aus!

,Das was vor uns liegt und das was hinter uns liegt, ist nichts verglichen mit

dem was in uns liegt".
Ralph Waldo Emerson
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Hauswirtschaftliche Versorgung im privaten Senioren- und
Pflegeheim Horander GmbH

In diesem Teil des Konzeptes mochten wir einen kleinen Einblick zur
hauswirtschaftlichen Versorgung unseres Hauses geben.

Dieses Konzept ist Bestandteil des Gesamtkonzeptes der Horander GmbH und WUH
KG (Wirtschaftsversorgungsunternehmen).

Leitziele der Einrichtung spiegeln sich in den hauswirtschaftlichen Zielen und in dem
Angebot von hauswirtschaftlichen Dienstleistungen zur Unterkunft und Verpflegung
wieder.

Unsere Konzeptgebung bildet die Basis flir die Gestaltung der Arbeitsablaufe und der
strukturellen Arbeitsprozesse.

In verschiedenen Arbeitsgruppen und Qualitatszirkeln wird die hauseigene
Konzeptgebung dynamisch weiterentwickelt.

Allgemeines

Wie bereits im Gesamtkonzept ausfiihrlich beschrieben, hat sich der Trager als
Schwerpunkt umfassende aktivierende- und reaktivierende Betreuung und Pflege der
Bewohner bei Frderung groRtmaglicher individueller Freiheiten zum Ziel gesetzt.
Das Senioren- und Pflegeheim Horander ist Partner der Pflegekassen und nimmt am
Versorgungsauftrag des Gesetzes zur sozialen Absicherung des Risikos der
Pflegebedurftigkeit teil. In der Einrichtung kénnen pflegebediirftige Menschen aller
Konfessionen, Weltanschauungen und Nationalititen mit allen Pflegegraden
aufgenommen werden.

Das private Senioren- und Pflegeheim Horander wurde 1984 als Familienbetrieb von
der Familie Horander erbaut.

1994 erfolgte ein Erweiterungsbau mit dem Ziel, weitere gemeinsame Aktivitaten zu
ermoglichen und zusatzlichen Bewohnern ein Zuhause zu bieten.

Seither verfligt die Einrichtung U(ber 93 Pflegeplatze, 25 davon in einem
beschltzenden Bereich.

Das Unternehmensleitbild befindet sich neben den 6ffentlichen Aushingen im
hauseigenen Qualitdtsordner und ist in unserem Gesamtkonzept fest verankert.

Hauswirtschaft im Hause Hordnder

Es steht aufler Frage, dass in einem Seniorenheim mit all seinen Facetten die
Versorgung im hauswirtschaftlichen Bereich eine zentrale Rolle spielt.
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Grundsatzlich sei hier erwahnt, dass die Hordnder GmbH fiir den kompletten Pflege-
und Verwaltungsbereich steht, wahrend unser Tochterunternehmen die WUH KG
Horénder fur den gesamthauswirtschaftlichen Bereich verantwortlich ist. Natdrlich
gibt es auch einige kleine Ausnahmen z.B. hat jeder Mitarbeiter der Pflegeteams laut
Stellenbeschreibung Aufgaben im hauswirtschaftlichen Bereich, aber auch Bewohner
des Hauses werden durch einen unserer Leitsatze ,Fordern durch Fordern® immer
wieder mit hauswirtschaftlichen Tatigkeiten in Kontakt kommen.

Der hauswirtschaftliche Versorgungsbereich unseres Hauses besteht aus folgenden
multiprofessionellen Bestandteilen:

- Hauseigene Wischerei/ Wirtschaftsversorgungsunternehmen (WUH KG)
- Reinigungsservice / Wirtschaftsversorgungsunternehmen (WUH KG)

- Technischer Dienst / Wirtschaftsversorgungsunternehmen (WUH KG)

- Hauseigene Kiiche / Wirtschaftsversorgungsunternehmen (WUH KG)

- Alle Mitarbeiter der Pflegeteams (Horédnder GmbH)

Hauseigene Wischerei/ Wirtschaftsversorgungsunternehmen (WUH

KG)

Kurzbeschreibung

Wir méchten, dass unsere Bewohner sich wohlfiihlen und durch uns in jeder Hinsicht
optimal betreut werden. Dazu gehort auch eine spezielle Pflege der Wasche und
Garderobe unserer Bewohner.

Die personliche Bekleidung der Bewohner, aber auch die sonstige Hauswasche wird
in unserer hauseigenen Wascherei gewaschen, gemangelt und gebugelt. Jedes
Wascheteil erhilt einen sogenannten Patchlabel (mit dem Bewohnername), dieser
gewabhrleistet die richtige Zuordnung der Wascheteile.

Es wird vonseiten des Pflegepersonals und der Hauswirtschaftsleitung darauf
geachtet, dass ein regelmaRiger Waschewechsel unter Berlcksichtigung individueller
Gewohnheiten und Bedirfnisse der Bewohner stattfindet. Der Bettwaschewechsel
erfolgt in der Regel alle 7-10 Tage oder immer bei Bedarf.

Reinigunasservice / Wirtschaftsversorgungsunternehmen (WUH

KG)

Kurzbeschreibung

Mit einem fachlichen Reinigungsteam sorgen wir dafir, dass unsere Bewohner sich
in ihren Raumen und im gesamten Haus wohl fihlen.
Das Reinigungsserviceteam wird von der Hauswirtschaftsleitung gefuhrt.
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Beratend und unterstiitzend fungiert unsere Hygienebeauftragte als weiterer
wichtiger Ansprechpartner und neben der Hauswirtschaftsleitung als Controlling
Organ.

Klare Arbeitsablaufplédne fiir das Reinigungsteam sind eln wichliyer Bestandteil,
genauso wie regelméafige Schulungen und Fort- und Weiterbildungen.

Reinigungsleistungen / Kurzbeschreibung:

Die Reinigung der einzelnen Bereiche teilt sich wie folg auf:

Bewohnerzimmer und deren Nasszellen sowie Bader werden taglich gereinigt.
Taglich heifst von Montag bis Sonntag.

Die Reinigung der offentlichen und halbéffentichen Raume, wie Speisesaal,
Aufenthaltsrdume und Sonstiges, erfolgt taglich.

Alle Fenster werden mindestens einmal im Quartal gereinigt, oder bei Bedarf.
Heizkorper, Fliesen sowie alle Abflisse werden mindestens einmal halbjahrlich
gereinigt oder bei Bedarf.

Die Schranke werden mindestens einmal im Quartal gereinigt, oder bei Bedarf.
Das Treppenhaus sowie die Fahrstiihle werden mindestens einmal wochentlich
gereinigt oder bei Bedarf.

Sogenannte  Abzeichnungslisten der aktuell ausgefiihrten Tatigkeiten des
Reinigungsservicepersonals hangen in den Zimmern, aber auch an anderen Orten
wie z.B. den Bereichsbddern aus und werden regelmafig von der
Hauswirtschaftsleitung, der Wohnbereichsleitung und der Hygienebeauftragten
kontrolliert.

Technischer Dienst / Wirtschaftsversorgungsunternehmen (WUH

KG):

Der Technische Dienst wird von unseren Hausmeistern und
Arbeitssicherheitsbeauftragten (unter Kooperation von einem externen und internen
Sicherheitsbeauftragten) gewéhrleistet.

In der Verantwortung des technischen Dienstes liegen die Wartung und die Pflege
aller technischen Anlagen der Einrichtung, die Kontrolle der Einhaltung des Arbeits-
und Brandschutzes im gesamten Haus, sowie die Organisation und Kontrolle aller
Reparaturen und Werterhaltungsmafnahmen.

Hauseigene Kiiche / Wirtschaftsversorgungsunternehmen (WUH

KG):
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Das Angebot an Speisen und Getrénken orientiert sich an der Biografie und an den
Wiinschen der Bewohner.

Die Bewohner haben bei allen Mahlzeiten Auswahiméglichkeiten.

Es werden die erndhrungsphysiologischen Erkenntnisse bertcksichtigt.

Das Mitarbeiterteam wird von zwei Kiichenleitungen gefthrt.

Die Einrichtung unserer Kiiche im Untergeschoss entspricht einem modernen Stand.
Angeschlossen ist das Biro der Kiichenleiter sowie der Pausenraum des
Klchenpersonals.

Speisesile befinden sich auf allen Wohnbereichen.

Das Angebot der Cafeteria im Erdgeschoss wird von unseren Bewohnern,
Mitarbeitern und Géasten gerne genutzt.

Es werden taglich ca. 93 Menschen mit Speisen versorgt.
Die Speisenausgabe erfolgt Uber ein Schépfsystem, um eine den Bewohnern
angepasste Versorgung zu gewdhrleisten, auf ein Tablettsystem wurde aus

milieutherapeutischen Griinden bewusst verzichtet.

Weitere Aufgaben:

o Einkauf und disponieren aller zur Leistungserbringung nétigen Lebensmittel und
Waren.

e Planung, Zubereitung und Bereitstellung aller Mahlzeiten, Diatverpflegung und
Sonderkostformen.

e Bereitstellung der kostenlosen Getrdnkeversorgung fiir unsere Bewohner (Tee,
Eistee, Kaffee, Kakao, Milchmixgetranke, Mineralwasser, usw.).

e Erstellen von Speise- und Diatpldnen unter der Berlcksichtigung von

Bewohnerwtiinschen.

Organisation und Durchfiihrung von Sonderveranstaltungen.

Reinigung des gesamten Kiichenbereichs nach Hygienestandards.

Leiten und Kontrollieren des Verpflegungsbereichs.

Fort- und Weiterbildung der Kiichenmitarbeiter.

Durchftihrung der HACCP-Richtlinien

Tagliche Verpflegung

Die tagliche Verpflegung unserer Bewohner erfolgt durch:
FrOhsttck
Zwischenmahlzeit
Mittagessen
Nachmittagskaffee
Abendessen
Spatmahlzeit
Ggf. Nachtmahizeit (bei Bedarf)

e Alle angeboten Speisen werden auch als Schonkost oder diabetikergerecht
angeboten.
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¢ Eine Auswahl ist bei allen unseren Speisen selbstverstandlich.
e Es werden zwei Mittagsmenus angeboten.

 Taglich besteht die Méglichkeit auch abends warm zu essen (Suppe, Brei, und
Sonstiges).

Individuelle Winsche unserer Bewohner versuchen wir durch entsprechende
Darreichungsformen zu erfilien.

Zu jeder Mahlzeit werden Getranke wie Tee, Kaffee, Mineralwasser usw. je nach
Tageszeit gereicht.

Tee und Mineralwasser stehen rund um die Uhr zur Verfiigung.

Speisenqgualitdt, Grundsatze

Unser Ziel ist die groRtmogliche Bewohnerzufriedenheit.

Die Herstellung und Zubereitung aller Speisen und Gerichte erfolgt jeweils nach den
neuesten fachlichen und ernahrungsphysiologischen Erkenntnissen. Regionale
Speisegewohnheiten und Geschmacksrichtungen werden hier berucksichtigt.

Es werden nur Rohstoffe und Waren eingesetzt die unserem hohen Qualititsniveau
entsprechen.

Frischwaren werden bevorzugt eingesetzt.
Das Speisenangebot wird entsprechend den besonderen Anforderungen an eine
altersgerechte Kost zusammengestellt. Auf Zusatzprodukte mit Glutamat und

Ahnlichem wird ganzlich verzichtet. Alle Brihen und SoRen werden natiirlich
hergestelit.

Folgende Kost und Diatformen werden von uns Angeboten:

e Vollwertkost

e Allgemeine Schonkost
e Diabeteskost

e Purierte Kost

Die Speisen werden in ansprechender Form prasentiert und mit der erforderlichen
Temperatur Gbergeben.

Die Selbstandigkeit unser Bewohner unterstiitzen wird durch ein durchdachtes

Servicesystem.

Hygiene
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Im Bereich der Lebensmittel und bei der Zubereitung wird ein Eigenkontrollsystem
nach HACCP angewandt, HACCP = Hazard Analysis and Critical Control Points. Es
dient der Vermeidung von Gefahren im Zusammenhang mit Lebensmitteln, die zu
einer Erkrankung von Konsumenten fihren kann.

Kontrolle
Von allen zubereiteten Speisen werden Riickstellproben gesichert.
Die Speisenqualitat wird taglich gepruft.

Der tagliche Rundgang des Kiichenchefs bei den Bewohnern ist bei uns
selbstverstandlich.

AuRerdem werden regelmaRig einzelne Bewohner zur Essenqualitat befragt
(Quickcheck).

Speiseplane und Essenszeiten

Die Speiseplane werden wdchentlich erstellt, dabei werden besonders die Winsche
unserer Bewohner bertcksichtigt.

Saisonal angebotene Lebensmittel spiegeln sich in unseren Speiseplanen wieder.
Unser Angebot ist abwechslungsreich, vielseitig und orientiert sich an der regionalen
Klche.

Die Ausgabezeiten unserer Kiiche richten sich nach den Bedirfnissen unserer
Bewohner.

Individuelle Wiinsche einzelner Bewohner werden bertcksichtigt.

Fruhstlck ab 08:00 Uhr
Zwischenmahlzeit ab 10:00 Uhr
Mittagessen ab 11:45 Uhr
Nachmittagskaffee ab 14:00 Uhr
Abendessen ab 17:30 Uhr
Spatmahlzeit ab 20:00 Uhr

Ggf. Nachtmahlzeit (bei Bedarf)

Personal

Der Kiichenbereich wird von ausgebildeten Kéchen mit mehrjahriger Berufserfahrung
gefuhrt.

Durch unser Einarbeitungskonzept fiir neue Mitarbeiter ist gewahrleistet, dass jeder
neue Mitarbeiter schnell Anschluss an unsere hohen Qualitatsstandards findet.
Interne und externe Fortbildungen gewahren eine standige Weiterqualifizierung.
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Alle Mitarbeiter der Pflegeteams (Hordnder GmbH):

Naturlich ist ein Bestandteil einer jeden Stellenbeschreibung fiir einen Mitarbeiter des
Pflegeteams der Anteil der zu erbringenden hauswirtschaftlichen Tatigkeiten.

Schon bei einer Neueinstellung wird hier im Rahmen des Einarbeitungsmanagement
darauf hingewiesen.

Mitarbeiter des Pflegeteams haben hauswirtschaftliche Tatigkeiten, wie zubereiten
von einfachen Mahizeiten (z.B. Hilfestellung beim Brotstreichen usw.),
Bettenbeziehen, Wasche- und Kleidungswechsel, entsorgen von Abfallen usw. zu
erfullen. Auch der Bereich Reinigung darf nicht auler Acht gelassen werden, denn
hier greifen auch die Verfahrensanweisungen und Richtlinien der
Hygienebestimmungen und des Qualitdtsmanagement.

Es spricht fir sich selbst, dass es sich bei den hauswirtschaftlichen Tatigkeiten der
Pflegeteams nur um einen Bruchteil der taglichen Arbeitsmenge handelt. In den
sogenannten Arbeitsablaufplénen finden sich fiir jeden Mitarbeiter verpflichtend
genaue Hinweise hierzu.

Im Hause Hordnder GmbH und WUH KG arbeiten durchschnittlich ca. 70 — 75
Personen, im Bereich der GmbH sind immer ca. 3- 4 Mitarbeiter in einem
sogenannten geringfugigen Beschaftigungsverhaltnis, was in einem groRen Umfang
fur den hauswirtschaftlichen Teil genutzt wird, um eine Entlastung der Pflegeteams
im Bereich der hauswirtschaftlichen Tatigkeiten zu schaffen.

Fkkdedhhhkkdkkkhhkhhhhihkhkdkdhkhrhhlhkkihkkkkhkrkrhh

Wer ein solches Kurzkonzept zu unserer hauswirtschaftlichen Versorgung
liest, moéchte keinen Roman lesen, sondern sich schnell und einfach
informieren, wir haben daher alle weiteren relevanten Punkte zur Erorterung
nachfolgend lbersichtlich in einer Art Frage und- Antwortsystem gegliedert.
Far alle weiteren Fragen steht dem Interessenten unser Team zur Verfugung.

Wichtige Fragen und Antworten:

Wie sieht die personelle Ausstattung im Hause Hordénder in Bezug auf die
hauswirtschaftlichen Leistungen aus?
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Bereiche, die extern vergeben sind (WUH KG), missen laut MDK- Anleitung zur
Prifung der Qualitit nicht extra benannt und aufgefiihrt werden. Gerne geben wir
aber genaue Auskunfte auf Anfrage.

Um einen kurzen Uberblick der aktuellen Personalausstattung zu bekommen, lesen
Sie bitte die Kurzvorstellung der einzelnen Bereiche wie vorab aufgefiihrt.

Beriicksichtigen die Arbeitsabldufe der Hauswirtschaft die Bediirfnisse und Wiinsche
der Bewohner?

Selbstverstandlich wird auch in allen hauswirtschaftlichen Belangen und
Arbeitsabldufen unser Leit- und Unternehmensbild voll zum Tragen kommen.

Wie im Gesamtkonzept hdufig erwéahnt und dargestellt, steht die individuelle Pragung
und Biografie unserer Bewohner genauso im Vordergrund wie unsere danach
ausgerichtete Impulssetzung. Gerade auf das individuelle und empathische
Eingehen auf Bedirfnisse und Winsche wird sehr geachtet. In die
Pflegeablaufplanung flieit dies mit ein, es werden Malnahmen vereinbart und
Impulse fur den Bewohner geschaffen, die regeiméfig evaluiert werden.

Wer kontrolliert z.B. die Leistungen einer externen Firma?

Dieses Controllingsystem wird im Hause Horénder durch das hausinterne
Qualitatsmanagement abgedeckt.

Neben der Hauswirtschaftsleitung und der Hygienebeauftragten, fungiert auch der
Bewohner selbst, sowie der Heimbeirat und die Angehdrigen als
Hauptansprechpartner zu allen Fragen der Qualitat eines externen
Leistungserbringers.

Durch regelméRige Angehdrigen- und Bewohnerbefragungen wird ein Gesamtbild
erstellt. Bei Beschwerden greift das Beschwerdemanagement.

Welche Einflussnahme haben die Bewohner auf die Speiseplangestaltung?

Wie erwdhnt steht unseren Bewohnern ein breitgefachertes Angebot der
MenUauswahl zur Verfiigung. Um sein Wunschmen( zu bestellen, genugt es, wenn
der Bewohner sich an die Mitarbeiter der Pflegeteams oder Kiiche wenden. Der
Bewohner kann sich schon vorab informieren, was es denn die kommende Woche
oder die kommenden 4 Wochen als Meniauswah! gibt. Die offentlich aushéngenden
Speiseplane sind in seniorengerechter Schriftgrofe jederzeit einsehbar.

Der Heimbeirat gibt =zusatzlich wertvolle Tipps und Anregungen zur
Speiseplangestaltung im Rahmen der regelmafigen Heimbeiratssitzungen.

Kénnen die Bewohner selbst bestimmen, wo, wann und mit wem sie die Mahlzeiten
einnehmen wollen?

Es steht jedem Bewohner frei seine Mahizeiten im Gemeinschaftsraum oder auf
seinem Zimmer einzunehmen. Natirlich wird darauf geachtet, dass z.B. bei
Diabetikern Essenszeiten auch eingehalten werden (gerade z.B. bei zeitlich
desorientierten Bewohnern).
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Bekommen Bewohner mit Schluckstérungen oder anderen Einschrinkungen eine
angemessene Erndhrung?

Durch unser Qualitatsmanagementsystem ist klar definiert, wie mit Bewohnern
verfahren wird, die Einschrankungen oder Defizite bei der Erndhrung haben. Vom
Andicken bis zum Purieren von Nahrungsmitteln wird alles angewandt, was aber
vorher genauestens mit den zustdndigen Arzten, dem Bewohner und dcn
Angehorigen sowie unserem Caremanagementpartner (PubliCare) abgesprochen ist.

Haben Bewohner, die keine oder nur geringe Bewegungseinschriankungen in den
Hénden und Armen haben, die Méglichkeit sich ihre Mahlzeiten selbst mundgerecht
zuzubereiten ( z.B. Abendbrot streichen, Fleisch schneiden usw.)?

Hier gilt ganz klar unser Leitsatz ,Férdern durch Fordern®.

Auch unsere Ansichten zur aktivierenden und reaktivierenden Pflege und Betreuung
finden hier ihren Einsatz.

Wie viele Mahizeiten werden angeboten?

Wir bieten taglich 3 Hauptmahilzeiten und mindestens 2 Zwischenmahlzeiten an.
Hinzu kommt die Moglichkeit individuell seine Wiinsche zu &uRern, was in der
Pflegeplanung berticksichtigt wird.

Werden Instrumente wie Fliissigkeitsbilanzen und Erndhrungspline benutzt? Gibt es
ein Assessmentinstrument?

Wir arbeiten nach den neuesten wissenschaftlichen Erkenntnissen und verfugen in
der Praxis Uber alle notwendigen Instrumente wie Trink-/Erndhrungsplan und einem
sogenannten Risikoassessmentbogen, der u.a. den Erndhrungsstatus erfasst.

Werden auch nachts Getrdnke und bei Bedarf Mahlzeiten angeboten?
Selbstversténdlich finden sich auch nachts Getrdnkeangebote fiir unsere Bewohner.
Da es natlrlich nicht verpflichtend ist um 20.00 Uhr im Bett zu sein, treffen sich
Bewohner auch zu spaterer Stunde mal zu einem Nachtcafe im Aufenthaltsraum. Bei
allen Bewohnern steht immer ein Nachtgetrank am Nachttisch, dieses wird vom
Nachtdienst bei Bedarf nachgefiillt.

Sollte einem Bewohner nach einer Nachtmahizeit sein, so sind unsere Pflegeteams
grundsatzlich immer bemiht die Winsche des Bewohners zu respektieren und zu
erfullen.

Bietet das Haus eine angemessene kostenlose Getrédnkeversorqung an?

Neben Mineralwasser, Tee, Kaffee und Kakao gibt es von unserem Kiichenteam
sehr oft zusatzliche ,Schmankerin“ wie Eisteeschorle, Friichtepunsch oder Eiskaffee,
natarlich kostenlos.

Werden rechtliche Vorgaben z.B. HACCP, Lebensmittelverordnung + Co auch
eingehalten?

Gerade in einem Senioren- und Pflegeheim herrschen strenge Auflagen.
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Die Kichenleiter sind hier in der Verantwortung diese auch alle zu erfullen.

Alle 2 Wochen wird ein sogenannter ,Quickcheck” durchgefiihrt, hier wird von Seiten
der Bewohner die Essensqualitit beurteilt. RegelméBig finden unangemeldete
Kichencontrollings durch die Hygienebeauftragte statt.

Taglich begibt sich die Kiichenleitung personlich auf die Wohnbereiche und erkundigt
sich nach der Zufriedenheit.

Die Priifberichte der Lebensmittelkontrolle, Gesundheitsamt, aber auch des MDK und
der Heimaufsicht sind bei der Pflegedienstleitung immer o&ffentlich auf Anfrage
einsehbar!

Wird im Bereich der Hausreinigung auf Wiinsche hinsichtlich der Reinigungszeiten
genommen?

Selbstverstandlich werden die individuellen Winsche, Gewohnheiten und
Bedurfnisse bericksichtigt. In der Regel findet die Zimmerreinigung dann statt, wenn
der Bewohner gerade nicht in seinem Zimmer ist.

Arbeiten Sie zusétzlich mit einer Hygienefirma zusammen?

Das Haus Horander arbeitet u.a. mit der Firma Orochemie zusammen. Diese Firma
unterstiitzt uns in allen hygienerelevanten Fragen und arbeitet eng in Kooperation mit
unserer Hygienebeauftragten.

Ist eine regelméRige Fort- und Weiterbildung aller Mitarbeiter gewéhrleistet?

Schon zu Jahresbeginn hédngt der aktuelle Fortbildungsplan der innerbetrieblichen
Fortbildungen 6ffentlich und auf jedem Arbeitsbereich des Hauses aus.

Hinzu kommen externe Fort- und Weiterbildungen, die regelmafRig angeboten
werden.

Ist eine stdndige Erreichbarkeit des Haustechnikers gewéhrleistet?

Es gibt klar definierte Ablaufplane und das nicht nur bei einem Notfall.

Sollte der Haustechniker nicht erreichbar sein, so ist eine Vertretung bestimmt. Die
jeweilige Wohnbereichsleitung gibt dann hierzu Auskuntft.

Welche festen Ansprechpartner gibt es fiir die Bewohner?

Neben allen Mitarbeitern des Hauses stehen immer séamtliche Leitungen oder deren
Vertretung fur fachkompetente Auskiinfte zur Verfugung.

Ein wichtiges Organ zur Vertretung der Bewohnerrechte sind auch der Heimbeirat
oder die Heimaufsicht (deren Telefonnummer héngt 6ffentlich im Eingangsbereich
aus).

Gibt es genaue Standards, die dieses Konzept unterstiitzen?

Wie jedes Konzept, lebt dieses hauswirtschaftliche Kurzkonzept, aber auch die
Gesamtkonzeptgebung von einer Dynamik, also einem Weiterentwickeln.

Diese Konzeptionen werden von unserem Qualitdtsmanagement und Qualitatszirkeln
intern als auch extern unterstiitzt, nattrlich untermauert in QM-Standards.

Wird dieses Konzept reqelméRig auf seine Aktualitit tberpriift und durch wen?
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Jegliche Konzeptgebung der Horander GmbH und WUH KG wird von unseren
Qualitatsbeauftragten und der Einrichtungsleitung regelmaBig Uberpriift und in
verschiedenen Qualitatszirkeln weiterentwickelt.

1.

)]
6. Beschwerdemanagement

Konzept zur Angehdorigenarbeit im Hause Horinder

. Die Bedeutung Angehoriger in der stationiren Pflege

Informationsschwerpunkte

2.1 Pflege- und Betreuungskonzept / Pflegeleitbild

2.2 Leistungen der Einrichtung

2.3 Gesundheitszustand und Pflegebedarf des Bewohners
2.4 finanzielle Aspekte

2.5 Heimbeirat oder Heimfiirsprecher

Formen der Informationsiibermittiung

3.1 Erstgesprach

3.2 bei jedem Besuch

3.3 Telefon

3.4 regelmafige Angehdrigentreffen

3.5 Sprechstunde

3.6 Schwarzes Brett

3.7 Hauszeitung

Einbezug der Angehérigen in den Pflegeprozess
4.1 Mithilfe bei der Biografiearbeit

4.2 Gestaltung der dufReren Umgebung

4.3 Gestaltung des sozialen Lebens

4.4 Angehorigenarbeit im Rahmen der Sterbebegleitung
4.5 Angehdrige als enrenamtliche Mitarbeiter

4.6 Der Angehorige als gesetzlicher Betreuer

regelmaBige Kundenbefragungen

Die Bedeutung Angehdriger in der stationidren Pflege

[ ]

Anders als in der ambulanten Altenpflege bietet die stationédre Betreuung i.d.R.
eine Vollversorgung der Senioren an. Unsere Mitarbeiter gewéhrleisten "rund
um die Uhr" eine optimale Betreuung und Pflege.

Der Anteil der Angehérigen am Erfolg der Pflege ist sehr groB. Sie verfiigen
Uber wichtige Informationen etwa zur Lebensweise des Bewohners, zu seinen
Vorlieben und zu seinen Abneigungen. Sie kénnen den Bewohner auferdem
dazu motivieren, unangenehme Einschnitte in die Lebensqualitét
hinzunehmen, wenn sich diese zwingend aus dem Krankheitsbild ergeben.
Zudem bieten Angehdrige Halt in schwierigen Lebenssituationen, wie etwa in
den ersten Wochen nach dem Heimeinzug.

Wir sehen die Angehdrigen daher einerseits als wichtige Partner in unserem
Bestreben, den Bewohner optimal ganzheitlich zu pflegen. Gleichzeitig
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brauchen Angehérige oft auch selbst Hilfe, etwa bei der Verarbeitung
emotionaler Belastungen. Wir wissen aus Erfahrung, wie grof die seelischen
Note sind, wenn der Bewohner im Sterben liegt oder sich dessen
Persdnlichkeit aufgrund einer dementiellen Erkrankung massiv verandert.

Alle in diesem Konzept definieten Vorgaben setzen voraus, dass der
Bewohner einem Informationstransfer an seine Angehorigen zustimmt.
Ansonsten diirfen wir aufgrund des Datenschutzes keine Angaben machen.

2. Informationsschwerpunkte

Eine erfolgreiche Zusammenarbeit mit den Angehérigen kann nur gelingen,
wenn beide Seiten Informationen austauschen. Zudem schafft die
regelmaRige Kommunikation Transparenz und letztlich Vertrauen. Wir
informieren und beraten daher die Angehorigen zu einer Vielzahl
verschiedener Schwerpunkte.

2.1 Pflege- und Betreuungskonzept / Pflegeleitbild:

Wir erklaren den Angehérigen die zentralen Inhalte unserer Konzepte. Die
Angehérigen kénnen Fragen stellen, die wir umfassend beantworten.

Wir erlautern den Angehérigen, wie sich die Konzepte auf die tagliche Pflege
und auf die Betreuung auswirken. Unser Konzept hangt auf allen
Wohnbereichen aus. Wir verdeutlichen, dass wir Angehdrige bei der
Fortentwicklung unserer Konzepte gerne beteiligen. Dieses etwa im Rahmen
eines Workshops.

Das Gesamtkonzept findet sich auch in jedem Anhang zum Heimvertrag

2.2 Leistungen der Einrichtung

Wir erstellten einen Prospekt, der das Leistungsspektrum der Einrichtung
wiedergibt. Die Angehdrigen erhalten auf Wunsch ein Exemplar.

Wir erfassen, welche Wiinsche und Anspriiche die Angehorigen an die Pflege
und Betreuung in unserem Hause haben. Wir versuchen diesen Vorgaben
wann immer moglich gerecht zu werden.

Wir verdeutlichen die Grenzen, die uns bei der Leistungserbringung durch die
Kostentrager gesetzt werden. Wir erldutern, dass wir nicht immer allen
Anspriichen gerecht werden konnen.

Unter www.horaender.de findet man online weitere Leistungsinformationen.

2.3 Gesundheitszustand und Pflegebedarf des Bewohners

Sofern der Bewohner /Betreuer zustimmt, werden die Angehorigen Uber
dessen Gesundheitszustand und die daraus folgenden PflegemaRnahmen auf
Wunsch informiert, Voraussetzung ist die Einhaltung der
Datenschutzrichtlinien

Wir beschreiben den Verlauf der Krankheit aus pflegerischer Sicht. In groben
Ziigen verdeutlichen wir, mit welchen kognitiven und korperlichen Ausfallen zu
rechnen sein wird. Diese Punkte werden ggf. in Abwesenheit des Bewohners
vertieft und auf Wunsch genauer erlautert.

Wir erklaren, wie der Bewohner durch eigenes Handeln den Krankheitsverlauf
beeinflussen kann. Wir verdeutlichen, wie wichtig die Hilfe der Angehorigen
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ist, wenn der Bewohner taglich zur Kooperation motiviert werden muss.
Dieses etwa, wenn der Bewohner das Rauchen aufgeben soll oder eine Diat
halten muss.

Wir gewédhren ggf Einblick in die Pflegedokumentation, um den
Versorgungsbedarf transparent zu machen (hierzu an die Pflegedienstleitung
wenden).

2.4 finanzielle Aspekte:

Wir erlautern den Angehorigen das System der Pflegeversicherung, der
Pflegegrade, Pflegesatze, aber auch zur Pflegereform usw.

Wir verdeutlichen, auf welche Leistungen aus der Pflegeversicherung der
Bewohner Anspruch hat.

Die Angehdrigen werden Uber unsere Pflegesatze informiert. Wir erlautern,
wie sich die Kosten zusammensetzen.

Gemeinsam kldren wir, ob die Leistungen aus der Pflegeversicherung und die
Rentenzahlungen fiir die Finanzierung ausreichen oder ob private
Zuzahlungen erforderlich sind.

2.5 Heimbeirat oder Heimfiirsprecher

Wir erklaren den Angehorigen die Aufgaben und die Befugnisse eines
Heimbeirates oder eines Heimfiirsprechers.

Wir verdeutlichen dem Angehorigen, dass wir die Arbeit des Heimbeirates
sehr schatzen und gerne mit diesem Gremium zusammenarbeiten.

Wir ermuntern die Angehérigen sich hier einzubringen und auf diesem Wege
an der Verbesserung unseres Pflege- und Betreuungsangebotes mitzuwirken.

3. Formen der Informationsiibermittiung

Wir nutzen eine Vielzahl verschiedener Anlasse, um Angehorige Uber aktuelle
Entwicklungen zu unterrichten (Bspl. Tag der offenen Tiir, Angehérigenabend,
Informationsveranstaltungen, Internet, usw.). Gleichzeitig sammeln wir auch
selbst Informationen.

3.1 Erstgesprach

Wir untergliedern den ersten Kontakt zum neuen Bewohner in zwei Phasen:

o Das Erstgesprach / Informationsgesprach dient dem gegenseitigen
Kennenlernen. Wir prasentieren dem pflegebediirftigen Senioren und
seinen Angehdrigen unser Pflegeangebot. Wir erfragen die Wiinsche
des Senioren und prifen, ob wir die gewiinschte Pflege erbringen
kdnnen.

o Wenn der Kunde Interesse zeigt, schlieRt sich daran das pflegerische
Erstgesprach (Anamnese) an. Hier wird das aktuelle Befinden ermittelt,
dokumentiert und die notwendige Pflege genau geplant.

3.2 bei jedem Besuch

Wenn ein Angehdriger den Senioren besuchen will, informieren wir ihn tber
relevante Befindensanderungen.
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« Wir animieren den Angehérigen, sich vor oder nach dem Besuch kurz im
Stationszimmer bei der Bezugspflegekraft zu melden.

3.3 Telefon

« Ggf. kontaktieren wir Angehorige auch telefonisch.

« Informationen, die keinem Datenschutz unterliegen, kdnnen auch per eMail
oder per Fax versandt werden. Die Email-Adressen und Faxnummern der
Angehérigen werden friihzeitig erfragt und gespeichert.

3.4 RegelmiRige Angehorigentreffen

« Wir organisieren Angehorigen-Treffen und férdern den Erfahrungs- und
Meinungsaustausch. Diese Treffen finden mindestens 1-2 mal im Jahr statt..
Die Termine machen wir in der Heimzeitung, auf unserer Homepage sowie auf
dem schwarzen Brett bekannt. An den Treffen nehmen die Heimleitung, die
Pflegedienstleitung sowie ein Mitglied des Heimbeirates teil.

3.5 Sprechstunde

« Von Montag bis Freitag (13:00 — 16:00 Uhr) haben alle Bewohner die
Maglichkeit wegen allen Anliegen vorzusprechen. Auch Termine konnen
jederzeit vereinbart werden.

3.6 Schwarzes Brett

« In allen Wohnbereichen findet man Informationstafeln und -wénde aufgehangt.
Diese sind fir uns ein zentrales Mittel zum Informationsaustausch auch mit
Angehdrigen. Die Inhalte werden immer auf dem neusten Stand gehalten:

o Wochenplan mit der Tagesstruktur und den Beschéftigungsangeboten
Informationen zu 6ffentlichen Veranstaltungen wie etwa Vortragen oder
Feiern
Informationen zum Konzept
Information zum Unfall- und Brandschutz
Aushange des Heimbeirates
Adressen und Telefonnummern der Aufsichtsbehdérden (nur im
Eingangshallenbereich)

o Sonstiges

o O O O

3.7 Hauszeitung:

« Jedes Quartal verdffentlichen wir eine Hauszeitung, Inhalte sind u.a.:
o Gedicht
Kurzgeschichte
Gesundheitsseite
Berichte Uber wichtige Ereignisse aus dem vergangenen Halbjahr
inklusive vieler Fotos
Geburtstage im nachsten Quartal
Quizseite mit LOsungen
Vorstellung neuer Bewohner
Termine im nachsten Quartal
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o Witzparade

4. Einbezug der Angehdrigen in den Pflegeprozess

Der Pflegeprozess ist ein systematischer Problemidsungsprozess. Mit ihm
gelingt es den professionellen Pflegekraften den Pflegebedarf zu strukturieren.
Dies geschieht in den Schritten:

Pflegeanamnese nach Kriterien der Pflegegrade (Selbststandigkeit eines
Menschen bei der Bewaltigung seines Alltags und Notwendigkeit personeller
Unterstiitzung) und daraus abgeleitete Pflegeablaufplanung

RegelmaRige Evaluierung der gewahlten MalRnahmen/Impulsen

Am besten gelingt der Pflegeprozess, wenn sich die Angehdrigen bzw. der
Bewohner aktiv daran beteiligen. Sie informieren z.B. Uber bestimmte
Gewohnheiten, Eigenheiten und Rituale. Wichtig ist auch zu wissen, was der
Bewohner noch selbst machen kann, damit die PflegemaRnahmen und die
verbliebenen Fahigkeiten individuell geplant werden kénnen. Wenn diese
bekannt sind, féllt es viel leichter, die tagliche Pflege und Betreuung individuell
zu gestalten.
Ein Beispiel: Der Bewohner hat bei hohen sommerlichen Temperaturen zu
wenig getrunken. Er benétigt mehr Flissigkeit. Die Pflegefachkraft erkundigt
sich: Wie viel trinkt der Bewohner zurzeit? Was trinkt er gerne? Zu welchen
Zeiten trinkt er Ublicherweise? Kann er das Getrank selbst zu sich nehmen?
Die Flasche o6ffnen usw.? Diese Informationen sollten gemeinsam im
Gesprach zusammengetragen werden, um geeignete MaRnahmen planen zu
konnen. Ganz wichtig ist die Beachtung der Pragung und der Hintergrund der
Biografie / auch GefiihIsbiografie (z.B. nach Prof. Béhm).
Etwa:
o Bereitstellen der Getranke an einem Ort, den der Bewohner problemlos

erreichen kann.

Lieblingsgetrank bereitstellen

Angehorige und Pflegekrafte reichen regelméRig Getrdnke an und

achten auf die Menge usw.

o Hinweise wie: ,Trinken ist wichtig“ und entsprechende Hinweisschilder.

Angehorige konnen an Fallbesprechungen teilnehmen, soweit diese den
jeweiligen Familienangehérigen thematisieren.

4.1 Mithilfe bei der Biografiearbeit:

Die Biografiearbeit ist ebenfalls fester Bestandteil des Pflegeprozesses. Um
etwas (ber das Leben des Bewohner zu erfahren, sind der Bewohner selbst
und seine Angehdrigen die wichtigsten Informationsquellen (u.a.
Fragenkatalog fiir Angehorige)

Jeder Mensch hat seine eigenen priagenden Lebenserfahrungen und -
einstellungen. Er hat im Laufe der Zeit bestimmte Bewaltigungsstrategien und
Problemlosungsméglichkeiten  entwickelt (Copings), hat Eigenheiten,
bestimmte Gewohnheiten und Rituale, die sein Leben bestimmen. Die
Generation, die heute Pflege und Betreuung braucht, hat in ihrer Kindheit oder
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in ihrer Jugend Kriegserfahrungen durchmachen miissen und ist nicht selten
traumatisiert. Diese Erfahrungen kénnen sich in der taglichen Pflege und
Betreuung widerspiegeln.

Eine alte Dame mit Demenz etwa, die gerade diese Phase ihres Lebens
wieder erlebt, hortet und isst Lebensmittel, obwohl das Verfallsdatum langst
abgelaufen ist oder Nahrungsmittel verschimmelt sind. Die Begriindung fur
dieses Verhalten liegt in den Kriegserlebnissen, wo Hunger herrschte und
Nahrungsmittel knapp waren. Lebensmittel wurden nicht einfach
weggeworfen. In der professionellen Pflege wird die Sammlung dieser
Informationen deshalb auch unter dem Begriff Biografiearbeit oder
psychobiografisches Arbeiten zusammengefasst. In der Biografie liegt haufig
der Schlissel fur uns unverstandliche Handlungen.

4.2 Gestaltung der auBBeren Umgebung

Insbesondere dementiell veranderte Senioren fallt es haufig schwer, sich an
das Leben im Pflegeheim zu gewdhnen. Daher ist es sehr wichtig, dass
Angehorige mithelfen, den neuen Lebensraum einzurichten. Wir bieten den
Bewohnern etwa an, dass diese kleinere personliche Mébelstlicke in das neue
Zimmer mitbringen kdnnen.

Auch bei der Raumdekoration beriicksichtigen wir (so weit wie moglich) die
Wiinsche des Bewohners. Neben Wandschmuck kénnen vor allem Fotos ein
Gefiihl des "Zuhauseseins/Daheimgefihl" vermitteln.

4.3 Gestaltung des sozialen Lebens

Kommunikation, Geselligkeit und Lebensfreude bereichern das Leben in
unserem Senioren- und Pflegeheim. Wir motivieren und férdern Angehorige,
die sich aktiv in die Gestaltung des sozialen Lebens einbringen mochten.

Alle Angehdrigen sind zu den Feiern eingeladen, die im Laufe des Jahres hier
stattfinden, etwa das Sommerfest, die Weihnachtsfeier, Fasching usw.
Dariiber hinaus bieten wir Angehérigen die Mdglichkeit, eigene Feste in der
Einrichtung zu planen und durchzufiihren. Dieses etwa zu Geburtstagen von
Bewohnern, einer goldenen Hochzeit oder anderen Jubilaen.

4.4 Angehérigenarbeit im Rahmen der Sterbebegleitung

Fir Sterbende sind dessen Angehorige zumeist die zentralen
Bezugspersonen. Wir stellen daher schon im Vorfeld sicher, dass die
Angehdrigen rechtzeitig in die Einrichtung gerufen werden konnen. Wir
nehmen auf die angespannte Gefiihislage der Angehérigen Rucksicht und
gehen im zwischenmenschlichen Umgang besonders taktvoll vor.

Wir sehen die Angehérigen auch (ber den Tod des Senioren hinaus als
Partner. Wir lassen die Angehdrigen nicht mit ihrer Trauer allein, sondern
halten den Kontakt aufrecht.

Wir laden den Angehorigen auf Wunsch weiterhin zu allen Veranstaltungen
ein. Gleichzeitig machen wir deutlich, dass wir uns (ber eine ehrenamtliche
Tatigkeit sehr freuen wirden.
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4.5 Angehdorige als ehrenamtliche Mitarbeiter

» Die ehrenamtliche Hilfe der Angehérigen ist fiir uns unverzichtbar. Mit deren
Hilfe bieten wir unseren Bewohnern eine Betreuung, die von professionellen
Mitarbeitern auf diesem Niveau nicht allein sichergestellt werden kann.

« Gemeinsam mit den Angehdrigen erstellen wir ein Leistungsspektrum. Dicses
definiert die Bereiche, in denen sich die ehrenamtlichen Mitarbeiter
engagieren konnen. Der Schwerpunkt liegt dabei in der Betreuung. Also etwa
Gesprache, Spiele oder Spaziergdnge, aber auch handwerkliche oder
hauswirtschaftliche Tatigkeiten.

» Wir richten Patenschaften fiir Bewohner ein, die keine Bezugspersonen mehr
haben und deshalb zu vereinsamen drohen. Der ehrenamtliche Helfer besucht
diese Bewohner regelmaRig.

4.6 Der Angehdrige als gesetzlicher Betreuer

e Viele Senioren sind etwa auf Grund einer dementiellen Veranderung nicht
mehr in der Lage, ihre eigenen Angelegenheiten zu regeln. In einem soichen
Fall empfehlen wir beim zustandigen Betreuungsgericht die Bestellung eines
gesetzlichen Betreuers zu beantragen. Dieser kann je nach den gerichtlichen
Vorgaben unterschiedliche Aufgabenbereiche haben:

o Gesundheitsflirsorge

o Aufenthaltsbestimmung

o Vermdgensfiirsorge

o Entgegennahme und Offnen der Post

o Wir klaren, welche Aufgabenbereiche der Betreuer hat und beteiligen ihn
entsprechend an den Entscheidungsprozessen. Er muss also (ber alle
relevanten Entwicklungen informiert werden und ggf. um Erlaubnis gebeten
werden. Ruckfragen sind ggf. nétig bei:

o finanziellen Fragen, etwa die Zuzahlung zu Medikamenten oder der
Eigenanteil bei der Finanzierung des Pflegeplatzes
Gestaltung der Ernahrungspléne
freiheitsentziehenden MaBnahmen, insbesondere bei Beantragung von
unterbringungsahnlichen Malnahmen

o Gestaltung des Bewohnerzimmers (privater Bereich)

o arztliche Behandlung, insbesondere Medikamentierungen

e Nicht alle Entscheidungen darf der Betreuer allein treffen. Bei verschiedenen

Punkten ist die Zustimmung des Betreuungsgerichts erforderlich. Etwa:
o Auflésung der Wohnung
o umfangreiche, gefahriiche und unumkehrbare invasive Eingriffe (etwa
Sterilisationen)
o umfangreiche finanzielle Transaktionen (Verkauf einer Immobilie,
Transfer von Wertpapieren usw.)

5. RegelmaBige Kundenbefragungen
» Wir flhren im Rahmen unseres Qualititsmanagements mehrmals jahrlich
anonyme Kundenbefragungen durch. Angehérige und Bewohner bekommen

von uns einen einfachen kurzen Fragebogen mit der Bitte, ihn auszufillen und
an uns zurlck zu geben.
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Damit wollen wir unsere Starken und Schwachen herausfinden, um unsere
Dienstleistungen an die Bedirfnisse und Wiinsche anzupassen. Unsere
Fragen betreffen z.B. folgende Bereiche:

o Ordentlichkeit und Freundlichkeit der Mitarbeiter
Erbringung der vereinbarten Leistungen
Pflege und Betreuung durch kontinuierlich gleiche Pflegekrafte
Sauberkeit der Einrichtung
Qualitat der Speisen und Getranke
Sonstiges

O O 0 O O

6. Beschwerdemanagement

Wir nehmen jede Beschwerde ernst. Deshalb haben wir ein
Beschwerdemanagement mit geregelten  Strukturen, Abldufen und
Verantwortlichkeiten eingerichtet. Unsere Ziele eines
Beschwerdemanagements sind:

o Die Zufriedenheit der Angehérigen wiederherzustellen,

o den Beschwerdeweg fiir Angehdrige so leicht wie méglich zu machen,

o den Inhalt der Beschwerde zur Verbesserung der Leistungen zu nutzen
und

o die Qualitat der Leistungen in unserem Pflegeheim zu sichern und
weiterzuentwickeln.

Wir bieten Angehérigen mehrere Moglichkeiten an, eine Beschwerde an uns
Zu richten:

o Angehérige kénnen ihre Beschwerde selbstversténdlich in einem
Gesprach mit unserem Mitarbeiter mitteilen. Dieser nimmt die
Beschwerde schriftlich auf und gibt sie an den dafur Zustandigen
weiter.

o Wir haben vor dem Verwaltungsbiro einen nicht einsehbaren
JKummerkasten®, hier konnen Angehdrige die Beschwerde anonym
einwerfen.

o Jede Beschwerde wird bei uns dokumentiert und regelméfig in einem
Qualitatszirkel oder beim taglichen Briefing (10.30 Uhr/ Biro) diskutiert,
um ggf. Abldufe und Verantwortlichkeiten zu verandern. Wir sagen zu,
dass auf die Beschwerde innerhalb von einer Woche reagiert wird und
wir uns um eine schnellstmdgliche Losung bemiihen werden.

Die Ablaufe unseres Beschwerdemanagements kdnnen Angehdrige in unserem
Qualitatsmanagementhandbuch auf Wunsch nachlesen (Verfahrensanweisung).
Sterbebegleitung im Senioren- und Pflegeheim Horédnder

Der Tod ist etwas sehr Alltigliches. Er bringt einen Zyklus zum Abschluss und ist
zugleich die Geburt von etwas Neuem. Wir lassen Altes und Vertrautes los und
begeben uns in etwas Neues und scheinbar Unbekanntes. Fir uns, Pflege- und
Betreuungskrafte gilt es deshalb, die verbleibende Zeit unserer Bewohner bei Nahen
des Todes mit Zuversicht, Geborgenheit und Nahe zu fiillen. Dem Betreffenden ein
wiirdevolles Sterben zu ermdglichen, sehen wir als eine unserer wesentlichen
Aufgaben an.
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Sterbebegleitung als Hilfe beim Sterben — und nicht Hilfe zum Sterben — verlangt von
allen Pflege- und Betreuungskrafte ein hohes Mafl an menschlicher Reife!

Fur jeden Sterbenden ist es schon, wenn er auf seiner ,letzten Reise® Unterstitzung
bekommt. Wir, Pflege- und Betreuungskrafte, (bernehmen hierbei eine
Anwaltsfunktion, denn haufig wendet sich der Sterbende an eine neutrale, ihm
vertraute Person, die seine Wlnsche erkennt und fiir ihn weiterleitet.

Schwerpunkt sollen dabei in unserem Konzept die Empathie und der psychosoziale
Umgang mit dem Sterbenden und der Trauer der Angehérigen sein.

Theoretische Grundlage fiir das Vorgehen unserer Arbeit bildet das ,Phasenmodell”
von Frau Elisabeth Kibler-Ross. Die Begriinderin der sogenannten
~Sterbebegleitung” war eine anerkannte Psychiaterin in den USA. Mitte der 80er
Jahre wurde auch das Europdische Gesundheitswesen, insbesondere die
Palliativmedizin, sowie weitere Teile der Hospizarbeit auf ihre Forschung
aufmerksam.

Frau Kubler-Ross erkannte, dass die psychische Verarbeitung der Probleme
sterbender Menschen, die ausreichend unterstiitzt wird, gewdhnlich in finf Phasen
verlauft.

Diese funf Phasen werden im Folgenden beschrieben:

Erste Phase: Nichtwahrhaben wollen und Isolieren
Diese Phase ist dadurch gekennzeichnet, dass der erkrankte Mensch die bei ihm
Schock auslésende Diagnose des Arztes einfach nicht wahrhaben will.

Er fordert neue Untersuchungen, glaubt an Verwechslungen oder beschuldigt
womaglich den behandelnden Arzt der Unfahigkeit.

Durch diese Verleugnung wird bei ihm die Schockwirkung gemindert. Der Kranke
gewinnt hierdurch Zeit Kraft zu sammeln, um so besser mit der Wahrheit fertig zu
werden.

Zweite Phase: Zorn

Diese Phase beschreibt Kiibler-Ross als eine Zeit, in der der Betroffene zwar die
todliche Krankheit anerkennt, zugleich aber zorig und in gewissem Sinne
eifersuchtig auf Jene wird, die leben dirfen. Eine Fiille negativ ausgepragter
Emotionen beherrschen den Sterbenden.

Es kommt bei ihm zur Unzufriedenheit. Diese kann sich z.B. gegen das Pflegeteam,
das Essen und die Arzte richten.

Dritte Phase: Verhandeln
Der Patient weil® nun, dass er sterben muss. Ein weiteres Verdrangen dieser
Tatsache ist ihm unmdglich. Der Korper sagt unmissverstandlich die Wahrheit.

In dieser ausweglosen Situation versucht er aber dennoch, einen Aufschub, also

mehr Lebenszeit zu gewinnen. Mit dieser Absicht ,verhandelt' er mit Arzten,
Pflegepersonal und Familienangehérigen.
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Er leistet Geliibde, wendet sich an Gott. Er will etwas tun, was fir ihn noch
besondere Bedeutung hat. In dieser Phase ist er duBert sensibel und verletzbar.

Vierte Phase: Depression

Den Sterbenden {iberwiltigt das Gefiihl, sein Leben bald zu verlieren. So hat er zum
Beispiel das Bedirfnis, sich mit Verwandten oder einem anderen Menschen, mit dem
er zerstritten war, vor seinem Tod noch auszuséhnen.

Der Sterbende wird stiller und zieht sich in sich zurlick. Das kann als Zeichen dafur
verstanden werden, dass es ihm gelingt, sich von seinen Bindungen zu I6sen und die
Dinge der Welt hinter sich zu lassen.

Fiinfte Phase: Zustimmung

Diese letzte Phase ist von Zustimmung und ruhiger Erwartung gekennzeichnet.

Der Sterbende hat seinen Frieden mit der Welt gemacht und akzeptiert den
nahenden Tod.

Auch wenn oft noch eine schwache Hoffnung aufrechterhalten wird, doch nicht
sterben zu mussen.

Die finf Phasen nach Kubler-Ross sind kein ,Fahrplan‘ eines ,guten Sterbens®
sondern sind wechselnde, immer wiederkehrende ,Gezeiten® im Sterbeprozess.

Dariiber hinaus ist der Weg des Sterbens von den Wiinschen und Bedirfnissen des
Sterbenden, seiner Bewaltigungsstrategie (Coping), seinem Lebensstil, seinem Alter,
seiner Erkrankung, seiner Schmerzintensitat, seiner Behandlung und nicht zuletzt
vom Verhalten seines Begleiters abhangig.

Das bedeutet fiir uns Pflegekrifte, den Bewohner auf seinem letzten Weg zu
begleiten, ebenfalls die Hoffnung des Sterbenden zu bewahren, egal wie subjektiv
diese Hoffnung auch sein mag.

Wir dirfen den Sterbenden nicht als kleines, armes Wesen“ ansehen und
behandeln, das ohne uns nicht zurechtkommt, sondern als vollwertigen Menschen.

Unsere Ziele in der Sterbebegleitung:

o Gestaltung des Sterbeprozesses nach den individuellen Winschen des
Betroffenen.

o Die Wirde des Bewohners und seine Einzigartigkeit sollen im Leben und Gber den
Tod hinaus geachtet, die Autonomie des Einzelnen respektiert und unterstitzt
werden.

o Die pflegerischen und betreuenden Handlungen haben sich am Willen des
Bewohners bzw. an der Bedeutung des Geschehens zu orientieren.

o Das groRtmogliche Wohibefinden des Betroffenen ist anzustreben durch:
symptomorientierte,  fachlich  fundierte, individuelle, phantasievolle und
ganzheitliche palliative (lindernde) Therapie und Pflege.
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» Der Sterbende soll in der Endphase seines Lebens nicht abgeschoben oder allein
gelassen sein, sondern die Maglichkeit haben, sich von Familienangehdrigen,
Freunden und Mitbewohnern liebevoll zu verabschieden.

Bei der Begleltung Ist uns wichlig:

e Fur eine ruhige und warme Atmosphare zu sorgen.

o Gemeinsam mit dem Arzt schmerzlindernde MalRnahmen und eine angepasste
Behandlung durchzufiihren, dabei achten wir auf die Patientenverfligung, wenn
vorhanden.

e Die Korperpflege wird der jeweiligen Situation individuell angepasst. Das
Wohlbefinden steht im Vordergrund.

Besondere Speisewlinsche werden ebenfalls erfilllt.

e Wir versuchen stets Wiinsche der/des Sterbenden zu erkennen und zu erfiillen.

e Wir nehmen uns Zeit fiir:
die psychosoziale Betreuung und Begleitung nach individueller Situation,
nonverbale Kommunikation, Gespréche, Wunsch nach einem Geistlichen, Musik,
Gebete.

e Das jeder Heimbewohner schon bei Heimeinzug die Méglichkeit hat seine
Wiansche beziiglich einer etwaigen Sterbephase darzulegen. Diese Infos werden
in unserer Dokumentation festgehalten (Stammblatt, Anamnesebogen,
Biographien, Pflegeablaufplanung).

Auch die Angehdrigen benétigen Betreuung

e So versuchen wir immer eine Einbindung in die Sterbebegleitung zu
gewabhrleisten.

e Wir ermdglichen den Angehorigen, dass sie ,rund um die Uhr* bei ihrem
Verwandten sein kbnnen.

e Wir méchten ein guter Gesprédchspartner sein, der, wenn nétig, Trost und
Begleitung spendet.

e Auch nach dem Versterben des Bewohners sind wir mit allem
Einfihlungsvermdgen fir die Angehérigen da.

Die Wirde des Menschen wird auch nach dem Eintreten des Todes gewahrt. Er wird
behutsam und respektvoll versorgt. Die Gestaltung des Zimmers erfolgt so, dass sie
den Angehérigen, Mitbewohnern und Pflegenden ein Abschiednehmen in einer
wirdigen Atmosphare ermdglicht. Sollte der Verstorbene nicht in  einem
Einzelzimmer sein, wird er im Verabschiedungsraum aufgebahrt.

Die Angehdrigen erhalten Beistand und Hilfe bei den anstehenden Formalitaten nach
dem Tode des Angehdrigen.

Info: Wenn ein Bewohner in der Sterbephase ist, kann vom Haus eine
Ubernachtungsméglichkeit angeboten werden! Wenden Sie sich hierfiir bitte an die
Pflegedienstleitung.
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Konzept

Gesundheitliche Versorgungsplanung fur
die letzte Lebensphase  nach §132g SGBV

1. Grundgedanken und Leitbild

Das private Senioren- und Pflegeheim Horander wurde 1984 als Familienbetrieb der
Familie Horander erbaut. 1994 erfolgte ein Erweiterungsbau mit dem Ziel, weiteren
Bewohnern die Aufnahme zu erméglichen.

Wir praktizieren eine aktivierende Betreuung und Pflege, bestméglich abgestimmt auf
die individuellen Bedirfnisse unseren Bewohner mit Wirde und Respekt. Wir
begleiten Menschen in schwierigen Lebenssituationen und unterstitzen ihr Leben
personzentriert in groftmoglicher Selbstandigkeit und Selbstbestimmung.

Wir arbeiten fur die Lebensqualitat alter und behinderter Menschen und pflegen und
betreuen zum Nutzen unserer Bewohner. Dabei setzen wir soziale,
gesundheitsférdernde und gesellschaftliche Entwicklungen zum Wohl unserer
Bewohner ein und bieten entsprechende umfassende Leistungen an. Unsere
Angebote richten sich daher auf die unterschiedlichsten und sich verandernden
Bedurfnisse unserer Bewohner aus.

Auf dieser Grundlage sehen wir uns als kompetenter professioneller Dienstleister in
den unterschiedlichen Lebenslagen und als Begleiter bis hin zum Lebensende im
Rahmen unserer personellen, raumlichen und sachlichen Ausstattung.

2. Allgemeine Angaben zur Einrichtung

Das Senioren- und Pflegeheim Horander liegt auf einer leichten Anhohe,
verkehrsberuhigt am Ortsrand in einer aus Einfamilienhdusern gepragten
Wohngegend von Winkelhaid. Die landliche Gemeinde mit ca. 4000 Einwohner
befindet sich 18 km stdostlich von Nurnberg.

Die Einrichtung ist ausgerichtet auf die ganzheitliche Versorgung von 93 Bewohner
im Rahmen von vollstationdren Pflege— und Betreuungsleistungen in Doppel,- und
Einzelzimmern, um der Vielfiltigkeit der Bewohner*innen, ihren unterschiedlichen
Fahigkeiten und Bedirfnissen gerecht zu werden. Das Senioren -und Pflegeheim
verfligt tiber insgesamt vier Stockwerke, unterteilt in drei Wohnbereiche mit diversen
Gemeinschaftsrdumen und einem groRen Gartenbereich.

Unser Haus versteht sich als Ort der Firsorge und Gemeinschaft unter Achtung der
individuellen Bedtrfnisse. Ein guter Kontakt zu Angehorigen und eine gute
Vernetzung innerhalb der Gemeinde =zu Kindergarten, ev. und kath.
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Kirchengemeinden, Vereinen wie auch der Besuch von jahreszeitlichen
Veranstaltungen innerhalb der Gemeinde, tragen weiter als wichtige Eckpfeiler zu
einer bedurfnisorientierten und biografiegestitzten Milieu- und
Versorgungsgestaltung bei. Dazu gehéren auch medizinische Leistungen durch
Fach- und Hausarzte, Therapie- Praxen, Apotheken, Sanititshiausern und
Hospizversinen.

Wenn bei uns betreute Menschen mit Blick auf die letzte Lebensphase ein
Beratungsangebot haben méchten, so kénnen wir dieses durch eine individuelle und
ganzheitliche Beratung iber Hilfen und Angebote zur medizinischen, pflegerischen,
psychosozialen und seelsorgerischen Betreuung und Versorgung anbieten.
(Palliativ)pflegerische und (palliativ)medizinische Leistungen kénnen innerhalb
unserer Einrichtung erbracht werden. Zudem besteht eine externe Vernetzung mit
SAPV und zu Hospitzvereinen.

3. Einbindung des Angebots (interne Vernetzung)

Das Angebot einer gesundheitlichen Versorgungsplanung zum Lebensende versteht
sich im Rahmen einer bewohnerzentrierten Bedarfs- und Hilfeplanung als Bestandteil
der Gesamtkonzeption des Senioren- und Pflegeheims Horander.

Die Mitarbeiter der Einrichtung und der Heimbeirat werden (iber Sinn, Zweck und die
Vorgehensweise der gesundheitlichen Versorgungsplanung informiert. Die
zugehdrigen Unterlagen und Formulare sind dem Personal innerhalb der Einrichtung
bekannt.

Die Vorstellung des Angebotes erfolgt Gber:

Informationsschreiben an Bewohner, Angehérige, gesetzliche Betreuer*innen
Aushang an geeigneter Stelle

Informationsveranstaltungen

Offene Sprechstunden

Direkte Ansprache von Bewohner*innen

O O O O O

4. Ablauf des Beratungsprozesses/Organisation des Angebotes

Der Beratungsprozess wird durch eine qualifizierte Beratungsperson (Berater*in) der
Einrichtung durchgefiihrt, entsprechend den Voraussetzungen des §132g SGB V
sowie den einschlagigen Vereinbarungen und Bestimmungen. Die Berater*in
informiert Uber das Angebot, regt den Beratungsprozess an, moderiert und begleitet
diesen, gibt Informationen weiter und dokumentiert den Prozessverlauf, die einzelnen
Gesprache sowie wichtige Ergebnisse betreffend Wunsch und Willen des
Bewohners. Die Berater*in beachtet hierbei die Anforderungen einfacher Sprache
und barrierefreier Kommunikation. Auch der Wille nicht-sprachlicher Bewohner wird,
soweit moglich, ermittelt.

Wichtiger Grundsatz fiir den Beratungsprozess ist:
Der Bewohner bestimmt den Prozess.

Er legt fest, welche Themen besprochen werden und wen er in diesen Prozess mit
einbeziehen will. Dies kdnnen sein:
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O O O O O

o

Wichtige Bezugspersonen z.B. Bezugspflegekraft
Angehdrige

Gesetzliche Betreuer

Arztin z.B. Hausarztin oder Facharztin
Seelsorger

Vertraute und wichtige Personen

Gesetzliche Betreuer*innen werden aufgrund grundlegender Bestimmungen immer in

den

Beratungsprozess mit einbezogen. Sie missen nicht zwingend bei jedem

Gesprach dabei sein, werden jedoch Uber den Willen und Beratungsprozess des
Menschen informiert.

Der Ablauf des Gesprachsprozesses ist gegliedert in folgende Abschnitte:

1. Erstkontakt mit Klarung der gewinschten Inhalte, der gewlnschten
Teilnehmer und des Ziels der Gesprache.
2. Beratungsgesprache zu folgenden Inhalten, je nach Wunsch des Bewohners:
e Das ist mir wichtig (Anamnese, Woinsche, Bedlrfnisse und
Gewohnheiten)
e Besondere Winsche fiir Pflege und Betreuung
e Hoffnungen und Befirchtungen
e Medizinische Erklarungen
e Wiinsche in Notfallsituationen
e Willenserkldrungen zu Pflege und Versorgung/Patientenverfugung
e Religiose/spirituelle Winsche
e Einbeziehungswiinsche zum sozialen Umfeld

3. AbschlieRendes Gesprach um die Dokumentation der Willenserklarungen
durchzusprechen und, wenn maglich, verbindlich zu unterschreiben.

Es gibt zwei mdgliche Formen von Beratungsgesprachen:

Beratungsgesprach

Findet zwischen dem Bewohner und dem/der Berater*in statt. Je nach
Wunsch nehmen auch der/die gesetzliche/n Betreuer*in und/oder eine
wichtige  Vertrauensperson des zu beratenden Menschen teil.
In diesem Rahmen konnen persdnliche Winsche, Wertvorstellungen,
Einstellungen und letztlich der persdnliche Wille sehr gut besprochen werden.

Fallbesprechung

hier treffen sich weitere notwendige Teilnehmerinnen des Beratungsprozesses
zum Gesprach. Dies kénnen insbesondere der/die behandelnde Arzt/in,
der/die Hausarzt/in, die SAPV-Arzt/in sein, um komplexe medizinische
Sachverhalte zu klaren. Eine Fallbesprechung kann aber z.B. auch mit den
Pflegekraften, dem SAPV-Team, dem Hospizdienst, dem Rettungsdienst vor
Ort oder dem Krankenhaus-Mitarbeitern stattfinden.
In diesem Rahmen kdénnen Themen, wie eine nicht mehr behandelbare
tddliche Erkrankung des Bewohners, sein unmittelbar bevorstehender
Sterbeprozess, ggf. auch geeignete palliative und psychosoziale Malnahmen
erdrtert werden. Auerdem kann ein gesundheitlicher Krisenplan oder ein Plan
fur Notfallsituationen erstellt werden.
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Der Verlauf und die Ergebnisse des Beratungsprozesses werden schriftlich
festgehalten. Diese Dokumentation ist grundsétzlich vertraulich zwischen dem zu
beratenden Menschen und dem/der Beraterin. Fir die Dokumentation der
schriftichen ~ Willenserklarungen, z.B. eines Notfallplans oder einer
Patientenverfigung, sowie fiir das Einverstandnis zur Weitergabe dieser Dokumente
liegen geeignete Formulare vor. Fir die Dokumentation orientieren wir uns an der
von der Lebenshilfe Bonn bzw. im Bonn Lighthouse e.V. entwickelten Unterlagen
~Zukunftsplanung zum Lebensende“. Die schriftiche Dokumentation soll mit
Einverstandnis des Bewohners und seiner/seinem gesetzlichen Betreuertin auch den
Mitarbeiter*innen des Wohnbereichs vor Ort zur Verfiigung stehen und von diesen im
Bedarfsfall an Dritte (Arzt/in, Rettungsdienst, SAPV-Team, Krankenhaus,
Pflegedienst, Seelsorger/in...) weitergegeben werden.

Wunsch und Wille eines Menschen kdnnen sich bei gednderten Lebensumstinden
oder tiefgreifenden Erfahrungen (z.B. einer schweren Erkrankung, Tod und Sterben
naher Angehdriger) ebenfalls verandern. Die Mitarbeitenden der Wohngruppen
werden dafir sensibilisiert, einen erneuten Beratungsbedarf weiterzugeben, damit
ein weiterer Beratungsprozess eingeleitet wird. Von Seiten der Beratungsperson wird
in der Regel spatestens nach zwei Jahren ein neuer Beratungsprozess angeboten.

5. Einbindung des Angebotes in die regionalen Strukturen

Das Beratungsangebot wird in der Region bei Leistungserbringern bekannt gemacht.
Die an der gesundheitlichen Versorgung in der letzten Lebensphase Beteiligten
werden Uber das Angebot, die Berater*innen und insbesondere die verwendeten
Dokumente zur Willenserklarung informiert. Die Beraterin nimmt an einschlagigen
Netzwerkireffen der regionalen Leitungserbringer teil und bringt sich und das
Angebot dort ein.

Regionale Netzwerkpartner konnen sein:

=)
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Erstellt von Ricarda Cavallo- exam. AP/GPFK/ zertifizierte Beraterin GVPL nach §132g SGB
V am 30.04.2020

Fir dieses Gesamtkonzept in seiner Erstellung und Aktualisierung verantwortlich:
Janine Horander — Heimleitung Horédnder GmbH und WUH KG

- Erstfassung — Oktober 2005
- Letzte Aktualisierung und Uberarbeitung Mai 2020

-Alle Angaben ohne Gewahr-
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