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Die Altenzentrum ,Erfllltes Leben“ gGmbH wurde zum Zwecke der Betreibung eines
ehemaligen kommunalen Seniorenheimes durch den eingetragenen Verein
,MITEINANDER WOHNEN®im Herbst 1994 gegriindet.

Mit der Ubernahme der Alteneinrichtung aus kommunaler Tragerschaft war der Verein
seiner Zielsetzung - eine liickenlose gerontologische Betreuungskette anzubieten - we-
sentlich naher gekommen.

1. Angaben zum Trager

Trager der Einrichtung ist die gemeinnitzige Gesellschaft Altenzentrum ,Erfllltes Le-
ben®. Die Anteile dieser Gesellschaft werden zu 51% durch die Volkssolidaritat, Landes-
verband Berlin e.V., zu 40 % durch den Paritatischen Wohlfahrtsverband, Landesver-
band Berlin e.V. und zu 9% durch den eingetragenen Verein Miteinander Wohnen ge-
halten.

Die Gesellschaft ist Mitglied im Spitzenverband der Wohlfahrtspflege.
Die Volkssolidaritdt und der Paritatische Wohlfahrtsverband betreiben vielféltige soziale
Einrichtungen in Berlin.

Der Verein ,Miteinander Wohnen“ wurde 1991 gegriindet und hat sich zum Ziel gesetzt,
alteren Burgerinnen und Burgern durch seine Projektarbeit moglichst bis ans Lebensende
Eigenstandigkeit zu erhalten und Lebensqualitéat zu verbessern. Er arbeitet im Wohngebiet
in unmittelbarer N&he der Einrichtung und vermittelt die Aufnahme in diese Einrichtung,
wenn hausliche Pflege nicht mehr ausreicht.

Auf den groRen Umfang der einzelnen Trager an wissenschaftlich fundierten Sach- und
Fachkenntnissen sowie Uber die vielfaltigen Erfahrungen aus unterschiedlichen Sichtwei-
sen, in der Arbeit mit alten und kranken Menschen, kann die Gesellschaft jederzeit zu-
rackgreifen. Durch die Rickkopplung entstehen zahlreiche Synergieeffekte, die sich wie-
derum positiv auf alle Bereiche der Arbeit auswirken.

Der Trager versteht sich als Ausbildungsbetrieb und bietet mit den gewachsenen Leis-
tungsstrukturen einen vertieften Einblick in unterschiedliche Handlungsfelder der pflegeri-
schen und sozialen Versorgung.

Die Altenzentrum ,Erfulltes Leben® gemeinnitzige GmbH hat ihren Sitz in Berlin. Die Ge-
sellschaft ist selbstlos tatig, sie verfolgt ausschlie3lich und unmittelbar gemeinnuitzige und
mildtatige Zwecke, unter anderem den Betrieb des Pflegeheims ,Haus Abendsonne® mit
der dazugehdrigen stationaren Wohngruppe zur Betreuung von mobilen, erheblich verhal-
tensauffalligen Menschen mit einer medizinisch-therapeutisch nicht beeinflussbaren De-
menz sowie die Solitareinrichtung die Tagespflegestatte ,EL-Friede* am gleichen Standort
und die Tagespflegestatte ,EL-Rosa“ in der Volkradstr.24.

2. Darstellung der Einrichtung

Das ,Haus Abendsonne” ist Bestandteil des Anfang der 60-er Jahre erbauten Neubauge-
bietes fur etwa 4000 Einwohner im Stadtteil Lichtenberg und liegt in einem Wohngebiet
wo mehr als 20 % der Bewohner hochbetagt sind.
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In den drei angrenzenden Punkthochhausern betragt der Anteil der Seniorinnen und Se-
nioren sogar 45 %. Hier leben tberwiegend Alleinwohnende im Alter von 60 bis 90 Jah-
ren und dariber.

Das Haus ,Abendsonne" liegt zentral innerhalb des Wohngebietes und ist mit U-Bahn
und Bus gut erreichbar. In unmittelbarer Nahe befinden sich zahlreiche Einkaufsmaoglich-
keiten.

Das Haus hat 5 Stockwerke, der Grundriss ist in U — Form ausgebildet. Der mittlere und
linke Teil ist unterkellert.

Im Erdgeschol? befinden sich die Heimleitung, die Pflegedienstleitung, die QMB, der Sozi-
aldienst, die Verwaltung, die Rezeption mit der Cafeteria sowie die hauseigene Kiiche mit
den notwendigen Nebenrdumen. Weiterhin ergdnzt nach Anbau- und Umbaumaflinahmen
im Erdgeschoss eine Wohngruppe fir demenziell erkrankte Menschen das Versorgungs-
angebot im Wohnumfeld.

Im Keller befinden sich Umkleiderdume fir die Mitarbeiter, ein Raum fir die Haustechnik,
Raume fur Waschepflege, ein Raum fiir Bewohnereigentum sowie ein Raum fir den
Dienstleister Reinigung.

Ein eingefriedeter Teil des Grundstlickes ist Gartengelande mit angelegten Wegen, Strau-
chern und Blumenbeeten sowie einem Pavillon. Den Bewohnern ist damit die Méglichkeit
gegeben, sich ungefahrdet an frischer Luft zu bewegen und sich auf Wunsch gartnerisch
an den Hochbeeten der Beschaftigungsgruppe ,Gartengruppe” zu betétigen.

Das Kaninchengehege ist Anziehungspunkt, die Bewohner kénnen sich aktiv an der Ver-
sorgung beteiligen.

Die gesamte Einrichtung und das Au3engeléande sind barrierefrei angelegt.

Die Platzkapazitat betragt insgesamt 113 Platze. 100 Platze verteilt auf 4 Etagen, davon
82 in Einzelzimmern und 9 in Doppelzimmern. Ein Einzelzimmer steht zur besonderen
Verwendung zur Verfigung. Im Anbau stehen 13 weitere Platze fur die gerontopsychiatri-
sche Wohngruppe, in 5 Doppelzimmern und einem Einzelzimmer, zur Verfigung.

Auf jeder Etage wohnen 25 Bewohner, die jeweils von einem festen Team von Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern betreut werden.

Zu jedem Bewohnerzimmer gehort ein Sanitarraum mit Handwaschbecken, Dusche und
WC.

Jede Etage verfugt aul3erdem Uber eine gut ausgestattete Etagenkiiche, drei durch Faltti-
ren verbundene Gruppenrdume, ein Pflegebad, zwei Féakalienspiilen, einen Dienstraum
fur das Pflegepersonal und drei Nebenrdume, als Lager fur Gerate, Reinigungsmaterial,
Hilfsmittel usw..

Die Einrichtung ist bestrebt die Orientierung in allen Raumlichkeiten durch Differenzierun-
gen (z.B. Bilder, Symbole, Farben, Piktogramme) zu unterstitzen.

Zur besseren Orientierung fir Bewohner mit eingeschrankter Wahrnehmung, ist jede Eta-
ge in einer anderen Farbe gestaltet. Diese Orientierungshilfe findet sich im Bewohnerfahr-
stuhl wieder.

Auf den Etagen wird zur identifikationserleichternden Milieugestaltung mit individuellen
Orientierungshilfen gearbeitet.
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Alle Ausgangsturen wurden mit akustischen Signalgebern ausgerustet, so dass jederzeit
auf Umtriebigkeit und Hinlauftendenzen von Bewohnern sensibel reagiert werden kann.
Die Bewohner haben die Méglichkeit einen Schlissel zu erhalten, um die Einrichtung je-
derzeit bei Bedarf zu verlassen bzw. aufzusuchen.

Die genaue Beschreibung der gerontopsychiatrischen Wohngruppe erfolgt in einem sepa-
raten Konzept, siehe Anlage A.

2.1 Zielgruppen / Personenkreis

In die Einrichtung aufgenommen werden Hilfsbedurftige, die im Sinne des Sozialgesetz-
buches Xl pflegebedirftig sind und deren Anspruch auf Leistungen aus der stationaren
Pflegeversicherung durch die Pflegekasse bestétigt wurde bzw. denen aufgrund kérperli-
cher, geistiger oder seelischer Behinderungen Leistungen der Sozialhilfe fir ihre stationa-
re Pflege gewahrt werden.

In der Regel werden altere Blirger ab Pflegegrad 1 aufgenommen. Es gibt keine besonde-
re Zielgruppe, die Einrichtung ist aber sowohl durch die Aus- und Fortbildung der Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter als auch durch eine gezielte technische Ausstattung gut darauf
vorbereitet, dem steigendem Anteil dementiell erkrankter Bewohner gerecht zu werden.

2.2  Zielvorstellungen

Ziel der Pflege und Betreuung ist, eine individuelle Lebensqualitat und Zufriedenheit der
Bewohner unter besonderer Berlcksichtigung ihrer Biographie und der bisherigen Le-
bensgewohnheiten zu sichern. Sie soll die korperlichen, geistigen, sozialen und seeli-
schen Bedurfnisse befriedigen und Hilfestellung bei der Bewaéltigung von Lebenskrisen
geben.

Angestrebt wird die Erhaltung und Wiedergewinnung einer moglichst selbstandigen Le-
bensfihrung bei allen Aktivitaten des taglichen Lebens.

Die Pflege wird fachlich kompetent nach den allgemein anerkannten pflegewissenschattli-
chen Erkenntnissen, bewohnerorientiert, bedarfsgerecht und wirtschaftlich erbracht.

Die Tages- und Nachtstruktur wird bewohnerorientiert ausgerichtet. Der Alltag wird so ge-
staltet, dass die Bewohner ihn als sinnvoll erleben kénnen. Den Bewohnern wird die Teil-
nahme an einem sozialen und kulturellen Leben ermdglicht; bei der Wahrnehmung ihrer
Wahl- und Mitsprachemaoglichkeit werden sie unterstiitzt.

Fur Bewohner, die am Abend gern langer wach bleiben bzw. die einen veranderten
Schlaf- und Wachrhythmus haben, gibt es Gesprachsangebote, Unterstitzung bei der
Einnahme von Getranken, Spatmahlzeiten und Beschaftigungsangebote - je nach indivi-
duellen Winschen, unter Riucksichtnahme der schlafenden Bewohner.

Grundprinzipien unserer Arbeit sind die Wahrung der Wirde des Bewohners sowie einer
kundenorientierten Vertrauensbeziehung zwischen den Bewohnern und allen Mitarbeitern
der Einrichtung. Dazu gehort ein regelmaliger Informations- und Erfahrungsaustausch
sowie Transparenz und Offenheit zu allen Fragen.
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Das bezieht sich auch auf die Zusammenarbeit mit dem Heimbeirat als Interessenvertre-
ter der Bewohner. Wir verstehen ihn als kritischen Begleiter unserer Arbeit, beziehen ihn
in alle Angelegenheiten ein und beachten seine Hinweise, Vorschlage und Kritiken.

Eine weitere wichtige Grundposition des Tragers ist es, dass die Leistungsangebote nicht
nur umfassend sind, sondern auch flexibel genug, um den unterschiedlichen Bedurfnissen
und Veranderungen der Situation der Bewohner gerecht zu werden.

Die Moglichkeit, dass jeder Bewohner bis an das Lebensende in seinem Zimmer und in
seiner gewohnten Umgebung verbleiben kann, soll insbesondere fur verwirrte Menschen
ein verlassliches Milieu schaffen.

2.3 Aufnahme- und Ausschlusskriterien

Aufgenommen werden hilfs- und pflegebedirftige Personen, die aufgrund einer korperli-
chen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung Anspruch auf Leistungen
nach dem Sozialgesetzbuch XI bzw. nach dem Bundessozialhilfegesetz haben.

Nicht aufgenommen werden kénnen Personen mit schwerwiegenden psychischen Auffal-
ligkeiten, die das Heimleben dahingehend beeinflussen, dass andere Bewohner massiv
gestort und ihre Lebensqualitat stark beeintrachtigt wird, sowie Bewohner die intensivme-
dizinisch versorgt werden mussen.

3. Pflegetheoretische Grundlagen

3.1 Pflegeleitbild

Mit unserer fachlichen und personlichen Kompetenz unterstitzen wir die Pflegebedurfti-
gen dabei, Wohlbefinden und Lebensqualitat zu erhalten und begleiten sie in ihrem jewei-
ligen Lebensprozess.

Anerkennung, Respekt, Vertrauen sowie Verschwiegenheit sind Grundvoraussetzung fur
die Pflegesituation.

Wir pflegen nach dem Prinzip der Ganzheitlichkeit; dies beinhaltet, dass die Biographie,
die physische und psychische Situation sowie die Gestaltung der Wohnverhéltnisse in die
Pflege mit einbezogen werden.

Bei der Gestaltung des Wohnbereichs wirken Bewohner, Angehdrige und Betreuer mit.

Der Bewohner wird von uns grundsatzlich als Personlichkeit gesehen. Ist die Fahigkeit des
eigenverantwortlichen Handelns oder Selbstandigkeit nicht oder nicht vollstandig gege-
ben, wollen wir mit der Pflege die Selbstandigkeit férdern und unterstitzen.

Kulturelle, ethische und religitse Bedurfnisse der Bewohner werden in der Pflege berick-
sichtigt.

Jeder Bewohner hat das Recht zur Mitbestimmung und Mitverantwortung.

Die Selbsthilfepotentiale und Bewaltigungsstrategien jedes Menschen werden im Pflege-
prozess gefordert und genutzt.
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Die Pflege richtet sich nach den Fahigkeiten und individuellen Bedirfnissen des Bewoh-
ners. Wir helfen den Bewohnern, Leid und Gebrechen zu bewaéltigen und ermdglichen
ihnen ein menschenwirdiges Leben — und auch Sterben.

Die Pflege orientiert sich am Prinzip der Bezugspflege.

Unsere Mitarbeiter nehmen regelmallig an Fortbildungen teil. Sie haben die Pflicht, ihre
hinzu gewonnenen Fahigkeiten in ein einheitliches pflegerisches Handeln umzusetzen,
um die Qualitat unserer Pflege- und Betreuungsleistung standig weiter zu verbessern.

Unsere Pflege beinhaltet die Betreuung und Beratung sowie die Kooperation mit den ver-
schiedenen Gesundheits- und psychosozialen Diensten.

Unsere Mitarbeiter setzen ihre Arbeitskraft, materielle- und wirtschaftliche Mittel und Mog-
lichkeiten effektiv und effizient zum Wohl der Bewohner ein.

Gemal’ unserem Berufsethos setzen wir uns fur die Interessen und Bedurfnisse der pfle-
gebedurftigen Menschen, Uber die Grenzen unserer Einrichtung hinaus, in der Offentlich-
keit ein.

3.2 Pflegemodell

Der Begriff Pflege ist in unserer Einrichtung in Anlehnung an das Modell von Nancy Roper
und den Grundsatzen des SGB Xl im Pflegeleitbild definiert.

Das Pflegemodell von Nancy Roper setzt sich aus funf Komponenten zusammen. Es ist
fur alle Bereiche der Pflege geeignet. Wir haben uns fir dieses sehr praktikable Modell
entschieden, da es nachvollziehbar ist und die angemessene Grundlage unseres Han-
delns darstellt. Es dient als Basis der in unserer Einrichtung prozesshaft organisierten und
individuell auf den Bewohner ausgerichteten Pflege.
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Modell des Lebens nach Nancy Roper

Lebensspanne/ dauer

Empfangnis I

T — Tod

beeinflussende Lebensaktivitéaten Abhangigkeits-/

Faktoren Unabhangigkeitskontinuum
Abhanaiakeit Unabhénaiakeit

= Fur eine sichere Umgebung sorgen < >

physiologisch = sich bewegen < >

. = Ausscheiden < >

psychologisch = Waschen und kleiden < >

U b = essen und trinken < >

mgebung = kommunizieren < >

soziokulturell > = Vitale Funktionen aufrecht erhalten < >

= arbeiten und spielen <+ »

Politisch / 6kono- =  Schlafen < >

. = Sich als Mann und Frau fiihlen < >

mische = Sterben < >

J
l. Lebensspanne

Aufgrund dessen, dass Frau Roper die Lebensspanne von der Empfangnis bis zum
Tod definiert, ist dieses Modell in allen Lebensphasen anwendbar. Dies gilt von der
pranatalen Phase bis einschliesslich des Sterbeprozesses.

II. Faktoren, die das Leben beeinflussen
Die funf Faktoren wirken sich auf die einzelnen Aktivitaten aus. Sie missen zu der
Feststellung der Probleme und Ressourcen in den einzelnen Aktivitdten zugrunde
gelegt werden.Um die Ausrichtung der Problemstellung in den einzelnen Aktivitaten
nachvollziehen zu kdnnen, ist es notwendig herauszufinden, ob das beobachtete
Verhalten eine umgebungsabhéngige Gewohnheit ist, ein Problem aufgrund von

korperlicher Krankheit oder z. B. auf einer psychischen Einschrdnkung basiert, oder
ob das Verhalten durch politisch- 6konomische oder sozio- kulturelle Faktoren des
Menschen begriindet ist. Nur die Feststellung der Ausrichtung der Probleme und der
vorhandenen Ressourcen laft die bewohnerorientierte Problembewaltigung nach
dem Pflegeprozess zu.
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Lebensaktivitaten

Die Lebensaktivitaten stehen im Mittelpunkt des Modells. Sie bestimmen das
menschliche Verhalten und bieten die Grundlage zur Ausgestaltung der Pflege.

Die Lebensaktivitaten missen im Zusammenhang betrachtet werden, da zum Bei-
spiel Einschrankungen in der Mobilitdt Auswirkungen in den Selbstpflegefahigkeiten
mit sich bringen kénnen.

Abhéngigkeits-/Unabhangigkeitskontinuum

Das Kontinuum dient der genauen Analyse der Einschrankungen der Selbstpflegefa-
higkeiten. Da das Kontinuum keine Graduierung zur Festlegung der Abhangigkeit
bzw. Unabhé&ngigkeit des Menschen in den einzelnen Aktivitaten vorsieht, bedienen
wir uns der Einteilung des Medizinischen Dienstes (MD) aus der Begutachtungsricht-
linie zur Einstufung des Hilfebedarfs.

Der MD sieht vier Einteilungen vor.

1. Selbstéandig: die Aktivitaten kdnnen in der Regel selbstandig durchgefuhrt werden,
maoglicherweise verlangsamt, erschwert oder mit Hilfsmitteln,

2. Uberwiegend selbstandig: Die Aktivitaten kénnen zum gré3ten Teil selbstandig
durchgefuhrt werden, es entsteht nur geringer/mafiger Aufwand fur die Pflege-
person (Impulsgebung, motivierende Aufforderungen, richten/zurechtlegen von
Gegenstanden, punktuelle Ubernahme von Teilhandlungen)

3. Uberwiegend unselbstandig: Die Aktivitaten kénnen nur zu einem geringen Anteil

selbstandig durchgefuhrt werden. Es sind aber Ressourcen zur Beteiligung vor-
handen. Dies setzt ggf. stdndige Anleitung oder aufwendige Motivation voraus.

4. Unselbstandig: Die Aktivitaten missen von einer bzw. zwei Pflegepersonen Uber-

nommen werden, da die Person sie nicht mehr selbstandig durchfihren kann,
auch nicht in Teilen.

Individualtitat im Leben

Die Art und Weise der Durchfiihrung der einzelnen Aktivitaten ist abhangig von der
Personlichkeit des Menschen und muss im Rahmen der Pflege berucksichtigt
werden.

Die Ausgestaltung der einzelnen Aktivitaten wird unter dem Abschnitt 4.1 verdeutlicht.

4.

Leistungsspektrum

Das Konzept umfasst im engeren Sinne Betreuung, Pflege und Therapie unter Berlck-
sichtigung der Selbstbestimmung, der Lebensgewohnheiten, der Lebensgeschichte und
der religiosen Einstellung der Bewohner und nicht zuletzt unter Bertcksichtigung ihrer
korperlichen und psychischen Fahigkeiten und Befindlichkeiten.

Nach wissenschaftlichen Erkenntnissen wird eine ganzheitliche, bewohnerorientierte und
aktivierende Pflege angeboten. Qualifiziertes Personal fordert, erhéalt und baut Selbstan-
digkeit der Bewohner aus.

Die Betreuung erfolgt an allen Wochentagen in Einzelbetreuung gemald § 43 b SGB XI,
sowie in Gruppen durch qualifiziertes Personal.
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Die Leistungen der Einrichtung sind in der Folge unter Darstellung der Lebensaktivitaten
nach Nancy Roper ersichtlich.

4.1 Inhalt der Aktivitaten des Lebens

Die Pflegeleistungen sind im Einzelfall erforderliche Hilfen zur Unterstitzung, zur teilwei-
sen oder vollstandigen Ubernahme der Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens.
Dies beinhaltet speziell die Anleitung und Beaufsichtigung mit dem Ziel der eigenstandi-
gen Ubernahme der Verrichtungen durch den Bewohner.

In der neuen Pflegedokumentation (NSM) finden sich die einzelnen Aktivitaten des tagli-
chen Lebens in den Themenfeldern der strukturierten Informationssammlung wieder. An-
schliel3end gekennzeichnet.

In der Folge werden die grund- und behandlungspflegerischen Tatigkeiten aufgezeigt. Die
Behandlungspflegen werden ausschlief3lich von examiniertem Personal nach Anordnung
des behandelnden Arztes durchgefihrt.

Die Grundpflege erfolgt nach den Vorgaben des Rahmenvertrages.

4.1.1 Fur eine sichere Umgebung sorgen

NSM: TF1 Kognitive und kommunikative Fahigkeiten

Wie reagiert der Bewohner auf Gefahrensituationen, kann er in diesem Zusammenhang
Hilfe anfordern und ist er allgemein orientiert und entscheidungsfahig? Kann er sich auf
wechselnde Situationen einstellen, wie z.B. Besuch/Alleinsein/Wechsel der Bezugsperson
oder die Anderung des iblichen Tagesablaufes? Kann er in diesem Zusammenhang
Wiinsche auf3ern oder Ablehnung deutlich machen? In dem Zusammenhang stellt sich die
Frage nach amtlicher Betreuung und ob Fixierungsmaflinahmen mit Gerichtsbeschluss
notwendig sind. Pflegerische Hilfen sind u.a.:

— Anleitung zur selbstandigen Nutzung des Notrufsystems

— Orientierungshilfen innerhalb der Einrichtung

— Orientierungshilfen zu Zeit und Person

— Hilfestellung bei der Tagesstrukturierung

— Einleiten amtlicher Betreuung im Bedarfsfall

4.1.2 Sich bewegen kénnen

NSM: TF2 Mobilitat und Beweglichkeit

Diese Aktivitat bietet die Grundlage fir alle folgenden Fahigkeiten. Hier gilt es zu evaluie-
ren, inwieweit die Bewegungsablédufe des Bewohners durch motorische und oder mentale
Einschrankungen beeintrachtigt sind.

Im Rahmen der Mobilitat geht es um die gezielten Bewegungsablaufe der oberen und un-
teren Extremitaten. Hierzu gehdren das Aufstehen, Hinsetzen und Hinlegen sowie das
Umlagern und der Transfer auf den Rollstuhl. Dies beinhaltet die Fahigkeit des Stehens,
Gehens, Treppensteigens, Verlassen und Wiederaufsuchens der Pflegeeinrichtung sowie
die Armbeweglichkeit und Greiffunktion.

Pflegerische Hilfen sind u.a.:

— Lauftraining mit und ohne Hilfsmittel (Sturzprophylaxe)

— Aktive und assistive Bewegungsiibungen der oberen und unteren Extremitaten

— Training des Transfers vom Bett in den Rollstuhl, zur Toilette und retour
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— Vermittlung von Krankengymnastik

— Lagerung/Lagerungshilfsmittel (Dekubitusprophylaxe)
— Kontrakturenprophylaxe

— Aktivitatsbezogene Hilfsmittelversorgung

4.1.3 Ausscheiden kénnen

NSM: TF3 krankheitsbezogene Anforderungen und Belastungen

In dieser Aktivitat geht es um die Fahigkeit der Urin- und Stuhlausscheidung. Es gilt zu
beschreiben, welche physiologischen und mentalen Einschréankungen zur Hilfsbedurftig-
keit fihren. In dem Zusammenhang sind die notwendigen Hilfsmittel zu bestimmen und
die Fahigkeit des Bewohners im Umgang mit den Hilfsmitteln zu beschreiben.

Die pflegerischen Aufgaben umfassen:

— Hilfen bei der physiologischen Darm- und Blasenentleerung

— die Katheter- und Urinalversorgung

— Inkontinenzversorgung

— Kontinenztraining

— Obstipationsprophylaxe

— Intimwéasche einschliel3lich Hautpflege, ggf. Wechseln der Wasche

— Stomaversorgung

— Aktivitatsbezogene Hilfsmittelversorgung

4.1.4 Sich waschen und kleiden kénnen

NSM: TF4 Selbstversorgung

Hierzu gehort die geistige und korperliche Fahigkeit, seine Korperpflege durchzufuhren
und sich den situativen klimatischen Erfordernissen entsprechend kleiden zu kénnen. Das
Augenmerk liegt hier im Bereich des Hygienebewusstseins, der Fahigkeit der regelmafii-
gen Durchflihrung. Die Kérperpflege umfasst:

— das Waschen, Duschen, Baden

— das Schneiden von Nageln, Vermittlung von medizinischer FuRpflege

— Haarewaschen und —trocknen

— Hautpflege

— Pneumonie- und Dekubitusprohylaxe und —Versorgung

— das Kdmmen und Richten der Frisur

— das Rasieren einschlie3lich der Gesichtspflege

— Kleidung aussuchen, bereitlegen

— An-und Auskleiden

— Aktivitdtsbezogene Hilfsmittelversorgung

4.1.5 Essen und Trinken kénnen

NSM: TF4 Selbstversorgung

Diese Aktivitat ist definiert durch eine bedarfs- und zeitgerechte Auswahl der Menge und
der Zusammensetzung der Nahrung, die Vorbereitung der Nahrungsaufnahme (Korperhy-
giene), die Nahrungsaufnahme selbst und schlief3lich die Nachbereitung der Nahrungs-
aufnahme (Mundhygiene).

Zu den pflegerischen Téatigkeiten gehoren:

— die Handwasche vor der Nahrungsaufnahme

— Angemessene Position zur Nahrungsaufnahme (Oberkdrperhochlagerung)
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— mundgerechte Zubereitung der Nahrung

— Hilfe bzw. Ubernahme der Versorgung bei der Nahrungsaufnahme einschl. Getranken
— Versorgung von Magensonden/PEG uber spezielle Sondensysteme und Verbande

— Mund- und Handehygiene nach der Nahrungsaufnahme

— Lagerung je nach Zustand

— Einfuhrkontrolle

— Sicherung der regelmaRigen und ausreichenden Flissigkeitszufuhr

— Aktivitatsbezogene Hilfsmittelversorgung

4.1.6 Kommunizieren kénnen

NSM: TF1 Kognitive und kommunikative Fahigkeiten

Hierzu gehort die geistige und korperliche Fahigkeit eines sinnvollen zwischenmenschili-
chen Austauschs unter Berticksichtigung kultureller Gegebenheiten (Sprache, Horen, Se-
hen, Gestik, Mimik und Ausdruck von Gefuhlen).

Pflegerische Tatigkeiten:

— Hilfen im Umgang mit Brillen, Horgeraten

— Vermittlung von Logopéadie

— Beschaftigung in speziellen Gruppen nach Wunsch und Fahigkeiten

— Unterstitzung bei der Kommunikation

— Aktivitdtsbezogene Hilfsmittelversorgung

4.1.7 Vitale Funktionen aufrecht erhalten

NSM: TF3 Krankheitsbezogene Anforderungen und Belastungen

Aus praktischen Grunden haben wir die Aktivitdten Atmen und Korpertemperatur zu einer
Aktivitat unter dem Titel ,vitale Funktionen“ aufrechterhalten zusammengefasst.

Unter vitalen Funktionen sind in diesem Zusammenhang die Atmung, die Kreislauf- und
Warmeregulation zu verstehen.

Pflegerische Hilfen:

— Hilfe bei der Tabletteneinnahme

— Verabreichung von angeordneten Spritzen s.c. und i.m.

— Freihaltung der Atemwege durch Absaugen

— Verabreichung von Sauerstoff nach Verordnung

— Blutdruck-, Puls-, BZ- Kontrollen

— GroRen- und Gewichtskontrolle

— Durchfihrung arztlich angeordneter Behandlungspflegen

4.1.8 Arbeiten und Spielen

NSM: TF5 Leben in sozialen Beziehungen

Hierzu gehoéren die Fahigkeiten, selbstandig soziale Kontakte aufzunehmen und zu pfle-
gen, und schliellich die Zeiteinteilung zur Strukturierung des Lebens innerhalb des gesell-
schaftlichen Beziehungsgeflechts.

Diese Aktivitat wird in unserer Einrichtung durch ein breites Beschaftigungsangebot, das
in der Folge des Konzeptes dargestellt wird, umfangreich unterstttzt.

Kriterien hierfir sind Regelmald und altersentsprechender Rhythmus von Wachen und
Ruhen. Auch die Art und Weise, wie sich Wachen, Ruhen und Schlafen gestalten, muss
beachtet werden.
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Pflegerische Leistung:

— Hilfe beim Aufstehen und Zu-Bett-Gehen
— Sicherung der Einschlafrituale

— Hilfestellung bei Durchschlafstérungen

4.1.9 Schlafen kdnnen

NSM: TF3 Krankheitsbezogene Anforderungen und Belastungen

Kriterien hierfir sind Regelmal® und altersentsprechender Rhythmus von Wachen und
Ruhen. Auch die Art und Weise, wie sich Wachen, Ruhen und Schlafen gestalten, muss
beachtet werden.

Pflegerische Leistung:

— Hilfe beim Aufstehen und Zu-Bett-Gehen

— Sicherung der Einschlafrituale

— Hilfestellung bei Durchschlafstérungen

4.1.10Sich als Mann und Frau fuhlen

NSM: TF5 Leben in sozialen Beziehungen

Die Personlichkeitsentfaltung als Mann und Frau sollte auch im Alter gewéhrleistet sein.
Wir unterstitzen unsere Bewohner in der Wahrung ihrer Intimsphére.

Pflegerische Leistung:

— Offnung und Betreten der Zimmer nach Anklopfen bzw. Aufforderung der Bewohner
— Wahlméglichkeit, von gleichgeschlechtlicher Pflegekraft gepflegt zu werden

4.1.11 Sterben
NSM: TF5 Leben in sozialen Beziehungen

Der Sterbeprozess ist die letzte Aktivitat des Menschen, in der wir ihn unterstiitzen durch
aktive Umsetzung unseres Palliativkonzeptes:

— Sitzwache in Absprache mit den Angehdérigen
— das Verbleiben im eigenen Zimmer
— Begleitung des Sterbenden und seiner Angehdérigen in Zusammenarbeit mit dem be-

handelnden Arzt und wenn gewiinscht mit einem Seelsorger der entsprechenden Kon-
fession

4.2  Zielsetzungen in der Rehabilitationspflege

Erhaltung oder Wiederherstellung von gro3tmaoglicher Eigenstandigkeit
Befahigung zu aktiver Teilnahme am Leben in der Gemeinschaft des AZ EL.

Im Bereich der therapeutischen Mal3hahmen unterbreiten wir ein vielfaltiges Angebot, das

— die Bewohner zu selbstbestimmter Zeit- und Aktivitatsgestaltung herausfordert,

— ihre motorischen, kognitiven und emotionalen Fahigkeiten mobilisiert und Selbstan-
digkeit fordert,

— sie zu Mobilitat, geistiger Regsamkeit und Kreativitat auffordert,

— ihrem Bedirfnis nach Entspannung und Anregung Rechnung tragt,

— ihren Gesichtskreis erweitert und nicht zuletzt

— Lebenszufriedenheit und -freude weckt
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durch:

— Schaffung von Kommunikationsmdglichkeiten und Férderung der Kommunikationsbe-
reitschaft

— Hilfe bei der individuellen Lebensgestaltung, verbunden mit Férderung solcher Verhal-
tensbereiche, wo den Bewohnern noch eine ausreichende Leistungsfahigkeit verblie-
ben ist (Lesen, Raten, Spiele)

— Beschaftigungstherapie

— Gedachtnistraining

— Orientierungs- und Wahrnehmungsubungen (Training der ,FUnf Sinne®)

— Gymnastik und Bewegungsuibungen in Verbindung mit Musiktherapie

— Ausflige und Ausfahrten

— helfende Gesprache zum Umgang mit kdrperlichen und geistigen

— FunktionseinbufRen

— kulturelle Veranstaltungen

4.3 Unterkunft und sachliche Ausstattung

Das ,Haus Abendsonne® hat eine Kapazitat von 100 Pflege- und Betreuungsplatzen auf 4
Etagen und 13 Pflege- und Betreuungsplatzen in einer Wohngemeinschaft im Erdge-
schof3, welche komplett barrierefrei ausgestattet sind.

Kalt- und Warmwasser im Sanitdrraum mit Dusche, WC und Waschbecken, Fernsehan-
schluss und Telefonanschluss sind Bestandteile der Ausstattung. Alle Raume sind mit
einem Schwesternruf ausgestattet. Weitere Ausfihrungen zur raumlichen Ausstattung
unter Punkt 2 ,Darstellung der Einrichtung®.

Oberstes Ziel des Tragers ist es, den Bewohnern Eigenstandigkeit zu erhalten, Privatat-
mosphare zu gewdhrleisten und ihnen die Mdglichkeit zur Fortsetzung des eigenen Le-
bensstiles zu geben.

Gute Voraussetzungen dafir bieten alle Zimmer. Sie kdnnen, aul3er dem Pflegebett, mit
eigenem Mobiliar eingerichtet werden, dazu gehért das Mitbringen von eigenen Mdbeln,
personlichen Gegenstanden und Erinnerungsstiicken sowie die Entscheidung Gber deren
Platzierung unter Bericksichtigung der individuellen pflegerelevanten Notwendigkeiten.
Die individuelle Gestaltung dient nicht nur der Privatheit und Wohnlichkeit der Bewohner-
zimmer, sondern auch der Orientierung von Bewohnern mit gerontopsychiatrischen Ein-
schréankungen. Die Mitnahme von Erinnerungsstiicken (z.B. Erinnerungsalbum mit Fotos
und kleinen erklarenden Texten) erleichtert die Kommunikation und die Anwendung von
Validation und Biographiearbeit.

Durch eine SchlieRanlage an den Bewohnerzimmern wird Privatatmosphare ermdoglicht.
Jedem Bewohner wird ein abschlieBbarer Schrank im Zimmer zur Verfigung gestellt.

Die Bewohnerzimmer kdonnen uUber die Treppenhduser oder mit den Fahrstihlen erreicht
werden.

Die Bewohner haben jederzeit (auch nachts) die Mdglichkeit, sich in den Gemeinschafts-
raumen aller Etagen aufzuhalten.
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Der Aufenthalt aller Bewohner im Freien ist durch einen weitlaufigen Garten, der Terrasse
im Erdgeschoss sowie durch die grof3ziigigen Gemeinschaftsbalkone auf den Wohneta-
gen gegeben.

Das Haus verflgt Uber eine umfassende Hilfsmittelausstattung, die der Mobilisation der
Bewohner und der Gesunderhaltung der Mitarbeiter dient. Dazu geho6ren u.a. Gleitmatten,
Duschstihle, -lifter, Toilettenstuhle, Aufstehhilfen und Hubbadewannen. Jedes Bewohner-
zimmer ist mit einer Deckenschiene ausgestattet, an der im Bedarfsfall ein Deckenlifter-
system angebracht werden kann. Prophylaktisch stellt das Haus bei einem ermittelten De-
kubitusrisiko, prophylaktische Antidekubitusmatratzen zur Verfiigung. Zur weiteren Grund-
ausstattung gehoéren zudem hauseigene Rollstiihle, Blutzuckermessgerate, Blutdruck-
messgerate, eine Rollstuhlwaage und Pflegewagen mit Pflegemitteln fir jede Etage sowie
Wasche und Geschirr.

Im Rahmen der Beschéaftigungsangebote werden verschiedenste Hilfsmittel eingesetzt
bspw. Karten- und Brettspiele oder Musikinstrumente jeglicher Art sowie Hanteln und
Gewichtsbander fiur die Durchfihrung der Sturzprophylaxe. Um das Prinzip der basalen
Stimulation umsetzen zu kénnen arbeitet die Einrichtung unter anderem mit einem mobi-
len Snoozelwagen auch Sinneswagen genannt.

Jede Etage verfligt tGber ein Dienstzimmer, dass mit zwei PC-Arbeitsplatzen ausgestattet
ist. Die gesamte Pflegedokumentation wird Uber das Software Programm ,IBAS-pflege”
gefuhrt. Jeder Mitarbeiter kann sich unter Verwendung seines Passwortes an jedem PC
anmelden zudem hat er ein eigenes E-mail Postfach worlber er bei nicht antreffen jeder-
zeit Informationen erhalten kann. Zusatzlich gibt es eine QM-Plattform auf der relevante
Dokumente und Informationen fir jeden Mitarbeiter zu finden sind.

4.4  Verpflegung und Hauswirtschaft

Das Speisen- und Getrankeangebot ist altersgerecht, abwechslungsreich und vielseitig.

In der hausinternen Kiiche werden durch ein externes Dienstleistungsunternehmen alle
Speisen zubereitet, welche in den Etagenkiichen fir die Bewohner individuell angerichtet
werden.

Es gibt bei jeder Mahlzeit sowie bei den Getranken Wahlmdglichkeiten. Didtnahrungen
werden bei Bedarf und nach arztlicher Verordnung angeboten.

Die Darreichungsform und die Portionsgréf3en der Speisen und Getranke ist auf die Situa-
tion der Bewohner individuell abgestimmt und unterstitzt den Bewohner in seiner Selb-
standigkeit. Friahstiick, Zwischenmahlzeiten und Abendessen werden in Buffetform ange-
boten. Das Mittagessen servieren wir auf den Wohnbereichen nach dem Schopfsystem,
woflr mobile beheizbare Speisewagen zur Verfligung stehen. So hat jeder Bewohner die
Maoglichkeit die Grol3e und Zusammenstellung seiner Mahlzeit selbst zu bestimmen. Die
Versorgung unserer Bewohner mit Getranken beeinhaltet Heil3getranke (Kaffee, Tee) so-
wie Kaltgetranke (Mineralwasser, Fruchtsafte, Milch, Buttermilch).

Individuelle Ernahrungsressourcen, wie z.B. Vorlieben, Abneigungen und Gewohnheiten
(Essbiografie) werden ermittelt und in der taglichen Ernahrung entsprechend beriicksich-
tigt.

Bewohner sollen abhangig von ihren individuellen Fahigkeiten ihre Mahlzeiten selbst
mundgerecht zubereiten. Eine routinemaflige mundgerechte Zubereitung trotz vorhande-
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ner Fahigkeiten des Bewohners oder eine ausschlie3liche Versorgung der Bewohner mit
passierter Kost trotz vorhandener Kaufahigkeit entspricht nicht unserem Pflegekonzept.

Demenzerkrankte Bewohner erfahren Sicherheit durch sich taglich wiederholende Ess-
und Trinkrituale. Auf Besonderheiten im Rahmen der Demenz wird mit viel Einfihlungs-
vermogen reagiert. So kdnnen bspw. Anteile der Mahlzeiten mit den Fingern gegessen
werden auch kénnen Bewohner mit starkem Bewegungsdrang die Nahrung unterwegs zu
sich nehmen ,Eat-by-walking“. Essenszeiten werden flexibel gestaltet und an die jeweili-
gen Bedirfnisse angepasst.
Beispiele weiterer Gestaltungsmoglichkeiten, die individuell auszuprobieren sind:

e Gemeinsames zubereiten von Teilen der Mahlzeiten auf den Wohnbereichen mit

aktiver oder passiver Beteiligung von Bewohnern (z.B. Obst schneiden).

¢ Vorbildfunktion: gemeinsames Essen von Mitarbeiter und Bewohner, um die Benut-
zung des Bestecks abzuschauen
Eigenes Geschirr aus der Hauslichkeit bzw. Teeservice aus dem Hausbestand
Keine Dauerbeschallung, ruhige Atmosphare
Tischnachbarn nach individuellen Gesichtspunkten auswahlen
Tisch mit den Bewohnern zusammen decken
Klar erkennbare Speisenanordnung (kein vermischen),
Erlauterung der Speisen bei Nichterkennen
N&achtliches Nahrungsangebot
Besondere Aufmerksamkeit erhalten Schmankerln am Abend (Suppen, Salate)
Bei vorhandenen bzw. sich einstellenden Schluckstérungen wird insbesondere auf eine
bequeme Sitzhaltung und Ruhe und Konzentration wahrend der Mahlzeiten Wert gelegt.
Weiterhin ist es mdglich je nach Bedarf, die Getranke anzudicken bzw. die Nahrungsbe-
standteile zu purieren.
Bewohner mit einer PEG-Anlage werden entsprechend unserem Pflegestandard individu-
ell versorgt

Die Einnahmen der Mahlzeiten kann erfolgen: Frihstick  08:00 - 09:30 Uhr
2. Frihstick 10:00
Mittag 12:00 - 13:30 Uhr
Vesper 14:30 - 16:00
Abendbrot 18:00 - 19:30 Uhr

Spatstick  21:30

Selbstverstandlich kann auch auf3erhalb dieser Essenszeiten eine Mahlzeit gereicht wer-
den.

Gegessen wird im Allgemeinen in den Gemeinschaftsraumen der Etagen, auf Wunsch
aber auch im Bewohnerzimmer.

Jeder Bewohner erhalt an seinem Geburtstag ein Wunschmittagessen.

Auf Anfrage werden individuelle Geburtstagsfeiern der Bewohner mit ihren Angehérigen
ausgerichtet.

Die Cafeteria, die taglich geoffnet ist, hat Zeitungen, Eis und Imbiss im Angebot. Individu-
elle Eink&ufe kdnnen mit der Bezugspflegekraft abgesprochen und ggf. Uber das Personal
realisiert werden.

Erstellt: Lmg Gepruft: Bohlke, Rehfeld, Schmidt, Meister, Zimmermann Dateiname: Heimkonzeption.doc

Datum: 12.05.10 Datum: 01.01.22 Revision: 01.01.22, Ver. 12 | Seite: 16 von 65




Altenzentrum ,Erflilltes Leben” é
gemeinniitzige GmbH Heimkonzeption e R
,Haus Abendsonne* ERbl, PLULTLU?QL L,,lFlefltl
Volkradstr. 28, 10319 Berlin =beearmarscrie B YGLKSSOLIDARITAT

4.5 Hauswirtschaftliche Versorgung

Die Reinigung der Bewohnerzimmer sowie die Hausreinigung erfolgen durch einen Dienst-
leister. Der Reinigungsrhythmus wird durch die individuelle Situation der Bewohner vorge-
geben.
DarlUber hinaus gehende individuelle Wiinsche der Bewohner, sowohl bei der Reinigung
als auch bei der Wasche, kénnen bertcksichtigt werden.
Die hauswirtschaftliche Versorgung geht von einer normalen Wohnsituation aus.
Die Hauswirtschafterinnen des externen Dienstleisters helfen den Bewohnern, die Wohn-
lichkeit zu erhalten, bzw. sie tUbernehmen Téatigkeiten, die der Bewohner nicht mehr leisten
kann. Im Vordergrund steht auch hier wiederum, dass die Bewohner aktiviert und vorhan-
dene Ressourcen ausgeschopft werden.
Wichtige Kriterien sind Sauberkeit und Ordnung und die Herstellung einer angenehmen
Wohnatmosphéare. Dazu gehoren u.a.:

e RegelméRige Reinigung des Wohnraumes und der M6bel

e b. B. unverzigliche Beseitigung von Verunreinigungen (Sichtreinigung)

o Pflege der Blumen
Bettwasche, Handtiicher, Geschirrtiicher, Waschlappen sowie Bettdecken, Kopfkissen
und Wolldecken stehen ausreichend fur die Bewohner zur Verfluigung.
Flachwasche (Bettwasche, Handtlcher etc.) wird von einem Dienstleistungsunternehmen
angemietet und auch dort gewaschen.
Die Bewohnerwasche wird in der hauseigenen Wascherei gewaschen und aufbereitet. In
diesem Rahmen wird jedes Bekleidungsstiick mit Namen gekennzeichnet. Die Bewoh-
nerwasche wird auf den jeweiligen Etagen gesammelt und taglich von den Waschereimit-
arbeitern abgeholt. Kleine N&harbeiten bei defekter Kleidung werden in der Wéscherei
vorgenommen. Weitere Informationen Uber Regelungen zur Wascheversorgung und zum
Umgang mit Bewohnerwéasche erhalten die Bewohner beim Einzug.

4.6 Zusatzleistungen

4.6.1 Zusatzleistungen Hauswirtschaft

— zusatzliche Reinigung des personlichen Lebensbereiches auf Wunsch (nicht krank-
heitsbedingt) nach individueller Vereinbarung

— Chemische Reinigung der nicht maschinenwaschbaren Oberbekleidung durch Ver-
mittlung an ein Reinigungsunternehmen

— Kennzeichnung der Wasche: Durchfiihrung hausintern

- aufwendige Anderungen an bewohnereigener Wasche: Durchfiihrung hausspezifisch
oder Vermittlung

— besonderer Hausmeisterservice: Instandsetzung privater Gegenstande

— Gestaltung und Ausrichten von privaten Bewohnerfesten nach individueller Vereinba-
rung

— Hilfestellung bei Umzug ins und innerhalb des Hauses auf eigenen Wunsch: nach in-
dividueller Vereinbarung

4.6.2 Soziale Dienste

Inhalt und Umfang

— Spezielle Beschéaftigungsangebote nach individueller Vereinbarung
— Kopierleistungen nach individueller Vereinbarung
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— Bereitstellung von Briefmarken nach individueller Vereinbarung
— Bearbeitung der Gruppenhaftpflicht fir Bewohner nach individueller Vereinbarung

4.6.3 Bewirtung von Gasten
— Teilnahme an der Gemeinschaftsverpflegung sowie Ausgestaltung von Familienfesten
nach individueller Vereinbarung

4.6.4 Friseurleistungen
— nach individueller Vereinbarung

4.6.5 Transportdienste
- Personen- und Materialtransporte nach Vereinbarung

5. Aufbauorganisation
Die Aufbauorganisation wird in Form eines Organigramms dargestellt.

Die Geschaftsfihrung der gemeinnttzigen Gesellschaft ,Erfulltes Leben® ist gleichzeitig
Heimleitung des ,Hauses Abendsonne®.

Der Pflegebereich wird von einer Pflegedienstleitung vollbeschaftigt geftihrt, die von pfle-
gerischen Aufgaben befreit und somit in der Lage ist, ihre Leitungsverantwortung adaquat
wahrnehmen zu kdnnen.

Die Pflegedienstleitung vertritt die Heimleitung bei Abwesenheit.

Sie, sowie auch ihre Stellvertretung verfligen Uber die im SGB Xl geforderte Qualifikation
zur Ausiibung dieser Funktion.

Die stellvertretende Pflegedienstleitung ist Uberwiegend von pflegerischen Aufgaben be-
freit. Sie vertritt die Pflegedienstleitung bei Abwesenheit. Die pflegefachliche Verantwor-
tung und Organisation obliegt der PDL und ihrer Stellvertretung.

Die Wohngruppe im Erdgeschoss mit 13 Bewohnern wird von einer eigenen Teamleitung
gefluhrt.

Fir jede Etage ist ein festes Team, bestehend aus Altenpfleger/innen und Krankenpflege-
personal sowie aus Pflegehilfskraften und einer Mitarbeiterin flir Soziale Betreuung be-
nannt.

Innerhalb der Bereiche/Etagen vertreten sich die Beschaftigten nur im Ausnahmefall.

Der Bereich Soziale Betreuung wird von einem Sozialarbeiter geleitet.

Ihm fachlich unterstellt sind funf Mitarbeiter/innen, die wiederum jeweils einer Etage zuge-
ordnet werden und deren Aufgabe es ist, mit den Bewohnern anhand der Pflege- und Be-
treuungsplanung gezielt in Gruppen bzw. einzeln zu arbeiten.

Weiterhin wird das Team ergénzt durch eine Ergotherapeutin welche etagenubergreifend
mit den Bewohnern arbeitet.

Die Bereiche Pflege und Soziale Betreuung arbeiten eng zusammen, stimmen sich ab und
erganzen sich.
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Fur alle Funktionen liegen Stellenbeschreibungen vor. Sie sind Bestandteil der Arbeitsver-
trage.

5.1 Organigramm (Siehe Anlage B)

5.2 Personalstruktur

Die in der Einrichtung tatigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zeigen ein hohes Mal3 an
Einsatzbereitschaft und Engagement flir die Arbeit mit den Bewohnern.

Der Personalschlissel richtet sich nach dem Personal- und Pflegegradschliussel des
Rahmenvertrages. Es wird im Dreischichtsystem gearbeitet, den Nachtdienst leisten je-
weils 3 Beschaftigte, davon mindestens 1 Pflegefachkraft. 52 % der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter im Pflegebereich sind examinierte Fachkrafte (Altenpfleger und Kranken-
schwestern bzw. -pfleger). Im Tagesdienst ist grundsatzlich eine Fachkraft pro Etage im
Dienst.

Das Altenzentrum ist ein Ausbildungsbetrieb und bildet kontinuierlich examinierte Alten-
pfleger-/innen aus.

Bei Bedarf werden ergadnzend hauswirtschaftliche Servicekrafte auf den Etagen einge-
setzt, welche unter Anleitung einer Pflegekraft arbeiten.

Fur die umfassende Betreuung stehen den Bewohnern ein Sozialarbeiter sowie funf Mit-
arbeiter/innen fir soziale Betreuung und eine Ergotherapeutin zur Verfiigung.

Die Mitarbeiterinnen der Wascherei organisieren den gesamten Wascheumschlag von
Bewohnerwésche und Berufsbekleidung und reparieren diese bei Bedarf.

Den technischen Bereich betreut ein Hausmeister mit einer weiteren Mitarbeiterin, sie
vollziehen Reparaturen an bewohnereigenem Mobiliar oder anderen Gegenstanden.

Die Mitarbeiterinnen der Rezeption bernehmen auch die Betreuung der Cafeteria.

6. Ablauforganisation

6.1 Bezugspflegesystem

Die Pflege orientiert sich am Prinzip der Bezugspflege.

Personelle Kontinuitat in der Pflege tragt zur Sicherheit der Bewohner bei. Sie ist die Vo-
raussetzung, dass der Bewohner Vertrauen fassen und sich verstanden fuhlen kann. Kon-
tinuierliche Betreuung der Bewohner hangt vom Willen und von der Fahigkeit der Pflegen-
den zur Beziehungsaufnahme ab. Die Méglichkeit der gleichgeschlechtlichen Pflege wird
jederzeit eingeraumt.

Pflegefachkréafte sind fur die Steuerung des Pflegeprozesses verantwortlich, sie leiten die
Pflegekrafte an und stellen sicher, dass diese nach der Pflegeplanung arbeiten. Im Rah-
men der personellen und rdumlichen Mdglichkeiten werden die Bewohner von ihnen zu-
geordneten pflegerischen Bezugspersonen kontinuierlich, individuell und umfassend be-
treut.

Erstellt: Lmg Gepruft: Bohlke, Rehfeld, Schmidt, Meister, Zimmermann Dateiname: Heimkonzeption.doc

Datum: 12.05.10 Datum: 01.01.22 Revision: 01.01.22, Ver. 12 | Seite: 19 von 65




Altenzentrum ,Erflilltes Leben”
gemeinnutzige GmbH

»,Haus Abendsonne*
Volkradstr. 28, 10319 Berlin

Heimkonzeption

ERFULLTES LEBEN
betreven und pFleaz-\
VOLKSSOLIDARITAT

s
= DER PARITATISCHE £

Die Zuordnung der Bezugspfleger wird im Pflegeteam gemeinsam entschieden. Dabei
werden die individuellen Bedurfnisse der Bewohner so weit wie moglich bertcksichtigt. Die
Durchfiihrung der medizinischen Behandlungspflege erfolgt durch die Pflegefachkraft der
Etage.

Bezugspflegefachkrafte, welche die Verantwortung fiir den Pflegeprozess tragen, sind
zustandig fur alle Belange des Bewohners, mit Unterstuitzung der Pflegekréfte.

6.2 Innerbetriebliche Kommunikation/ Sicherstellung der Informationsweitergabe

Wir fuhren zur Sicherstellung des Informationsflusses regelmafiige Dienstbesprechungen
durch. Eine protokollierte Dienstbesprechung findet in der Regel 1x monatlich, bei Bedarf
auch ofter, statt. Jeweils zu den Dienstenden finden Ubergaben an den Folgedienst statt.
Diese Zeitraume werden auch zum Fuhrung der Pflegedokumentation und zum Austausch
im Team genutzt.

Die gemeinsam fiur die nachste Kalenderwoche festgelegten Aktivitdten der soz. Betreu-
ung wird fur alle Bewohner, Besucher und Mitarbeiter des Hauses sichtbar in den Infokas-
ten der Etagen ausgehangen.

14-tagig findet eine Dienstbesprechung der Leitungsmitglieder statt, an der auch die Ge-
schéaftsfihrung teilnimmt.

Jeder Mitarbeiter der Einrichtung hat ein eigenes E-mail Postfach wortber er bei nicht an-
treffen jederzeit Informationen erhalten kann. Zusatzlich gibt es eine QM-Plattform auf der
relevante Dokumente und Informationen fir jeden Mitarbeiter zu finden sind. Die Organi-
sation der Plattform obliegt der QMB.

6.3 Kooperationsvereinbarungen

Vereinbarungsgegenstand Kooperationspartner

Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft Verein Miteinander Wohnen, Volkradstr. 8. 10319 Berlin

Versorgung und Bereitstellung von Flachwésche | ALSCO GmbH & Co. KG, Griinauer StraRe 116-120, 12557

Berlin

Speisen- und Getrankeversorgung der Bewoh-
ner/ Besucher

rvD. Ltd., Schillerstral3e. 5, 15345 Petershagen/Eggersdorf

Hauswirtschaftliche Versorgung/ Reinigung der
Bewohnerbereiche

Dienstleistungsgesellschaft der Volkssolidaritéat Berlin mbH
PalisadenstralRe. 40, 10243 Berlin

Versorgung und Reparatur von Pflegehilfsmitteln | OTB Reha —Technik Berlin GmbH, Meeranerstr.7, 12681

(MPG) und IKM der Bewohner Berlin
Wundmanagement und Erndhrungsberatung OTB Reha —Technik Berlin GmbH, Meeranerstr.7, 12681
Berlin

Versorgung mit Medikamenten Central-Apotheke, Alt-Friedrichsfelde 90/91, 10315 Berlin

Die Angebote Friseur und med. Ful3pflege werden nicht durch Kooperationsvertrage ge-
regelt, da zwischen dem Anbieter und dem Bewohner direkt ein Vertragsverhaltnis be-
steht.

Unsere Kooperationspartner und deren Angebote werden im Rahmen der Lieferantenbe-
wertung jahrlich Gberpruft.
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7. Organisation der Pflege
Die Organisation der Pflege basiert auf dem Pflegemodell von Nancy Roper.

Um die Nachweisfihrung des Pflegeprozess sicherstellen zu kénnen, wenden wir ein
standardisiertes computergestitztes Dokumentationssystem (IBAS-Pflege) an.

7.1 Umsetzung des Pflegeprozesses

Der Pflegeprozess ist das zentrale Instrument zur Organisation der individuellen Pflege. Er
besteht aus sechs aufeinander folgenden Handlungsschritten, die zeitlich und inhaltlich
strukturiert werden muassen.
% Informationssammliung
Die Informationssammlung findet zum Teil vor der Aufnahme sowie am Aufnahmetag
statt und wird im Laufe der Versorgung weiter vervollstandigt. Hierzu gehdren:
* Personalien
* Wohnsituation
* Gesundheitszustand bzw. Krankengeschichte
* Aktivitaten des taglichen Lebens
* Hilfsmittelversorgung
* Soziale Kontakte
* Notwendige Kontakte: Hausarzt, an der Pflege beteiligte Personen mit Adresse und
Telefonnummer
* Biographie: (Kindheit, Familie, Berufsleben, besondere Ereignisse, Lebensorte,
Hobbys, Freunde)

% Probleme / Ressourcen
Aus der Informationssammlung werden in Zusammenarbeit mit dem Bewohner und
seinen Angehdrigen die pflege- und betreuungsrelevanten Probleme und Ressourcen
herausgefiltert.

& Ziele

Wir unterscheiden in Nah- und Fernziele. Um fir den Bewohner akzeptable Nahziele
definieren zu kbénnen, bedarf es der Berlcksichtigung seiner Lebensziele, die wir als
Fernziele definieren. Folgende Aspekte werden bei der Festlegung der Nahziele be-
racksichtigt:

* die Nahziele werden aus den Fernzielen entwickelt
* sie werden mit dem Bewohner besprochen und abgestimmt

« sie werden mit einem Uberprifungsdatum im Kalender geplant
* sie mussen konkret, realistisch und tberprifbar formuliert sein

% MaRnahmenplan ist gleich Pflegeplanung
Die Pflegeplanung wird handlungsleitend formuliert.
Er wird chronologisch nach der Reihenfolge der Lebensaktivitaten geplant.
Die Tatigkeiten werden in der Reihenfolge benannt, wo und wie sie durchgefihrt wer-

den.

Die Haufigkeit der Tatigkeiten, das eingesetzte Material, welche an der Pflege beteilig-
te Person sie durchfiihrt sowie besondere Zeiten werden aus unseren Planen sicht-

bar.
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% Durchfiihrungsphase
In dieser Zeit wird die Pflege nach Plan durchgefihrt.

% Uberprifungsdatum
Die Effizienz der Pflege wird am Stichtag beim Bewohner Uberprift, um daraus neue
Schritte fir den nachsten Pflegezyklus festzustellen. Hieraus ergibt sich die Uberarbei-
tete Pflegeplanung. Dieser Schritt wird im Rahmen der tiblichen Uberpriifung und ei-
ner Pflegevisite durchgefihrt, oder durch eine spontane Verdnderung des Pflegezu-
standes auch auRerhalb des Uberprifungsdatums notwendig werden.

7.2 Die individuelle Pflege

Zur Abstimmung der Pflege auf die Bedurfnisse des einzelnen Bewohners als Individuum
missen sowohl seine Fahigkeiten und Probleme als auch die wesentlichen Details seiner
Biographie im Rahmen einer Pflegeanamnese bzw. der pflegerischen Ist- Analyse aufge-
nommen werden. Diese wird bereits bei der Aufnahme des Bewohners erstellt.

Sie beinhaltet neben den biographischen Details die arztlichen und pflegerischen Diagno-
sen, die ,11 Lebensaktivitaten“, welche auch Grundlage fir die Pflegeeinstufung sind, so-
wie die sozialen Kontakte und speziellen Winsche des Bewohners. Diese werden nach
einer vom Bewohner, ggf. auch von seinem Angehdrigen oder Betreuer akzeptierten Ziel-
setzung mit fachgerechten PflegemalRnahmen beantwortet. Sie werden an anerkannten
pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen unter Berlcksichtigung der wirtschaftlichen Be-
dingungen ausgerichtet.

7.2.1 Arbeitsschritte zur Erstellung der Pflegeanamnese und Planung
Die Pflegeplanung wird in unserem standardisierten Dokumentationssystem schriftlich
fixiert und in regelmafigen Abstanden auf den Erfolg Uberprift und wenn nétig an den
veranderten Zustand des Bewohners angepasst. Die Durchfihrung der Mal3hahmen und
der Allgemeinzustand wird im Rahmen der taglichen Dokumentation fixiert.

7.21.1 Arztliche und pflegerische Diagnosen

Sie gehen aus Krankenhausberichten, Attesten von Hauséarzten und Pflegelberleitungs-
bogen hervor und missen am Tag der Aufnahme vorliegen und in den Anamnesebogen
eingetragen werden.

7.21.2 Lebensaktivitaten (LA)

Die Lebensaktivitaten werden am Aufnahmetag im Anamnesebogen aus der Sicht des
Bewohners beschrieben, sodass daraus hervorgeht, welche Probleme und Ressourcen
der Bewohner in den Aktivitaten hat.

7.2.1.3 Biographie

Um den Ursprung der Problemstellungen erforschen zu kdnnen, werden die biographi-
schen Daten der Bewohner erfasst. Diese Erfassung ist speziell fir Menschen mit zuneh-
menden mentalen Einschrdnkungen notwendig. Die Kenntnis tUber biographische Einzel-
heiten ermoglicht der Pflegekraft eine Reorientierung des verwirrten Bewohners durch fur
ihn vertraute Begriffe aus der Vergangenheit. Die Erfassung dieser Daten wird im Laufe
der Zeit mit Hilfe der Angehdrigen vervollstandigt. Dies erfolgt u.a. durch ein ,Kennenlern-
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gesprach® mit den Angehoérigen, Mitarbeitern der Pflege- und Betreuung und ggf. Bewoh-
nern, ca. 2 Wochen nach dem Einzug des Bewohners.

7.21.4 Erstplanung
Da nicht alle Probleme und Ressourcen aus den Aktivitdten in Gdnze am Aufnahmetag
deutlich werden, werden nur die LA geplant, die fur den Grundsatz ,erst planen, dann
pflegen® entsprechend der Pflegestufe notwendig sind.
Hierzu gehoren folgende LA:

Far Sicherheit sorgen

Sich bewegen

Sich waschen und kleiden

Ausscheiden

Essen und Trinken

Kommunizieren

Diese Aufzahlung schlief3t die anderen LA nicht aus, sondern zeigt auf, welche LA auf
jeden Fall geplant werden mussen, soweit die Selbstpflegefahigkeiten sichtbar sind.

Dieser erste Plan wird in der folgenden Ubergabe verbindlich mit allen Mitarbeitern be-
sprochen und gilt bis zur ndchsten Uberarbeitung als verbindliche Grundlage fir alle Mit-
arbeiter zur Aktivierung des Bewohners.

7.2.15 Folgeplanung

Die Uberarbeitung dieses Planes sollte spatestens nach 14 Tagen durchgefiihrt werden.
Die Regeluberprifung wird ab dann im Rhythmus von 12 Wochen terminiert und von der
zustandigen examinierten Pflegekraft Gberarbeitet und im Pflegeteam besprochen.

Bei akuten Veranderungen wird die Pflegeplanung sofort Giberarbeitet.

7.2.1.6 Eingewdhnungsprozess

Neben der pflegerischen Einschatzung und Planung wird der Bewohner auch psycho-
sozial in der Eingewthnungsphase begleitet. Die Bezugspflegekraft und die Mitarbeiter
der sozialen Betreuung ergreifen dazu verschiedene MalRBhahmen: Vorstellung von ver-
schiedenen Beschaftigungsangeboten und Begleitung dorthin, Unterstiitzung bei der Fin-
dung von neuen sozialen Kontakten und bei der Einrichtung der neuen vier Wande nach
eigenem Geschmack.

Nach den ersten 6 Wochen in der neuen Einrichtung wird der Bewohner mit Hilfe eines
Fragebogens befragt, wie er sich subjektiv eingelebt hat. Die Ergebnisse des ,Integrati-
onsgespraches” und der Beobachtungen der Pflegekrafte und Mitarbeiter der sozialen
Betreuung werden dokumentiert und daraus werden individuelle Malinahmen in der Pfle-
geplanung definiert und umgesetzt. So kénnen gegebenenfalls weitere Malinahmen er-
griffen werden, um beispielsweise die Orientierungsféahigkeit innerhalb der neuen Einrich-
tung zu verbessern. Hierbei sind aufféllige Piktogramme, personliche Gegenstande oder
Bilder sehr hilfreich. Aber auch andere Wiinsche des Bewohners beziglich des Tagesab-
laufes (z.B. veranderte Aufstehzeiten), seiner Gewohnheiten oder der Beschaftigungsan-
gebote werden erfasst, respektiert und umgesetzt.
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7.2.1.7 Versorgung mit Pflegehilfsmitteln oder / und Medizinprodukten

Die verantwortliche Pflegekraft organisiert in Zusammenarbeit mit Arzten, Bewohnern,
Angehdrigen, Betreuern und dem externen Kooperationspartner die Versorgung mit ada-
quaten Hilfsmitteln und Medizinprodukten.

7.3  Sicherstellung der Informationsweitergabe

— Fldhrung des Dokumentationssystems

— Ubergaben von Schicht zu Schicht

— Fallbesprechungen - regelméafiig bzw. bei Notwendigkeit

— alle Pflegestufen werden mindestens jahrlich und bei Bedarf evaluiert
— Dienstberatungen (1x monatlich)

— Dienstberatung der Leitungsmitglieder (2x monatlich)

— Besprechungsprotokolle mit Teilnehmerlisten

— Rundschreiben

— Aushénge auf den Etagen

7.4  Soziale Betreuung

7.4.1 Zielsetzung

Ziel der Sozialen Betreuung, in enger Verflechtung mit der Bezugspflege, ist eine Orientie-
rung an einer hohen Lebensqualitat und Zufriedenheit der Bewohner unter besonderer
Bertcksichtigung der bisherigen Biographie und der bisherigen Lebensgewohnheiten. Sie
soll die korperlichen, geistigen, sozialen und seelischen Bedirfnisse befriedigen und Hil-
festellung bei der Bewaltigung von Lebenskrisen geben.

Zusatzlich pflegt das ,Haus Abendsonne® regelmafige und geplante Kontakte zu Vereinen
und Organisationen im Sozialraum, mit dem Ziel fir die Bewohner mehr soziale Kontakte
herzustellen und ihnen eine Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft innerhalb und au-
Berhalb der Einrichtung zu ermdglichen.

7.4.2 Allgemeine Soziale Betreuung
Die Soziale Betreuung ist ein organischer Bestandteil der ganzheitlichen Pflege. Parallel
zur gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung wird der Bewohner als soziales We-
sen in einer Gemeinschaft von Menschen wahrgenommen und sein Bedurfnis nach sozia-
ler Interaktion unterstitzt und geférdert. Zu diesem Zweck werden Mitarbeiter fir soziale
Betreuung, ehrenamtliche Mitarbeiter und Zusatzkrafte unter Anleitung des Sozialarbeiters
im Hause eingesetzt.
Diese Mitarbeiter befinden sich in enger Kooperation mit den Mitarbeitern der anderen
Berufsgruppen, erkennen die sozialen Bedurfnisse der Bewohner und helfen ihnen dabei,
sie umzusetzen. Unser Hauptinteresse gilt hierbei der Bekampfung von Isolation, der Teil-
nahme an Gruppenaktivitaten sowie insgesamt der Forderung von Lebensfreude und
Sinnerftllung im Alter.
Die Ablaufe der Betreuung werden mit den Ablaufen der Pflege verzahnt und sinnvoll in
die Tagesstruktur der Bewohner eingepasst.
Die beiden Hauptthemen der Betreuung sind

1. der langstmaogliche Erhalt vorhandener Kompetenzen der Bewohner

2. interessante und Freude schaffende Beschéftigungsangebote
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Deshalb werden die Mitarbeiter fiir Soziale Betreuung in folgenden Aufgabenbereichen
tatig:

- Essentraining

- Sportgruppe (tagliche Mobilisierung)

- Spaziergange, Rollstuhlausfahrten, Ausfliige

- Spezielle Einzelbetreuung (z. B. Wachkoma- und Schlaganfallpatienten)

- Chor

- Seidenmalgruppe

- Offene Beschaftigungsgruppe

- Quiz- und Spielegruppe

- Gartengruppe und Tiergehege

- Kreativ-Gruppe (Erstellen von kleinen kunstlerischen Programmen)

- Tanztee

- Koch- und Backgruppe

- Bus-Ausflige

- Keramikgruppe

Die Gruppenangebote werden auf ihre Bedurfnisnéhe tberprift und ggf. angepasst oder
ausgetauscht.

Gruppenangebote sind besonders geeignet, den Bewohnern Anreize fur abwechslungs-
reiche Aktivitaten zu geben, Vereinsamung zu begegnen und die Gemeinschaft zu for-
dern.

Einzelangebote richten sich an Bewohner, die aufgrund kognitiver Defizite, Einschrankun-
gen in der Mobilitat oder anderer Handicaps nicht an Gruppenangeboten teilnehmen kon-
nen, oder aus eigenem Willen heraus Gruppenangebote ablehnen.

Die Ausgestaltung der Raumlichkeiten wird saisonal angepasst, die Bewohner werden
aktiv miteinbezogen.

Die Ergebnisse der Betreuung werden dokumentiert und flieBen in die Tagesberichte mit
ein.

Die Mitarbeiter flr Soziale Betreuung arbeiten bei der Erstellung der Pflegeplanungen eng
mit den Bezugspflegekraften zusammen.

7.4.3 Soziale Betreuung nach 8§ 43b SGB Xl

Die Soziale Betreuung pflegebedurftiger Menschen mit erheblichem Bedarf an allgemei-
ner Beaufsichtigung und Betreuung erfasst den Personenkreis mit eingeschrankten All-
tagskompetenzen.

Darunter sind in der vollstationdren Unterbringung in erster Linie Menschen mit einer de-
mentiellen Erkrankung zu verstehen.

Deshalb kommt fur diesen Personenkreis das Prinzip der segregativen Betreuung zur An-
wendung.

Ziel ist eine passgerechte und bedurfnisorientierte Betreuung, die dem Krankheitsbild
Rechnung tragt, Ressourcen aktiviert, Defizite abmildert und die Lebensqualitat der betref-
fenden Heimbewohner steigert.

Im Gegensatz zu den sonstigen Betreuungsangeboten im Haus wird hier der Anteil der
begleiteten selbstandigen Tatigkeit durch die segregative Anleitung und Ubernahme durch
den Betreuenden ersetzt.
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Damit wird dem genannten Personenkreis der Zugang zu Tatigkeitsfeldern ertffnet, die
ihm ohne Hilfe und Betreuung verwehrt blieben:
Die ,10-Minuten-Aktivierung® stellt ein besonderes Angebot zum langstmdglichen Erhalt
vorhandener Kompetenzen der Bewohner dar und ist eine Mdglichkeit zur Gestaltung der
Tagesstruktur.
Die Korperliche Aktivierung kann sowohl als Einzelbetreuung sowie als Gruppenbetreuung
durchgefiihrt werden.
Auch diese MalRnahme ist fir maximal 10 Minuten geplant und bertcksichtigt den aktuel-
len Gesundheitszustand und die Ressourcen des Bewohners.
Ziel der Malinahme ist der Erhalt der Motorik, Stabilisierung der Kreislauffunktionen und
der Beweglichkeit des Bewohners.
Bestandteile der korperlichen Aktivierung sind:

- Gehtraining

- Gymnastik im Sitzen

- Training mit Geratschaften (Ball, Stab, Tuch)

- Spaziergéange

Die Fahigkeit zum Singen und Musizieren bleibt bei demenzerkrankten Bewohnern erfah-
rungsgemaln sehr lang erhalten.

Die regelmé&Rige Nutzung dieser Ressource stabilisiert den Allgemeinzustand des Bewoh-
ners und steigert seine Lebensfreude.

Verwendet werden dabei Volkslieder und Schlager aus der Jugendzeit des Bewohners.
Fir den Fall, dass noch ein Instrument beherrscht wird, werden im Haus Klavier, Gitarre,
Mandoline und Keyboard vorgehalten.

Anknupfend an die vorhandenen Ressourcen werden Karten- und Brettspiele, Strick- und
Héakelzeug, Steckspiele und Mobiles angeboten.

Innerhalb der im Haus angebotenen Maltherapie wird eine Kleingruppe realisiert, die spe-
ziell auf die Mdglichkeiten dementiell erkrankter Bewohner eingeht.

Die Gartenarbeit erganzt den Aufenthalt im Freien mit einer Beschaftigung, die als sinn-
gebend und als ,Arbeit* empfunden wird.

Die genannten Aktivitaten werden in Einzel- und Kleingruppen parallel zu den Gruppen-
aktivitaiten des Wohnbereiches durchgefuhrt.

Dies ist moglich, da jeder Wohnbereich tber drei Tagesraume verfligt, so dass sich die
Betreuungsangebote harmonisch in die Ablaufe der Bezugspflege einfugen.

Diese zusatzlichen Betreuungsmalinahmen sind Bestandteil der Pflegeplanungen und
dienen im Rahmen der gesamtpflegerischen Versorgung des Bewohners der Optimierung
seiner Lebensbedingungen unter den Bedingungen der schweren Pflegebedurftigkeit.

7.4.4 Beratung und Einbeziehung der Angehdrigen / Betreuer

Grofl3er Wert wird auf eine beratende, begleitende und gemeinsam stitzende Zusammen-
arbeit mit Angehdrigen gelegt.

Im Mittelpunkt aller Malinahmen steht die umfassende Befriedigung aller Bedtrfnisse der
Bewohner. Mehrmals im Jahr finden Veranstaltungen statt, zu denen dieser Personen-
kreis eingeladen wird.

Aushénge und Mitteilungen bieten die Moglichkeit der aktuellen Information.
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Halbjahrlich werden den Angehdrigen durch die Einrichtung thematische Angebote ge-
macht, die ihnen helfen sollen, Verstandnis fir die Situation ihrer Betreuten zu entwickeln
und Hinweise fur eine mogliche Unterstitzung unserer Betreuungsarbeit geben. Fir die
Wissensvermittlung werden z.T. externe Fachkrafte gebunden.

Wir bemihen uns um Vermittlung zwischen Bewohnern und Angehdérigen in Konfliktsitua-
tionen und erlautern in Zusammenarbeit mit dem behandelnden Arzt Angehorigen Krank-
heitsbilder und -verldufe, damit ein besseres Verstandnis fur die Befindlichkeit der Be-
wohner hergestellt werden kann.

Wir beurteilen unsere Betreuungsergebnisse am Befinden und an der Zufriedenheit der
Bewohner sowie ihrer Angehdrigen und Betreuer.

7.4.5 Die soziale Betreuung in den Bereichen Kultur- und Freizeitgestaltung

Hierbei wird entsprechend den finanziellen und personellen Mdglichkeiten eine differen-
zierte Angebotspalette von Veranstaltungen und Aktivitditen umgesetzt. Ziel ist es, abge-
stimmt auf den jeweiligen gesundheitlichen Zustand des Bewohners, eine mdglichst hohe
Teilnahme am gesellschaftlichen und kulturellen Leben zu ermdglichen. Zu diesem Zweck
werden regelmafig wiederkehrende Aktivitaten angeboten:

a) wochentliche Angebote (Musterplan)

betreven und pFleaz-\
VOLKSSOLIDARITAT

Malnahme Zeit Ort

Montag Betreuung nach § 43b SGB X1 | 09:00 — 16:30 Uhr | Wohnetagen bzw.
(einschlieBlich Esstraining, Mo- AuRengeléande
bilisierung und Einsatz Sinnes-
wagen)

Sturzprophylaxe 10:00 Uhr Anbau
Kleine Sportgruppe 10:00 Uhr Tagesraum 2. Etage
Quiz + Spiele 15:15 Uhr Anbau

Dienstag Betreuung nach § 43b SGB X1 | 09:00 — 16:30 Uhr | Wohnetagen bzw.

(einschlieBlich Esstraining, Mo- AuRengeléande
bilisierung und Einsatz Sinnes-
wagen)
Seniorenakademie 10:00 Uhr Tagesraum 1. Etage
Koch- und Backgruppe 09:15 Uhr Tagesraum 3.Etage
Rommee-Gruppe 15:00 Uhr Tagesraum 1. Etage
Hundetherapie (alle zwei Wo- | 15:00 Uhr Tagesraum 3.Etage
chen)

Mittwoch | Betreuung nach § 43b SGB X1 | 09:00 — 16:30 Uhr | Wohnetagen bzw.
(einschlieRlich Esstraining, Mo- AuRengelénde
bilisierung und Einsatz Sinnes-
wagen)

Musiktherapie 9:00-11:00 Uhr am Bett und in den
Tagesraumen
Keramikgruppe 15:15-16:15 Uhr Tagesraum 1. Etage
Seidenmalerei 15:15 Uhr Raum E 09
Gartengruppe 15:15 Uhr Garten
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Donnerstag

Betreuung nach § 43b SGB XI
(einschlieBlich Esstraining, Mo-
bilisierung und Einsatz Sinnes-

09:00 — 16:30 Uhr

Wohnetagen bzw.
AuRengeléande

wagen)

Sturzprophylaxe 10:00 Uhr Anbau
Kino / Sitztanz / Kreativgrup- | 14:30 Uhr Saal / E09
pe/ Busfahrt

Foto - Club 15:15 Uhr E 25

Freitag Betreuung nach § 43b SGB X1 | 09:00 — 16:30 Uhr | Wohnetagen bzw.
(einschliellich Esstraining, Mo- Aulengelande
bilisierung und Einsatz Sinnes-
wagen)

Maltherapie 09:15 Uhr Anbau

Sanfte Seniorengymnastik 10:15 Uhr Saal

Gesangsgruppe 15:00 Uhr Tagesraum 3. Etage /
bzw. 4. Etage

Sonnabend | Betreuung nach § 43b SGB XI | 09:00 —17:30 Uhr | Wohnetagen bzw.
(einschlieBlich Esstraining, Mo- AuRengeléande
bilisierung und Einsatz Sinnes-
wagen)

Sonntag Betreuung nach § 43b SGB X1 | 09:00 — 17:30 Uhr | Wohnetagen bzw.

(einschlieBlich Esstraining, Mo-
bilisierung und Einsatz Sinnes-
wagen)

AuRengeléande

b) monatliche Angebote:
- Geburtstagsfeier des Monats (Gemeinschaftsveranstaltung)
- Gottesdienst

b) kalendarische Angebote:
Darunter sind groRe Gemeinschaftsveranstaltungen unter Mitwirkung von Unterhaltungs-
kinstlern zu den jahreszeitlichen Anlassen zu verstehen. Zu diesen Veranstaltungen sind
in der Regel auch die Angehdrigen eingeladen.
— Osterfest

— Maifest

— Pfingstfest

— Sportfest

— Sommerfest

— Herbstfest

— Weihnachtsfest
— Silvesterfeier

7.5 Der Sozialdienst

Der Sozialdienst realisiert die Beratung und Betreuung der Bewohner zu allen sozialrecht-
lichen Fragen.
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Dazu gehdoren:

— Vermittlung und Beratung bei allen relevanten Themen.

— Die Aufnahme von Bewohnern, Hilfe und Beratung im Antragswesen und die Betreu-
ung wahrend der Integrationsphase.

— Die Lésungen von Problemen hinsichtlich defizitarer Sozialisationsprozesse sowie
Beurteilung und Klarung bei individueller sozialer Not und individueller Bedtirfnisse.

— Hilfestellungen bei der Vertretung gegeniiber Behtrden, Amtern u.a.

— Bearbeitung von MalRnahmen im Zusammenhang mit dem Betreuungsgesetz

Angehdrige, die nicht ihre alteren Verwandten, sondern ihre Ehepartner im ,Haus Abend-
sonne“ unterbringen mussen, stehen fast immer unter einem besonderen seelischen
Druck, da sich auch ihr eigenes Leben dramatisch verandert (Verlust des Partners als Le-
bens- und Gesprachsbegleiter, plétzliches Alleinleben in der gemeinsamen Wohnung,
Ohnmachtsgefuhle bezulglich der Krankheit des Partners, usw.). Deshalb wird im Rahmen
der sozialen Betreuung eine spezielle Gesprachsgruppe ,Ehepartner” angeboten, die da-
bei helfen soll, sich mit der veranderten Lebenssituation der Eheleute auseinanderzuset-
zen, die Betroffenen aus ihrer Isolation herauszuholen, Gleichbetroffene kennenzulernen
und gegenseitige Hilfe und Verstandnis zu nutzen.

Um den kinftigen Bewohnern und ihren Angehdorigen die Heimaufnahme zu erleichtern
und Beruhrungsangste abzubauen, erfolgen im Vorfeld des Umzuges Hausbesuche. Das
bietet auch den Vorteil, dass spezielle Wiinsche und Gegebenheiten des zuklnftigen Be-
wohners schon im Vorfeld abgeklart und organisiert werden kénnen.

7.6  Heimmitwirkung - Heimbeirat

Der Heimbeirat besteht sowohl aus Bewohnern als auch aus Angehérigen, die fast taglich
in unserem Haus sind und den Heimbetrieb dadurch gut einschéatzen kénnen. Er versteht
sich als Interessenvertreter aller Bewohner und kritischer Begleiter des Heimgeschehens.
Bewohner besprechen im Kichenclub alle mit der Essenversorgung im Zusammenhang
stehenden Fragen.

7.7 Zusammenarbeit mit anderen an der Versorgung / Betreuung Beteiligten

Die Leitung des ,Hauses Abendsonne” legt grolRen Wert darauf, dass zwischen allen Leis-
tungstragern eine auf die Belange der Bewohner ausgerichtete Zusammenarbeit besteht.
Die arztliche Versorgung erfolgt im Wesentlichen durch die Hausérzte, die unsere Einrich-
tung betreuen bzw. die vor Heimaufnahme bereits den Bewohner betreut haben. Jeder
Bewohner kann seinen Arzt des Vertrauens wahlen. Gemeinsam mit ihnen werden nicht
nur medizinische Aspekte sondern auch MalRnahmen zur Verbesserung der Lebensquali-
tat beraten. Zudem steht die Einrichtung in enger Kooperation mit einer Zahnarztin und
Fachérzten u.a. der Fachrichtungen Neurologie, Urologie, Dermatologie und Chirurgie. Die
genannten Fachéarzte konsultieren regelméiig und bei Bedarf die Bewohner im Rahmen
eines Hausbesuches. Zusétzlich kann auch ein Ernahrungsberater bei ernédhrungsrelevan-
ten Fragen hinzugezogen werden.

Die Medikamentenversorgung ist durch einen Kooperationsvertrag mit einer Apotheke
gewabhrleistet.
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Therapieangebote wie z.B. Krankengymnastik, Logopadie und Physiotherapie erfolgen
durch die Inanspruchnahme von niedergelassenen Therapeuten, wiederum in enger Zu-
sammenarbeit mit unserem Pflege- und Betreuungspersonal.

Durch intensive und partnerschaftliche Zusammenarbeit mit Verbanden und Beschéfti-
gungsgesellschaften werden zuséatzliche Mdglichkeiten geschaffen, damit die Bewohner im
Rollstuhl im Stadtgebiet spazieren oder zum Einkauf gefahren werden sowie kleine Aus-
flige unternehmen koénnen.

Ehrenamtliche Kréafte besuchen als feste Kontaktpartner einzelne Bewohner Heimbewoh-
ner und engagieren sich in der Veranstaltungstétigkeit des Hauses.

Bei regelméRigen Verkaufsveranstaltungen kénnen sich die Bewohner nach ihren Win-
schen einkleiden.

Auf Wunsch kdnnen die Bewohner im Hause frisiert werden sowie Maniklre und medizi-
nische FuR3pflege in Anspruch nehmen.

8. Fort- und Weiterbildung

Der Trager sichert mit einer gezielten Fort- und Weiterbildung sowie mit der Mdglichkeit
der berufsbegleitenden Weiterbildung fur alle Beschéftigten sowohl intern als auch extern,
dass sie einerseits den aktuellen Wissensstand und andererseits die Mdglichkeit zum
Austausch und zur gegenseitigen Unterstutzung erhalten. Die interne Fortbildung findet
innerhalb der Arbeitszeit statt.

Die Einrichtung halt Fachliteratur vor.

Die Fortbildungsplane werden im Voraus auf der QM-Plattform verdéffentlicht.

9. Qualitatsmanagement

Insgesamt besitzt die Pflege- und Gesundheitsversorgung in Deutschland ein hohes Qua-
litatsniveau. Dennoch lohnt es sich, die Frage nach der Qualitat immer wieder zu stellen.
Denn nur durch eine konsequente Qualitatspolitik, die sich um kontinuierliche Verbesse-
rungen bemuiht, kbnnen wir diesen Status erhalten.

Umfassendes Qualitatsmanagement, also die systematische, geplante und zielgerichtete
Weiterentwicklung der Qualitat auf allen Ebenen, ist ein zentrales Element unserer Unter-
nehmenskultur.

Qualitat ist letztlich was dem einzelnen Bewohner niitzt.

Daher freuen wir uns tUber Rickmeldungen, die wir von Bewohnern, Angehorigen, Koope-
rationspartnern u.a. erhalten - sei es als Unterstitzung flr neue Leistungsangebote, aber
auch als Kritik, wenn unsere Bemihungen um Qualitdt aus externer Sicht Defizite auf-
weist. In diesem Sinne méchten wir die Heimkonzeption auch als Einladung verstehen
zum Dialog, um gemeinsam das Qualitatsprofil unserer Einrichtung zu verbessern.

9.1 Qualitatspolitik
Die Qualitatspolitik orientiert sich am Leitbild. Sie wird wie folgt ausgerichtet:
1. Als lebendiges und innovatives Dienstleistungsunternehmen verpflichtet sich die AZ
EL zur Erfullung der Kundenanforderungen und zur standigen Weiterentwicklung
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und Verbesserung der Dienstleistungen als wichtiger Bestandteil der Qualitéatspoli-
tik. Die Forderung des Qualitatsbewusstseins aller MA ist eine vorrangige Fuh-
rungsaufgabe.

. Wir begreifen den Wettbewerb auf dem Markt sozialer Dienstleistungen als Heraus-
forderung fur kundenorientiertes sowie qualitats- und kostenbewusstes Arbeiten.

. Wir wissen, dass der Aufenthalt in einer Pflegeeinrichtung die friiher gewohnten
Lebenshaltungskosten Ubersteigt. Unsere Preise werden offen deklariert und be-
wegen sich im mittleren Bereich fir vergleichbare Einrichtungen.

. Kontinuierliche Qualitatsverbesserung, Weiterbildung, transparentes Arbeiten und
stetige Personalentwicklung sichern Pflege- und Betreuungsangebote auf einem
hohen fachlichen Niveau. Die AZ EL stellt sich Uberpriifungen des QMS.

. Mit schlanken Strukturen, motivierten Mitarbeitenden, klaren Zielsetzungen und op-
timierten Arbeitsablaufen sorgen wir fir eine wirksame, wirtschaftliche und qualita-
tiv gute Dienstleistungserbringung. Wir pflegen einen sorgsamen und umweltge-
rechten Umgang mit den uns zur Verfligung stehenden Ressourcen.

. Wir erbringen unsere Leistungen im Rahmen unseres Aufgaben-, Kompetenz- und
Verantwortungsbereiches. Wir arbeiten teamorientiert und unterstiitzen uns gegen-
seitig und bereichsubergreifend. Wir verstarken unsere Kompetenzen durch regel-
mafige und gezielte Aus- und Weiterbildung.

. Wir pflegen ein offenes Arbeitsklima, indem wir einander respektvoll begegnen. Wir
wahlen den Zeitpunkt und den Ort flr den Informationsaustausch bewusst und wis-
sen, dass zu einer guten Arbeitsatmosphére alle aktiv ihren Beitrag leisten.

. Wir betrachten Information als gegenseitige Bringe- und als Holepflicht. Mit aktiver
Information starken wir das Interesse und motivieren zu einem gesamtverantwortli-
chen Handeln. Wir pflegen nach Innen und AulRen eine offene Informationspolitik
und verfugen tber verstandliche Dokumente und Broschiren.

. Jeder unserer Mitarbeiter ist ein Reprasentant der AZ EL. Die Identifikation mit den
Werten des Leitbildes und den Zielen der Einrichtung sowie die dauerhafte Verbes-
serung der eigenen Leistungen sind Forderungen, die wir an jeden Mitarbeiter stel-
len. Wir pflegen das Erscheinungsbild des AZ EL durch ein korrektes Auftreten un-
serer Mitarbeiter, eine kompetente Arbeitsweise und eine freundliche, einladende
und wohnliche Atmosphare.

10.Die AZ EL soll auch fiir die Mitarbeiter/innen Arbeitsstatte und Ort beruflicher Sinn-

erfillung sein. Mitarbeiter werden ernst genommen und erfahren Anerkennung und
Forderung in fachlicher und personlicher Hinsicht. Wir schaffen die Voraussetzun-
gen, dass sie sich in ihrem Aufgaben- und Arbeitsbereich wohl fiihlen. Im Rahmen
von Mitarbeitergesprachen ermitteln wir den individuellen Bedarf, um alle Mitarbei-
ter zielorientiert und individuell zu férdern. Mit klaren Zielen, Verstandnis und Wert-
schatzung fordern wir ihre Personlichkeit und Kompetenz, das Leistungsvermégen
und ein angenehmes Arbeitsklima. Wir legen Wert auf eine sorgféaltige Einarbeitung
von neuen Mitarbeitern.

11.Unsere bauliche Infrastruktur nimmt auf weniger oder nicht mehr mobile Bewohne-

rinnen und Bewohner Ricksicht. Wir legen Wert auf zweckméafige und funktions-
tuchtige Raume sowie Hilfsmittel; sie sind eine wichtige Voraussetzung um moti-
viert und effizient arbeiten zu kénnen. Bewohnerinnen und Bewohner sollen sich in
einer gepflegten, wohnlichen und hygienischen Umgebung wohl fiihlen kénnen.
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12.Sofern die Platzverhéltnisse und der Betrieb es zulassen, haben die Bew die M6g-
lichkeit ihr Zimmer individuell und biographieorientiert zu gestalten.

13.Wir bieten unseren Bewohnerinnen und Bewohnern Tagesstrukturen und Aktivita-
ten, welche das kdrperliche, geistige und seelische Wohlbefinden fordern.

14.Die geistige, korperliche und soziale Autonomie unserer Bewohnerinnen und Be-
wohner sollen so weit als moéglich und so lange wie moéglich erhalten bleiben. Sie
erfahren Zuneigung, Pflege und Betreuung. Dabei beachten wir die individuelle In-
timsphare und die personlichen Bedurfnisse und Befindlichkeiten. Wir nehmen ihre
Anliegen ernst, und wir bemihen uns, ihren Winschen entsprechen zu kénnen. Bei
der Integration von neuen Bewohnerinnen und Bewohnern zeigen wir Verstandnis
und Geduld. Der gegenseitige Kontakt unter den Mitbewohnern soll besonders ge-
fordert und spezielle Ereignisse gemeinsam gefeiert werden.

15. Wir unterstitzen die Kontakte mit den Angehdérigen sowie mit den Vereinen in der
Region (Sozialraum) und bieten den Bew die Méglichkeit, mit dem Geschehen im
nahen und weiteren Umfeld in Verbindung zu bleiben.

16.1n Gesprachen und Kontakten suchen wir nach Moglichkeiten, die Angehdrigen
mit einzubeziehen.

17.Wir pflegen eine gute Zusammenarbeit mit externen Fachpersonen (Arzte, Seel-
sorger, Beratungsstellen usw.) sowie unseren Kooperationspartnern.

9.2 Qualitatsziele

Unser vorrangiges Qualitatsziel ist die langfristige qualitative und quantitative Bestandsi-
cherung und —erweiterung mit der Bestimmung von Starken und Verbesserungspotenzia-
len, der Umsetzung der Verbesserungspotenziale und die Weiterentwicklung des QMS.

Unsere Qualitatsziele sind in der Ubersichtsliste Kennzahlen aktuell gefiihrt, die Bewer-
tung und Steuerung unserer Leistungen findet in der Dienstberatung der Leitungsmitglie-
der kontinuierlich statt.
Die Wettbewerbsorientierung und Wirtschaftlichkeit dient der langfristigen Zukunftssiche-
rung des Hauses. Dieses Ziel beeinflusst maRRgeblich die Weiterentwicklung, die Entwick-
lung neuer Ideen und die Beschreitung neuer Wege.
Im Einzelnen soll die Zukunftssicherung erreicht werden durch:

¢ Konzentration auf Kernkompetenzen und deren wirtschaftliche Absicherung

e Prozessorientierter Einsatz der vorhandenen personellen und materiellen Ressour-

cen,
o Offentlichkeitsarbeit — Darstellung der Leistungen nach innen und auRen

9.3  Zur kontinuierlichen Messung und Verbesserung des QMS werden folgende
Instrumente eingesetzt

9.3.1 Analyse qualitatsrelevanter Daten
In der Dienstberatung der Leitungsmitglieder werden Bereichstbergreifend Messungen
und Analysen geplant, Gberwacht, ausgewertet und VerbesserungsmalRnahmen veran-
lasst. Hierzu dient u.a. die regelmaRige Ermittlung und Steuerung von Kennzahlen:

e Quartalsabschliisse
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Belegungsstatistiken (Pflegestufen, Kapazitatsauslastung, Freihaltetage)
Personalschlissel einschliel3lich Stundenkonten, Krankenquote
Anspruchsberechtigte nach § 43 b
Verletzungen durch Sturze

e Decubiti
Weitere Steuerungselemente sind die Kooperationsbeziehungen und Lieferantenbewer-
tung, die Kundenrtickmeldungen und die Personalentwicklung.

9.3.2 Erstellung und Lenkung von Dokumenten und Aufzeichnungen

Alle qualitatsrelevanten Vorgabe- und Nachweisdokumente sind auf QM-Plattform fur je-
den Mitarbeiter von jedem PC aus nutzbar. Somit ist sichergestellt, dass ausschlief3lich
aktuelle Formulare im Umlauf sind, und jeder Mitarbeiter jederzeit Zugriff hat.

9.3.3 Kundenrickmeldesystem und Beschwerdemanagement

Das Verfahren zum Feedback-/Beschwerdemanagement ist einheitlich geregelt, und die
Mitarbeiter in der Vorgehensweise geschult.

Personlich geaul3erte Beschwerden werden sofort vom angesprochenen Mitarbeiter auf
dem Formular Kundenriickmeldungen notiert und an die jeweiligen Vorgesetzten weiterge-
leitet. Der Beschwerdefiuihrer erhalt eine Kopie als Nachweis.

Bewohner, Angehérige und Besucher haben zudem die Méglichkeit ihnre Meinung auf dem
Formular Helfen Sie uns besser zu werden, zu &uf3ern (auch anonym).

Die Auswertung sowie die mogliche Ableitung von Verbesserungsmalinahmen und Steue-
rung erfolgt in den Dienstberatungen der Leitungsmitglieder, die Ergebnisse werden dann
in den jeweiligen Bereichen besprochen.

Zwischen- und Endstand sowie Lésungen werden dem Beschwerdeflhrer kommuniziert.
Ziel, ist die Zufriedenheit beim Beschwerdefiihrer zu erreichen.

9.3.4 Interne Audits und Begehungen

Ein wichtiges Fiuhrungsinstrument fur die Bewertung der Wirksamkeit des QMS sind inter-
ne Audits. Es soll ermittelt werden, ob die Qualitatspolitik umgesetzt und die Qualitatsziele
realisiert werden. Es wird auch festgestellt, ob die eingefiihrten Prozesse zu Erreichung
der Ziele effektiv und effizient geeignet und aufrechtzuerhalten sind.

Interne Audits werden jahrlich durch die QMB sowie internen und externen Auditoren in
allen Bereichen durchgefihrt. Die Auswertung und Steuerung erfolgt in der Dienstbera-
tung der Leitungsmitglieder. Die Uberpriifung der Einhaltung von Fristen obliegt den jewei-
ligen Vorgesetzen.

2x jahrlich findet eine Hausbegehung mit der PDL, QMB, Sicherheitsbeauftragten, Hygie-
nefachkraft, und dem Betriebsrat statt, mit Protokollierung, Aufzeigen von Handlungsbe-
darf sowie Ableitung von MaRRnahmen zur Verbesserung. Diese erganzen die qualitatssi-
chernden Mafinahmen.

9.3.5 Weitere Regelungen

Neue Mitarbeiter werden nach einem Einarbeitungskonzept angelernt. Wahrend der Ein-
arbeitungszeit finden mindestens drei Gesprache mit dem jeweiligen Vorgesetzten statt.
Die Einarbeitung ist fur jeden neuen Mitarbeiter erforderlich, sie muss abhangig von der
Berufserfahrung, der Qualifikation des neuen Mitarbeiters und im Hinblick auf das spatere
Aufgabengebiet unterschiedlich gestaltet werden. Der neue Mitarbeiter soll das Einarbei-
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tungskonzept kennen und danach systematisch, umfassend und zielorientiert in das zu-
kinftige Aufgabengebiet eingearbeitet werden.

Die geplante und systematische Einarbeitung soll zur Sicherheit, Motivation und Zufrie-
denheit der neuen Mitarbeiter beitragen. Sie ist damit ein wichtiger Baustein zur Steige-
rung der Mitarbeiterzufriedenheit, zur Reduzierung von Mitarbeiterfluktuation und nicht
zuletzt zur effektiven Nutzung der Personalressourcen.

Mitarbeiterbezogene Visiten evaluieren die Fachlichkeit aller Pflegemitarbeiter, um z.B.
die Uberprifung der direkten Pflege am Bewohner von Pflegekraften einzuschéatzen. Sie
dient der systematischen Reflexion der Arbeit der professionell Pflegenden.

Pflegevisiten mit Ergebnisbesprechungen werden nach einem festgelegten Turnus
durchgefuhrt. Sie bilden eine Moglichkeit, die Qualitat der Pflege zu beurteilen sowie zu
optimieren und mit dem Bewohner die Ziele und MalRnahmen zu vereinbaren. Die Pflege-
visite ist ein Planungs- und Bewertungsinstrument, das bewohner- und mitarbeiterorien-
tiert durchgefuhrt wird. Sie dient der Qualitatssicherung der Pflege.

Personalgesprache mit Bewertung finden planmafig jahrlich statt, Anreize zur Entwick-
lung und Verbesserung werden durch die Einbindung in das Vergutungssystem gesteuert.

In Fallbesprechungen besprechen alle an der Pflege Beteiligten die Pflegesituation eines
Bewohners mit dem Ziel einer Verbesserung seiner Lebenssituation sowie zur Vereinba-
rung von Losungen flr Pflegeprobleme. Sie dienen der Entwicklung abgestimmter Verhal-
tens- und Vorgehensweisen.

Fachliteratur wird allen Mitarbeitern zur Verfiigung gestellt.

Fortbildungsmalnahmen werden (It. Fortbildungsplan und individuell bedarfsorientiert)
angeboten und systematisch auch in den Teams ausgewertet, in die Pflege- und Betreu-
ungspraxis implementiert und die Umsetzung in der Pflegepraxis Gberprift.

Qualitatszirkel sind kontinuierliche Arbeitsgruppen, in denen Mitarbeiter an der Losung
eines / oder mehrerer Probleme zusammenarbeiten.

Ebenso werden Standards entwickelt, angewendet (Expertenstandards) und weiterentwi-
ckelt.

Bewohnerbefragung
Mindestens alle 2 Jahre werden die Bewohner zu ihrer Zufriedenheit befragt.

Mitarbeiterbefragung

Auch die Mitarbeiterzufriedenheit wird immer wieder im Rahmen von Befragungen evalu-
iert. Unter dem Motto nur wer mitmacht, kann mitgestalten finden diese mindestens alle 2
Jahre statt.
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Anlage A: Sonderkonzeption

Zur Betreuung von mobilen, erheblich verhaltensauffalligen Menschen

mit einer medizinisch-therapeutisch nicht beeinflussbaren Demenz in

einer stationdren Wohngruppe der Altenzentrum ,,Erfulltes Leben* ge-
meinnutzige GmbH
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1. Zielvorstellungen

Um den spezifischen Bedurfnissen demenziell erkrankter Pflegebedurftiger noch besser
entsprechen zu kénnen, missen die bisher praktizierten Betreuungsformen in der vollstati-
onaren Pflege hinterfragt werden. Die allgemeine Erfahrung in der Altenpflege zeigt, dass
stationdre Wohngruppen eine sinnvolle Erganzung der bisherigen Versorgungsformen sind.
Die Konzeption hat zum Ziel, die individuelle Realitdt der Menschen mit Demenz in den
Vordergrund zu stellen und zu akzeptieren. Damit ergibt sich die Moéglichkeit adaquat auf
die Gefluihle und Bedurfnisse der Bewohner einzugehen. Das erfordert multiprofessionelle
Teamarbeit, bei der verschiedenen Methoden zur Anwendung kommen:

e Kompetenzorientierte Betreuungsangebote

e Beziehungsalltag und Kommunikation

e Validation

e Biographiearbeit

e Milieutherapie

e Basale Stimulation.

Mit dem Konzept und dessen Umsetzung will sich die Altenzentrum ,Erfllltes Leben®
gGmbH der Herausforderung der Zunahme an Demenzerkrankungen stellen und den jetzi-
gen sowie zukunftigen Bewohnern einen Raum bieten, in dem sie Geborgenheit und For-
derung erfahren, damit ihre Fahigkeiten so lange wie mdglich erhalten bleiben und sie sich
ganz in ihrem Sein angenommen fuhlen.

Das Leben findet in der Wohngruppe mit 13 Bewohnern statt.

Pflege, Leben und Wohnen sind miteinander verkntpft mit dem Ziel, dass der Einzelne
nach seinen Fahigkeiten und Bedurfnissen leben kann.

Der Tag wird durch alltéagliche Ablaufe strukturiert, wie in einer Familie.

Dies bedeutet z.B. grofstmdgliche Selbstbestimmung beim Aufstehen und Zubettgehen, bei
der Intensitat der Morgentoilette, bei der Wahl der Kleidung, der Mahlzeiten und ihre Zube-
reitung, das gemeinsame Einkaufen, Spazierengehen oder kleinere hauswirtschaftliche
Tatigkeiten.

Das Pflege/-Betreuungspersonal unterstiitzt die Bewohner bei diesen Ablaufen und stimmt
sich dazu eng mit den Therapeuten, den Haus- und Fachérzten sowie den Angehdrigen ab.

Der Grundsatz unserer Arbeit mit dementiell Erkrankten lautet:
LASSEN STATT KORRIGIEREN.

Wichtig ist uns im alltaglichen Leben die Erhaltung und Férderung verbliebener Ressour-
cen sowie die Einbeziehung von Angehoérigen in den Betreuungsprozess.

Den Bewohnern ist das Verbleiben in der gewohnten Umgebung bis zum Lebensende
moglich. Den Sterbeprozess wollen wir gemeinsam mit den Angehdrigen und allen an der
Pflege Beteiligten wirdevoll gestalten.



Die Grundung der Dementen-Wohngruppe wird ermoglicht, im Rahmen einer Kapazitats-
aufstockung mit An-/Umbaumalinahmen am Pflegeheim ,Haus Abendsonne“ von 100 auf
113 Platze.

Sie wird aufgrund der abgegrenzten Raumlichkeiten und der besonderen Zielgruppe eigen-
standig gefuihrt mit einer separaten Angebotslandschaft sowie einer abgegrenzten Perso-
nalausstattung und -entwicklung. Dennoch sind Synergieeffekte der Bereiche gewollt z.B.
gemeinschaftlich organisierte jahreszeitliche Feste, Nutzung von Funktionsrdumen, die
Heimmitwirkung im Rahmen der ,Heim-Interessenvertretung” die sich aus Vertretern (Be-
wohner, Tagesgaste, Angehdrige) der genannten Einrichtungen zusammensetzt sowie der
Caterer rvD. Ltd. der von den Einrichtungen in Anspruch genommen wird oder werden
kann.

1.2 Zielgruppe

Zur Aufnahme in die gerontopsychiatrische Wohngruppe kommen Personen mit einer mitt-
leren bis schweren Demenz, die medizinisch-therapeutisch nicht beeinflussbar ist und von
einem unabhangigen Facharzt (Neurologen, Psychiater, Gerontologen) oder erfahrenen
Hausarzt unter Anwendung des Mini-Mental-Status diagnostiziert wurde.

Voraussetzungen fur die Aufnahme in die Wohngruppe sind weniger als 18 Punkte

im Mini-Mental-Status-Test und der dokumentierte Nachweis massiver Verhaltensauffallig-
keiten, ermittelt durch systematische Verhaltensbeobachtung zweimal im Abstand von zwei
Wochen mittels der Cohen-Mansfields-Skala (das Ausmald muss mindestens einmal im
dunkelgrauen Bereich oder dreimal im hellgrauen Bereich liegen).Bei Neuaufnahmen wer-
den die Aufzeichnungen und die Verhaltensbeobachtungen der bisherigen Betreuungsper-
sonen bericksichtigt.

Zum Zeitpunkt der Aufnahme in die Wohngruppe muss mindestens der Pflegegrad 3 vor-
liegen, die Mobilitat muss soweit erhalten sein, dass der Pflegebedurftige an Gruppenaktivi-
taten und am Gemeinschaftsleben teilnehmen kann.

Die Vorbereitung der Aufnahme erfolgt in enger Zusammenarbeit zwischen den Angehori-
gen, den Betreuern, dem Sozialdienst, der verantwortlichen Pflegefachkraft, und dem Be-
troffenen.

Ausschlusskriterien fur die Aufnahme sind Immobilitat (Bettlagerigkeit) und/oder fremdge-
fahrdendes Verhalten. Bei voranschreitenden koérperlichen Bewegungseinschrankungen
nach Aufnahme, besteht die Mdglichkeit in der Wohngruppe bis zum Lebensende zu ver-
bleiben. In diesen Fallen werden spezielle Pflegehilfsmittel fur den Transfer, durch die Ein-
richtung vorgehalten bzw. Bewohnerbezogen (persénlich angepasst), durch arztliche Ver-
ordnung uber die Krankenkassen beantragt und finanziert wie z.B. Pflegerollstihle.

2. Raumliche und sachliche Ausstattung

Unsere Wohngruppe ist barrierefrei und bietet mit insgesamt 400 gm ein grol3zlgiges
Raumangebot fur den Aufenthalt, die Betreuung und Pflege von 13 pflegebedurftigen alte-
ren Menschen. Aufgrund der kleinen Versorgungseinheit mit 13 Bewohnern kann den an
Demenz Erkrankten (kognitiv eingeschrankt, aggressiv, depressiv, verhaltensauffallig) mehr
Sicherheit und Geborgenheit vermittelt werden, als in grof3en Pflegeeinrichtungen. Unsere
Erfahrungen zeigen, dass gerade Einzelzimmer zur ,Vereinsamung® fuhren kdnnen, daher



erfolgt die Belegung bevorzugt in Doppelzimmern. Diese dienen konzeptionell eher als
Ruckzugsbereich bzw. Schlaf-/Ruhestétte. Die 6 Doppelzimmer mit einer Gré3e von ca. 30
gm und ein Einzelzimmer mit einer Grol3e von ca. 14 gm, bieten den Bewohnern einen
wohnlichen Komfort, der mit Hilfe der Angehdérigen méglichst personlich gestaltet wird. Je-
des dieser Zimmer verfugt tUber ein eigenes behinderten-/rollstuhlgerechtes Bad/WC. Im
Rahmen der rdumlichen Synergie mit dem Altenzentrum, kann bei Bedarf das Pflegebad
der Ebene 1 mitgenutzt werden. Zuséatzlich wird fur den Bedarf ein Einzelzimmer in der Ge-
samteinrichtung vorgehalten (ZBV) um z.B. Bewohner mit ansteckenden Erkrankun-
gen/Keimen wahrend der akuten Behandlungsphase aus dem Zweibettzimmer zu isolieren.
Weiterhin kann es fur die individuelle Betreuung des Bewohners in seiner letzten Lebens-
phase genutzt werden. Alle Bewohnerzimmer sind mit einem Schwesternruf ausgestattet.
Um ein unbemerktes und unbeaufsichtigtes Verlassen der Bewohner zu vermeiden, ist der
Notausgang mit einem Turwéachter ausgestattet; zusatzlich ist sie farblich so gestaltet, dass
sie sich von umliegenden Wanden nicht hervorhebt. Die Tur zum Funktionsbereich ist zur
Wohngruppe hin in der Wandfarbe gehalten, damit ein ,Verirren“ der Bewohner vermieden
werden kann.

Durch eine entsprechende Milieugestaltung soll erreicht werden, dass sich Bewohner mit
Weglauftendenzen sicher flihlen und der Drang, den Wohnbereich zu verlassen, gemildert
wird.

Zentral gelegen  befinden sich in der Wohngruppe ein  grol3zlgiger
Wohn/Beschaftigungsbereich (105 gm) inklusive einer Wohnkiiche sowie ein freier Zutritt
zum ,Demenzgarten®. Sitzgelegenheiten und Sofas laden zum Ausruhen und geselligen
Beisammensein ein.

Das Dienstzimmer (6gm) vervollstandigt das Raumangebot. Es ist ausgestattet mit einem
PC-Arbeitsplatz. Die gesamte Pflegedokumentation wird Uber das Software Programm
.IBAS-pflege“ gefuhrt. Das Nebenraumangebot (Arbeitsraume rein/unrein) entspricht den
Bedarfen.

Die offene Raumstruktur des grof3ziigigen Wohn-/Essbereichs und die Lage des Dienst-
zimmers wurden so gewahlt, damit die Pflegekrafte die Bewohner sowohl im Gemein-
schaftsraum als auch im grof3zligig gehaltenen Gartenbereich optimal im Blick haben.

Der eingefriedete AufRenbereich, der so genannte ,Demenzgarten® (195 gm) ist jederzeit
zuganglich und wird speziell auf die Belange von demenzerkrankten Personen ausgerich-
tet, sowohl von der farblichen Gestaltung als auch der Bepflanzung.

Die Gestaltung des gesamten Bereiches erfolgt in beruhigenden/warmen Farbténen. Orien-
tierungshilfen wie beispielsweise Piktogramme o. eigene Fotos werden verwendet.

Im Rahmen der Beschéaftigungsangebote werden verschiedenste Hilfsmittel eingesetzt
bspw. Karten- und Brettspiele oder Musikinstrumente jeglicher Art sowie Hanteln und Ge-
wichtsbander fur die Durchfihrung der Sturzpravention. Um das Prinzip der basalen Stimu-
lation umsetzen zu kdnnen arbeitet die Wohngruppe unter anderem mit einem mobilen
Snoezelwagen auch Sinneswagen genannt.

Das Haus halt eine umfassende Hilfsmittelausstattung, die der Mobilisation der Bewohner
und der Gesunderhaltung der Mitarbeiter dient, vor. Dazu gehdren u.a. Gleitmatten,
Duschstuhle, -lifter, Toilettenstihle und Aufstehhilfen. Bei einem ermittelten Dekubitusrisiko
stellt das Haus prophylaktische Antidekubitusmatratzen zur Verfigung. Zur weiteren



Grundausstattung gehéren zudem hauseigene Rollstiihle, Blutzuckermessgerate, Blut-
druckmessgerate, eine Rollstuhlwaage und Pflegewagen mit Pflegemitteln sowie Geschirr.

3. Personalkonzept

Die Tagesstruktur und Tagesablaufgestaltung orientiert sich ausschlief3lich an den
Bedurfnissen der Bewohner und nicht an der Organisationsstruktur der Einrichtung.

Der Mehraufwand an Personaleinsatz durch zusatzliche Begleitung, Krisenintervention,
einfihlsame Gesprache sowie zielgerichtete Reizpotenzierung, kann durch die reguléare
Pflegeeinstufung nicht abgedeckt werden. Der Ausgleich erfolgt tber einen erhéhten Pfle-
geschliussel. Der Personalschlissel richtet sich nach dem Personal- und Pflegestufen-
schlissel des Rahmenvertrages gemafd Anlage A 8§ 75 Abs. 1 und 2 SGBXI zur vollstatio-
naren Pflege zur Betreuung von mobilen, erheblich verhaltensauffalligen Menschen mit
einer medizinisch-therapeutisch nicht beeinflussbaren Demenz. Zur Sicherstellung der Zie-
le der Wohngruppe beschéaftigen wir geeignetes und kompetentes Pflegefachpersonal so-
wie qualifizierte Pflegekrafte. Die pflegefachliche Leitung obliegt der Pflegedienstleitung der
Gesamteinrichtung (in Vollzeit/ 40 Stunden). Sie verfugt Uber eine Zusatzqualifikation als
gerontopsychiatrische Fachkraft (400 Std), die innerhalb von drei Jahren nach Ubernahme
der Tatigkeit nachgewiesen wird. Die stellvertretende Pflegedienstleitung weist eine min-
destens zweijahrige Erfahrung im Bereich der Gerontopsychiatrie/ Psychiatrie auf. Die
Teamleitung der Wohngruppe ist eine examinierte Pflegefachkraft und absolviert ebenso
eine gerontopsychiatrische Weiterbildung (400 Std.). Die Aufgaben der Teamleitung beste-
hen dabei insbesondere in der fachlichen Planung und Fihrung des Pflegeprozesses, der
Pflegedokumentation, des Dienstplanes und der Dienstbesprechungen.

Sozialarbeiterische Téatigkeiten und Aufgaben der Qualitatssicherung werden im Rahmen
der Personalsynergie durch den Sozialdienst und der QMB des ,Hauses Abendsonne® pro-
zentual (S 1:150 — QMB 1:150) ibernommen.

Das Betreuungsteam setzt sich weiterhin aus Pflegefachkraften, aus Pflegekraften, einem
Ergotherapeuten sowie aus Prasenzkraften (u.a. mit hauswirtschaftlichen Tatigkeiten), zu-
sammen, die Uber fachliche Grundkenntnisse im Umgang mit demenzerkrankten Men-
schen verfiigen (120 Std.- Basiskurs Gerontopsychiatrie). Durch die Dienstplangestaltung
wird sichergestellt, dass immer eine Pflegefachkraft anwesend ist, die die Planung, Anlei-
tung, Durchfihrung und Kontrolle aller Tatigkeiten gewahrleistet. Die Bezugspflege wird
durch das wohngruppeneigene Pflege- und Betreuungspersonal im 3-Schicht-System si-
chergestellt. Alle Mitarbeiter der Wohngruppe werden mind. 1x jahrlich entsprechend ihres
Aufgabengebietes geschult.

Die Wohngruppe erbringt fur berechtigte Bewohner, die gemald § 45 a SGB Xl einen er-
heblichen allgemeinen Betreuungsbedarf aufweisen, zusatzliche Betreuungsleistungen.
Dafur halt die Einrichtung zuséatzliches geschultes Betreuungspersonal im Verhaltnis 1:20
vor.

Auch Mitarbeiter im Rahmen von Mehrarbeitsbeschéftigung wie MAE werden nach Mdog-
lichkeit und bei entsprechender Eignung eingesetzt. Diese Mitarbeiter haben keine Auswir-
kungen auf den Stellenplan.

Die teilzeitbeschaftigten Mitarbeiter haben laut Arbeitszeitkontenmodell die Option auch bis
zu 40 Stunden eingesetzt zu werden, dies ist abhangig von der Belegungssituation der
Wohngruppe. Die einzelnen Verantwortungs- und Aufgabenbereiche der Mitarbeiter sind
im Organigramm und den jeweiligen Stellenbeschreibungen geregelt.



Das Altenzentrum ist ein Ausbildungsbetrieb und bildet kontinuierlich Altenpfleger-/innen
aus. Neu hinzukommende Mitarbeiter, Kranken- und Altenpflegeschiler, Berufspraktikan-
ten werden anhand eines schriftlich formulierten Einarbeitungskonzepts eingearbeitet.
Aushilfen, die nur kurzzeitig bei uns mitarbeiten, werden eingeftihrt und angeleitet.

3.1 Verantwortung und Kompetenzen

Das alltagliche Leben wird von permanent anwesenden Bezugspersonen zusammen mit
den Bewohnern und gegebenenfalls den Angehdrigen organisiert.

Die konventionelle Trennung zwischen den Bereichen Hauswirtschaft, Pflege und soziale
Betreuung ist im Wohngruppenkonzept aufgehoben. Die kontinuierliche Prasenz von Per-
sonen gibt den Bewohnern Stabilitat und Sicherheit, die sie aus dem familiaren Umfeld ge-
wohnt sind.

Tatigkeitsschwerpunkte aller Mitarbeiter sind die am Lebensalltag orientierten hauswirt-
schaftlichen und grundpflegerischen Tatigkeiten und die Begleitung der Bewohner im Ta-
gesablauf. Die Leitung der Wohngruppe tbernimmt die Teamleitung.

Spezielle Aufgaben der einzelnen Mitarbeiter sind wie folgt festgelegt:

Pflegefachkraft: verantwortlich fir den Pflege und Betreuungsprozess

Beaufsichtigung und Durchfiihrung von Grund- und Behandlungspflege, Begleitung von
Visiten, Koordinierung von Terminen, Prophylaxen, Erheben der Pflegeanamnese und der
Biographie, Erstellung der Pflegeplanung, Anleitung der diensthabenden Mitarbeiter, Bera-
tung bei der Bewaltigung des Alltags in der Wohngruppe

Prasenzkraft / MA soziale Betreuung: arbeitet unter Anleitung, verantwortlich fir die Be-
treuung, Pflege und Hauswirtschaft

Die Prasenzkraft gestaltet den Alltag mit den Bewohnern biografieorientiert und auf die Be-
durfnisse der Bewohner abgestimmt. So werden die Bewohner beispielsweise in hauswirt-
schaftliche und alltagliche Tatigkeiten miteinbezogen. Ebenso erfolgt durch die Prasenz-
krafte eine aktivierende Betreuung der Bewohner, sowie die Planung und Durchfihrung der
Tagesstrukturierung. Die Gestaltung und Umsetzung der Essenssituationen inklusive aller
vor- und nachbereitenden Tatigkeiten ist ein weiterer Aspekt ihrer Arbeit.

Die Prasenzkraft/ MA soziale Betreuung fuhrt dartiber hinaus verschiedene Betreuungs-
/Beschaftigungsangebote durch:

e Vorlesen aus Bichern

e gemeinsames Singen und Musizieren, insbesondere alte Volks- und Wanderlieder,
Heimat- und Kirchenlieder

e gemeinsame Gartenarbeiten im Sommer
e Spaziergange

e Mitwirkung bei Spiel-, Bastel- und Malgruppen



Ubergeordnete Gruppenarbeit, Beschéftigungstherapie, Ergotherapie, Einzelbetreuung in
bestimmten Fallen, Mahlzeitenvorbereitung, Hilfe bei der Nahrungsaufnahme, Prasenz bei
Gruppenaktivitaten, Ubernimmt Vorratshaltung der Lebensmittel, die Wéascheversorgung,
dokumentiert Beobachtungen bei jedem einzelnen Bewohner

4. Organisation der Pflege

4.1 Pflegetheoretische Grundlagen (Leitbild und Pflegetheorie Nancy Roper)
4.1.1 Leitbild der Wohngruppe

Grundlage der Handlungsorientierung ist das gemeinsam mit allen Mitarbeitern entwickelte
Leitbild des Altenzentrums ,Erfllltes Leben®. Hier werden zentrale Aussagen zum Pflege-
verstandnis, Menschenbild und Gestaltung der Pflege gemacht und zur Sichtweise der Be-
durfnisse der Bewohner, ihres sozialen Umfeldes und der Mitarbeiter. Das Leitbild hangt
offentlich aus und ist handlungsorientierend fur alle Mitarbeiter des Altenzentrums ,Erfulltes
Leben®.

4.1.2 Pflegemodell

Der Begriff Pflege ist in unserer Einrichtung in Anlehnung an das Modell von Nancy Roper
und den Grundsatzen des SGB Xl im Pflegeleitbild definiert.

Das Pflegemodell von Nancy Roper setzt sich aus finf Komponenten zusammen. Wir ha-
ben uns fir dieses sehr praktikable Modell entschieden, da es nachvollziehbar ist und die
angemessene Grundlage unseres Handelns darstellt. Es dient als Basis der in unserer Ein-
richtung prozesshaft organisierten und individuell auf den Bewohner ausgerichteten Pflege.



Lebensspanne/ dauer

Empfangnis | L ———Tod
beeinflussende Lebensaktivitaten Abhangigkeits-/

Faktoren Unabhangigkeitskontinuum
Abhénaiakeit Unabhéanaiakeit

= Fir eine sichere Umgebung sorgen < >

physiologisch = sich bewegen < >

. = Ausscheiden < >

psychologisch = Waschen und kleiden < >

U b = essen und trinken < >

mgebung = kommunizieren < >

soziokulturell > = Vitale Funktionen aufrecht erhalten < >

= arbeiten und spielen < >

Politisch / 6kono- = Schlafen < >

. = Sich als Mann und Frau fiihlen < >

mische = Sterben < >

J

VI. Lebensspanne

Da Frau Roper die Lebensspanne von der Empfangnis bis zum Tod definiert, ist das
Modell in allen Lebensphasen anwendbar. Fur die Ubliche Inanspruchnahme der
Tagespflege wird allerdings davon ausgegangen, dass eine Begleitung des
Sterbeprozesses nicht zum unmittelbaren Aufgabenprofil der Einrichtung gehdren kann.

VII. Faktoren, die das Leben beeinflussen

Die funf Faktoren wirken sich auf die einzelnen Aktivitditen aus. Sie mussen zu der
Feststellung der Probleme und Ressourcen in den einzelnen Aktivitdten zugrunde gelegt
werden.Um die Ausrichtung der Problemstellung in den einzelnen Aktivitdten
nachvollziehen zu kdnnen, ist es notwendig herauszufinden, ob das beobachtete Verhalten
eine umgebungsabhangige Gewohnheit ist, ein Problem aufgrund von kérperlicher
Krankheit oder z. B. auf einer psychischen Einschrédnkung basiert, oder ob das Verhalten
durch politisch- 6konomische oder sozio- kulturelle Faktoren des Menschen begriindet ist.
Nur die Feststellung der Ausrichtung der Probleme und der vorhandenen Ressourcen laf3t
die bewohnerorientierte Problembewaltigung nach dem Pflegeprozess zu.

VIIl. Lebensaktivitaten

Die Lebensaktivitaten stehen im Mittelpunkt des Modells. Sie bestimmen das menschliche
Verhalten und bieten die Grundlage zur Ausgestaltung der Pflege. Die Lebensaktivitaten
muissen im Zusammenhang betrachtet werden, da zum Beispiel Einschrankungen in der



Mobilitdt Auswirkungen in den Selbstpflegefahigkeiten mit sich bringen kénnen.

IX. Abhangigkeits-/Unabhangigkeitskontinuum

Das Kontinuum dient der genauen Analyse der Einschrankungen der Selbstpflegefahigkei-
ten. Da das Kontinuum keine Graduierung zur Festlegung der Abhangigkeit bzw. Unab-
hangigkeit des Menschen in den einzelnen Aktivitaten vorsieht, bedienen wir uns der Eintei-
lung des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) aus der Begutachtungs-
richtlinie zur Einstufung des Hilfebedarfs.

Der MDK sieht vier Einteilungen vor.

1. Selbstandig: die Aktivitaten kénnen in der Regel selbstandig durchgefiihrt werden,
maoglicherweise verlangsamt, erschwert oder mit Hilfsmitteln,

2. Uberwiegend selbstandig: Die Aktivitaten kénnen zum gréi3ten Teil selbstandig
durchgefuihrt werden, es entsteht nur geringer/mafiiger Aufwand fur die Pflegeper-
son (Impulsgebung, motivierende Aufforderungen, richten/zurechtlegen von Gegen-
standen, punktuelle Ubernahme von Teilhandlungen)

3. Uberwiegend unselbstandig: Die Aktivitaten kdnnen nur zu einem geringen Anteil
selbstandig durchgefihrt werden. Es sind aber Ressourcen zur Beteiligung vorhan-
den. Dies setzt ggf. stdndige Anleitung oder aufwendige Motivation voraus.

4. Unselbstandig: Die Aktivitaten missen von einer bzw. zwei Pflegepersonen Uber-
nommen werden, da die Person sie nicht mehr selbstandig durchfiihren kann, auch
nicht in Teilen.

X. Individualtitat im Leben
Die Art und Weise der Durchfihrung der einzelnen Aktivitaten ist abhangig von der
Personlichkeit des Menschen und muss im Rahmen der Pflege bertcksichtigt werden.

4.2 Pflege- und Betreuungsprozess

Definition:

Pflege- und Betreuungsprozess = systematische, bewohnerorientierte Pflege und Betreu-
ung Pflegeplanung bzw. Betreuungsplanung = geplanter, ganzheitlich orientierter Pflege-
bzw. Betreuungsverlauf, der mit dem Pflegeteam, dem Ergotherapeuten bzw. der Betreu-
ungskraft (wenn mdglich mit dem Bewohner) besprochen und schriftlich festgelegt wird.

In der Wohngruppe wird nach dem ganzheitlichen Pflegesystem gearbeitet.

Die anwesende Pflegefachkraft und die Betreuungskraft sind verantwortlich fir den gesam-
ten Pflege- bzw. Betreuungsprozess.

Unser Pflege- und Betreuungsprozess besteht aus einer Reihe von logischen voneinander
abhangigen Uberlegungs-, Entscheidungs- und Handlungsschritten:

Erster Schritt: Informationssammlung

» Kennenlernen des Bewohners, Gewohnheiten, Biographieerhebung

» Moglichkeiten und Krafte erkennen

* Einschrankungen erfassen

* Grad der Hilfsbedurftigkeit sehen

* durch Gesprache mit dem Bewohner und seinen Angehdrigen (Eigen- und
Fremdanamnese)

« Ubergabeberichte vom Krankenhaus / Sozialstation / Arzt

* Beobachtungen des Verhaltens und Bewertung durch das Personal

« Sichtung mitgebrachter Sachen



Zweiter Schritt: Erkennen der Pflege- und Betreuungsprobleme und Ressourcen

« Anhand der Informationen legen die beteiligten Pflege- und Betreuungspersonen die
Ressourcen (Fahigkeiten, auf denen aufgebaut werden kann) und Probleme (Einschran-
kungen) schriftlich fest.

Dritter Schritt: Festlegung der Pflege- und Betreuungsziele
» Die Pflege- und Betreuungsziele geben die Richtung der geplanten Pflege- und Betreu-
ungsmaflinahmen zur Verédnderung der Situation an.
Ziele missen realisierbar und erreichbar sein und in Teilzielen formuliert
werden.
Merkmale: Konkrete, qualitative und quantitative Hinweise, méglichst knapp.

Vierter Schritt: Planung der Pflege- und Betreuungsmaf3nahmen
» Mit welchen Mitteln kénnen festgelegte Ziele erreicht werden? Welches Problem
wird wie angegangen?

Funfter Schritt: Durchfihrung der Pflege- und Betreuungsdokumentation
* Die Pflege und Betreuung wird, wie im Plan festgehalten durchgefihrt.

Sechster Schritt: Uberpriifung der Pflege und Betreuung (Auswertung/Evaluation))

» Anhand der festgelegten Ziele bekommen die Pflegenden und Betreuungskréafte ein In-
strument in die Hand, das ihnen die Méglichkeit bietet, die Arbeit auf ihre Wirksamkeit zu
Uberprufen. Wurden die aufgestellten Ziele erreicht, ist die Pflege in diesem

Punkt beendet bzw. die MaRBhahmenplanung hat zum Ziel gefuhrt und kann

kontinuierlich so weitergeftihrt werden. Ist dies nicht der Fall, missen die Ziele

angepasst und unter Umstanden neue Mal3nahmen erarbeitet werden (Regelkreis).

Mit Hilfe der sechs Schritte kann das interdisziplinare Team einen Plan erstellen, der indivi-
duell auf den Bewohner ausgerichtet ist.

* Mindestens quartalsmalRige Evaluation der Pflegeplanungen der Bewohner sowie bei
Veranderungen bzw. bei Bedarf sofort.

Unterstitzenden Charakter haben hier:
= 14 tagige Hausarztvisiten und bei Bedarf
» regelm&Rige Teambesprechungen
= regelmaRige, interdisziplinare Fallbesprechungen
= der monatliche Bericht der Ergotherapie
= regelméaRige Weiterbildungen
= Fachérztliche Begleitung durch ortsansassige Neurologen, Gerontologen, Psy-
chiater, Dermatologen, Urologen

4.3  Vorbereitung, Uberleitung und Einzug

Die gerontopsychiatrische Betreuung beginnt mit der Uberleitung des Bewohners im
Vorfeld des Einzuges.

Kontakte und Gespréache mit den Angehdrigen, dem Hausarzt und der verantwortlichen
Leitung unserer Wohngruppe geben uns erste Einblicke zum aktuellen Ist-Zustand des Be-
troffenen. Nach Abwicklung der Aufnahmeformalitaten durch Betreuer oder Angehorige,



empfehlen wir zur Orientierung die Gestaltung des zukinftigen Zimmers mit personlichen

Gegenstanden wie Bilder, Lieblingsdecke, eigene Bettwasche usw.

Vor dem Einzug versuchen wir, anhand unserer Anmeldeformulare, folgende

Vorabinformationen zu bekommen:

* bisherige biographische Entwicklung (Biographiebogen)

» das soziale Umfeld, wie Wohnraum und Bezugsperson

* der gegenwartige geistige- und korperliche Zustand und die Medikation (&rztlicher
Fragebogen)

* Vorlieben und Abneigungen des zuklnftigen Bewohners

Zum Einzug des neuen Bewohners wird eine Tageszeit gewahlt in der in der Wohngruppe

eine Ruhepause herrscht, wie z.B. nach dem Mittagessen. Auf diese Weise wird dem Be-

wohner ein Stressfaktor durch die neuen AulReneindriicke genommen. Der Einzug kann in

einer stressfreien und ruhigen Atmosphére vollzogen werden. Es sollte moglichst die engs-

te Bezugsperson und eine Pflegekraft den Bewohner in den nachsten Stunden in seinem

neuen Umfeld begleiten. Dies kann zum Beispiel auch in Form eines ersten gemeinsamen

Essens geschehen.

4.4 Die ersten Wochen im neuen Zuhause

Mit den AktivierungsmalRnahmen in der ersten Eingewdhnungszeit wird langsam
begonnen. Die Reaktionen, Fahigkeiten und Fertigkeiten sowie die Bewohnerakzeptanz
werden dokumentiert. Aktivierungsangebote teilen sich auf in die Arbeit mit dem Einzelnen,
die von den Pflegkraften gemaf den vereinbarten Interventionen regelmafiig im Rahmen
der Grund- und Behandlungspflege oder bestimmten Freizeiten durchzufiihren sind. Eben-
so Gruppenangebote die einen festen Platz im wdchentlichen Rhythmus haben. In den re-
gelmafig stattfindenden Teambesprechungen werden die ersten Resultate besprochen.
Bei Bedarf werden die geplanten Ma3nahmen angepasst.

Die Eingewdhnungsphase wird in einem Gesprach mit den Angehdérigen/Betreuern nach
ca. sechs Wochen protokolliert ausgewertet.

Da sich demenzielle Erkrankungen durch mentale Abbauprozesse kennzeichnen, sind die
Aktivierungsmaflinahmen sowie PflegemalRnahmen kontinuierlich zu Gberprifen und dem
geistig-korperlichen Potential des Bewohners anzupassen.

45 Spezielle gerontopsychiatrische Pflege

Um die durch eine dementielle Erkrankung bestehenden Defizite in den 12 ATL's aufzu-
fangen und zu kompensieren bedarf es nachfolgender, spezieller therapeutischer, ressour-
cenorientierter, nachhaltiger Mal3nahmen.

4.5.1 Beziehungsgestaltung und Kommunikation

Ein festes Team gebildet aus Pflegefachkraften, Pflegekraften, Ergotherapeut und Pra-
sens-/ Betreuungskrafte tragen zur Kontinuitat und Sicherheit im Alltag bei. Im Rahmen der
personellen und raumlichen Mdglichkeiten werden die Bewohner von ihren zugeordneten
pflegerischen Bezugspersonen kontinuierlich, individuell und umfassend betreut.

Der Bewohner und die ihm zugeordneten Pflegekrafte entwickeln ein besonderes Vertrau-
ensverhaltnis. Gefiihle von Sicherheit und Geborgenheit sind so leichter erfahrbar. Auch

demenziell veranderte Menschen sind in der Lage, die Bezugspflegekraft wieder zu erken-
nen. Der Bezugspflegekraft ist es moéglich, tUber sich als Person positiven Einfluss auf den
psychischen Zustand des Bewohners zu nehmen. Bezugspflege erleichtert Biografiearbeit



und Pflegeplanung. Insbesondere werden Ressourcen starker wahrgenommen. Der indivi-
duelle Pflegeprozess wird von der Bezugspflegekraft gesteuert und in regelmafigen Ab-
standen evaluiert.

Denkfahigkeit und Gedéchtnis lassen bei Menschen mit Demenz im Laufe der Erkrankung
immer mehr nach. Das Empfinden von Gefiihlen bleibt jedoch erhalten. Beziehungsgestal-
tung und Kommunikation mussen deshalb von Echtheit und Warme gepragt sein. Wo
Worte immer mehr an Bedeutung verlieren, wird das Verstehen und Einsetzen von nonver-
baler Kommunikation umso wichtiger.

45.2 Validation

Validation bedeutet, sich in die Welt der Demenzkranken einzufiihlen. Die Methode der
Validation ist eine Mdglichkeit, die Gefuhle hinter einem oft unverstandlichen Verhalten zu
erkennen, ohne dieses Verhalten zu beurteilen oder zu korrigieren. Dies bedeutet, dass
zunachst erst einmal die verwirrenden AuRerungen der Dementen durch das Personal als
Realitat angenommen werden. Es wird nicht von der jetzigen Realitat, der Gegenwart, aus-
gegangen, sondern es wird versucht, sich in die Realitdt des Bewohners hineinzuverset-
zen. Hierbei geht es um Wertschatzung, Akzeptanz und Emphatie gegentber den Be-
troffenen und eine Integration in den Alltag der Wohngruppe.

45.3 Basale Stimulation

In der Arbeit mit Dementen soll die Anregung durch Basale Stimulation im normalen Ta-
gesablauf aufgenommen werden.

Dies kann u. a. durch verschiedene Strukturen an den Wanden, die befihlt werden kdn-
nen, Gertiche und Dufte, die sich auf dem Wohnbereich und in den Bewohnerzimmer be-
finden, durchgefiuhrt werden. Anreize sollen auch in die tagliche Korperhygiene einflie3en.
So kénnen verschieden Waschungen oder Hilfsmittel verwendet werden, um die Sinne zu
stimulieren.

Auch die Gestaltung des Zimmers z. B. durch die Installation von Lichterketten kann die
Sinneswahrnehmung trainieren.

4.5.4 Biographiearbeit

Jeder Mensch definiert seine Person Uber das, was er erlebt und erreicht hat. Eine demen-
tielle Erkrankung nimmt den Betroffenen nach und nach die Erinnerungen und damit das
Bewusstsein dafir, wer sie sind. Deshalb ist es umso wichtiger, dass die Mitarbeiter in der
Wohngruppe wissen, was die Menschen, die sie betreuen, in ihrem bisherigen Leben
kennzeichnete und pragte. Indem sie auf individuelle Gewohnheiten und Verhaltensmuster
eingehen, starken sie die personliche Identitdt und gleichzeitig das Selbstwertgefiihl des
Betroffenen.

Die Biographiearbeit ist zentraler Ausgangspunkt des Demenzkonzeptes der Wohngruppe.
Das Wissen uber die Biographie der Bewohner hilft, Normalitat zu schaffen — ,normal® ist
das, was der einzelne Bewohner in seiner Geschichte als normal kennengelernt hat. Der
Austausch Uber die personliche Lebensgeschichte fuhrt zu Geborgenheitsgefuihl und Wert-
schatzung beim Bewohner und lasst die Betreuer manches gezeigte Verhalten verstehen
und gibt ihnen die Méglichkeit, personlichkeitsorientiert zu reagieren.



In die Biographiearbeit sind Angehérige bzw. weitere nahestehende Personen eng einzu-
beziehen. Der Beginn dieser Zusammenarbeit erfolgt bereits vor dem Einzug bzw. im so
genannten ,Kennenlerngesprach“ nach der Aufnahme des Bewohners in die Gruppe. Die
Biographiedokumentation muss standig Uberarbeitet werden, denn Vorlieben und Gewohn-
heiten kénnen sich andern!

Zur Biographiearbeit gehoren neben der engen Zusammenarbeit mit Angehdérigen oder
anderen nahestehenden Personen noch weitere Methoden:

e Die Sichtung der mitgebrachten Sachen z.B. Kleidung, Fotoalben, Schriftsticke oder
auch Dekorationsgegenstande.

e Aufmerksames Zuhoren besonders auf beilaufige AuRerungen achten, sie offenba-
ren gelegentlich wesentliche Einstellungen des Bewohners

e die Beobachtung des gesamten Verhaltens des Bewohners und Bewertung dessel-
ben.

e Einzel- und Gruppengesprache zu vorgegebenen Themen z.B. Familienleben,
Schulzeit usw.

e Aktivitatsorientierte Biographiearbeit z.B. singen, basteln, alltagliche Dinge wie Tisch
decken.

e Die biographische Gruppenarbeit vereint beide voran genannten Methoden, hier
kénnen z.B. Gegenstande oder Fotos mit Gegenstdnden aus vergangener Zeit an-
geschaut werden und dazu Fragen gestellt oder Stichworte gegeben werden.

Damit Biographiearbeit gelingen kann, ist ein vertrauensvoller Umgang wesentlich. Dieser
muss gepragt sein durch ehrliche Zuwendung und Feingefihl durch das Personal.

455 Lebensbuch

Im Betreuungsbereich soll fur jeden einzelnen Bewohner ein sogenanntes ,Lebensbuch®
gefuhrt werden. Dieses soll wichtige Stationen des Lebens darstellen und die Identitat er-
halten. In einzelnen Gesprachen mit den Bewohnern und den Angehdrigen, kann dieses
Buch erganzt werden. Zur Anregung der Gesprache sollen Gegenstande, Fotos, Bilder,
Haushaltsgegenstande, Gegenstdnde aus dem jeweiligen Beruf oder Themen aus dem
friheren Leben verwendet werden.

456 Erzahlcafe

Das Erzéahlcafé dient dem Erhalt von Ged&achtnisinhalten.
In lockerer und gemitlicher Atmosphare konnen Bewohner, Angehorige und Mitarbeiter
Uber frihere Ereignisse sprechen. Themen kénnten u. a. sein

Wie wurde friiher gekocht?

Wie wurde friher erzogen?

Wie gestaltete sich friher das Familienleben?

Wie gestalteten sich Ausflige?

Wie wurde Berufstatigkeit und Familie in Einklang gebracht?

4.5.7 Soziale Betreuung / Beschaftigungsangebote

Wahrend die Beschaftigungstherapie mit geistig-mobilen Bewohnern ziel- und ergebnisori-
entiert arbeitet, sind die Angebote in der Betreuung an Demenz Erkrankter grundsatzlich



prozessorientiert gestaltet. Hierbei ist es besonders wichtig, an das vertraute ,Arbeitsge-
fahl“ bzw. ,Hausarbeitsgeflhl“ zu erinnern, den diffusen Bewegungsdrang zu akzeptieren
und ihn nach Moglichkeit zu kanalisieren.

Um das gewahrleisten zu kénnen mussen geschlechtsspezifische und biographieorientierte
Angebote vorgehalten werden.

Da das Kurzzeitgedachtnis nachlasst, muss vor allem auf das Langzeitgedachtnis zurtck-
gegriffen werden, um Identitat zu erhalten. Die Konzentration ist haufig sehr gering, kann
aber durch entsprechende Atmosphare verbessert werden. Auch muss vermehrt auf die
noch abrufbaren Sinne zurtickgegriffen werden: Geruch (z. B. typische Weihnachtsdufte),
Tastsinn, Musik (z. B. Volkslieder, die vielfach gesungen wurden und friihere Erinnerungen
an die Schulzeit wachrufen kénnen), Auswendiggelerntes (wie Gedichte, Sprichwdrter etc.),
automatisierte Ablaufe (Abtrocknen).

Die allméhlich abfallende Leistungskurve und die aktuelle Tagesform machen eine regel-
mafige Anpassung der Beschaftigungsangebote notwendig. Sie sind individuell, situati-
onsabhéngig und flexibel zu planen und sollten den Bewohnern gentigend Freiraum geben
sich bei Bedarf entfernen zu kdnnen. So lassen sich frustrierende und angstmachende
Uberforderungen vermeiden.

Eine haufig auftretende Begleiterscheinung in der Demenz ist der gestorte Tag- Nacht-
Rhythmus. Fur die Bewohner bieten wir ein ,Nachtbistro“ an. Hier erhalten sie Ge-
sprachsangebote in Verbindung mit einem Getrank oder einer kleinen Mahlzeit.

Weitere tagesstrukturierende Angebote:

- Esstraining

- Demenzangepasste Sturzpréavention

- Sanfte Seniorengymnastik

- Sitztanz

- Musik- und Singkreis

- Gedéachtnistraining

- Marchen und Geschichten

- Spaziergange, Rollstuhlausfahrten

- Spezielle Einzelbetreuung (z. B. Antiaggressionstraining)

- Offene Beschaftigungsgruppe

- Quiz- und Spielegruppe

- Gartengruppe und Tiergehege

- Themenbezogene Gesprachskreise, z. B. Ostern, Nikolaus, Musik, Politik

- Gestalten mit jahreszeitlichem Thema, z.B. bedrucken von Geschenkpapier, Herstel-
lung von Glickwunschkarten, Dekoration

- Hauswirtschaftliche Tatigkeiten, z.B. Kochen und Backen, Tisch decken, Wasche
legen

- Bus-Ausflige z.B. Tierpark, Stadtrundfahrten

Diese besonderen Betreuungsangebote werden an allen Wochentagen vorgehalten.

Kalendarische Angebote:
Darunter sind grol3e Gemeinschaftsveranstaltungen unter Mitwirkung von Unterhaltungs-
kinstlern zu den jahreszeitlichen Anlassen zu verstehen. Zu diesen Veranstaltungen sind
in der Regel auch die Angehdrigen eingeladen.

- Osterfest

- Maifest

- Pfingstfest



- Sportfest

- Sommerfest

- Herbstfest

- Weihnachtsfest

Die Ausgestaltung der Raumlichkeiten wird saisonal angepasst, die Bewohner werden aktiv
miteinbezogen.

Die Ergebnisse der Betreuung werden dokumentiert und flieRen in die Tagesberichte mit
ein.

4.5.7.1 Soziale Betreuung nach 8 43b SGB XI

Die Wohngruppe erbringt neben der in 5.5.7 beschriebenen sozialen Betreuung fur berech-
tigte Bewohner, die gemal § 45 a SGB Xl einen erheblichen allgemeinen Betreuungsbe-
darf aufweisen, zusatzliche Betreuungsleistungen.

Die Soziale Betreuung pflegebedurftiger Menschen mit erheblichem Bedarf an allgemeiner
Beaufsichtigung und Betreuung erfasst den Personenkreis mit eingeschrankten Alltags-
kompetenzen.

Ziel ist eine passgerechte und bedurfnisorientierte Betreuung, die dem Krankheitsbild
Rechnung tragt, Ressourcen aktiviert, Defizite abmildert und die Lebensqualitéat der betref-
fenden Bewohner steigert.

Im Gegensatz zu den sonstigen Betreuungsangeboten in der Einrichtung wird hier der An-
teil der begleiteten selbstandigen Tatigkeit durch die segregative Anleitung und Ubernahme
durch den Betreuenden ersetzt.

Damit wird dem genannten Personenkreis der Zugang zu Tatigkeitsfeldern eroffnet, die ihm
ohne Hilfe und Betreuung verwehrt blieben:

Anknuiipfend an die vorhandenen Ressourcen werden Karten- und Brettspiele, Strick- und
Héakelzeug, Steckspiele und Mobiles angeboten.

4.5.7.2 Die ,,40-Minuten-Aktivierung“
Sie stellt ein besonderes Angebot zum langst mdglichen Erhalt vorhandener Kompetenzen
der Bewohner dar und ist eine Méglichkeit zur Gestaltung der Tagesstruktur ohne den Be-
wohner zu Gberfordern.
Die Korperliche Aktivierung kann sowohl als Einzelbetreuung sowie als Gruppenbetreuung
durchgefuhrt werden.
Auch diese Malinahme ist fir maximal 10 Minuten geplant und bertcksichtigt den aktuellen
Gesundheitszustand und die Ressourcen des Bewohners.
Ziel der MalRBnahme ist der Erhalt der Motorik, Stabilisierung der Kreislauffunktionen und
der Beweglichkeit.
Bestandteile der korperlichen Aktivierung sind:

- Gehtraining

- Gymnastik im Sitzen

- Training mit Geratschaften (Ball, Stab, Tuch)

- Spaziergange

4.5.7.3 Musiktherapie



Die Fahigkeit zum Singen und Musizieren bleibt bei demenzerkrankten Personen erfah-
rungsgemal’ sehr lange erhalten. In der musiktherapeutischen Arbeit geht es um den Pro-
zess des Austauschs von Erinnerungen, Erfahrungen und den damit verbundenen Geflih-
len. Die regelméRige Nutzung dieser Ressource stabilisiert den Allgemeinzustand des Be-
troffenen und steigert seine Lebensfreude. Verwendet werden dabei Volkslieder und
Schlager aus der Jugendzeit des Bewohners. Fur den Fall, dass noch ein Instrument be-
herrscht wird, werden in der Einrichtung Klavier, Gitarre, Mandoline und Keyboard vorge-
halten.

Passive Musiktherapie

Durch das passive Musikhoren kénnen Erinnerungen wachgerufen werden, die mit diesen
Klangen emotional verbunden sind.

Die passive Musiktherapie ist im Verlauf ahnlich zu Freizeitangeboten wie etwa dem Sing-
kreis.

Bewohnern mit Agitiertheit kann damit geholfen werden, auch mit motorischer Unruhe und
gesteigertem Bewegungsdrang. Betroffene Bewohner sollen sich tber die Therapie hinaus
entspannen.

Zuruckgezogene und einsame Menschen sollen neue soziale Kontakte kntipfen kénnen,
etwa durch die Teilnahme an Gruppenaktivitaten.

Immobile Bewohner werden durch neue Sinneseindriicke vor Deprivation geschutzt.

Ggf. kdnnen Horaufgaben gestellt werden, um die Konzentration des Bewohners auf das
Stiick zu erhéhen, etwa:

e Welche Instrumente konnen Sie heraushéren?

e Aus welcher Zeit kann das Stiick stammen?

e Aus welchem Land kénnte der Komponist stammen?

e Wir fragen den Bewohner, welche persénlichen Erinnerungen er mit der Musik verbindet.

Das Musikhoren wird thematisch in andere Aktivitdten eingebunden, wie etwa Gedichte
lesen, deren Stimmung zum Lied passt oder den Bewohner ermuntert sich im Takt zu be-
wegen. Fotos des Sangers oder der Sangerin sowie alte Zeitungsausschnitte kénnen hel-
fen, sich in die Vergangenheit zurtickzuversetzen und Emotionen wiederzubeleben.

Singkreis

Lieder zu singen hat in der Generation unserer Bewohner einen sehr hohen Stellenwert. Es
war in den Familien, in der Schule oder im Freundeskreis oftmals tblich, gemeinsam zu
musizieren und zu singen. Musik hat die Fahigkeit, Erinnerungen wachzurufen und gleich-
zeitig Stimmungen zu beeinflussen. Insbesondere dementiell erkrankte Bewohner kdnnen
sich Texte leichter merken, wenn diese mit einer Melodie verknlpft sind. Vor allem im spa-
teren Krankheitsverlauf ist Gesang einer der wenigen verbleibenden Zugangswege zur Ge-
fuhlswelt der Senioren. Es fallt Betroffenen zumeist leichter zu singen als zu sprechen. Zu-
dem verbessert Singen die korperliche Verfassung. Es starkt die Atmung und den Kreislauf
und es tragt zu einem besseren Koérpergefuhl bei.

Die Ziele des Singkreises sind:

e Aktivierung unserer Bewohner durch Singen, Klatschen und Musizieren

e Entspannung und Spal3 vermitteln

e Forderung der Kommunikation unter den Bewohnern und Starkung des Gemeinschafts-
sinnes

e Abbau von Aggressionen



e Wecken positiver Erinnerungen

e Ablenken von Schmerzen

e Verbesserung des Selbstwertgefiihls

e sprachgestdrten Bewohnern eine Mdglichkeit geben, sich auszudricken

e Training des Gedachtnisses

e Verbesserung der Atmung

e Verbesserung der korperlichen Fahigkeiten durch Mitschunkeln, Klatschen und Trommeln
e Raum schaffen fur Gefiihle wie Freude, Angste, Trauer usw.

4.5.7.4 Kunst- /Maltherapie

Die in der Einrichtung angebotene Maltherapie wird als Kleingruppe realisiert, die speziell
auf die Moglichkeiten dementiell erkrankter Personen eingeht.

Kunsttherapie kann bei unruhigen Bewohnern die Konzentration fordern, sie soll die Le-
bensfreude und Orientierungsfahigkeit unterstitzen. Deshalb steht fir sie nicht die Analyse
der Bilder im Vordergrund, sondern das Malen selbst soll den Bewohnern niitzen. Dabei
wird zum Beispiel auf Motiv- und Farbwahl geachtet; Rot kann anregend, Blau beruhigend
wirken. Sich an ein festes Motiv zu halten kann orientierend und konzentrationsférdernd
wirken. Motive wiederum, die sich nach den Jahreszeiten richten (z.B. sprieR3ende Knospen
im Frahjahr, Windmuhlen im Herbst), erleichtern die zeitliche Einordnung und knupfen an
die AulRenwelt an. Das weckt auch Erinnerungen, die zum Erzahlen verleiten kdnnen. Das
kunstlerische Tun in der Gruppe gibt dem Einzelnen die Méglichkeit, sich zu entspannen
oder ins Gesprach zu kommen.

Weiterhin besteht die Mdglichkeit sich kreativ mit Tonarbeiten, Papierarbeiten im Rahmen
der Beschaftigung auszuleben.

Die Gartenarbeit z.B. an den Hochbeeten erganzt den Aufenthalt im Freien mit einer Be-
schaftigung, die als sinngebend und als ,Arbeit* empfunden wird.

Marchen sind nicht nur eines der altesten Kulturguter unserer Zivilisation. Sie sind im Be-
wusstsein unserer Gesellschaft verankert. Fur Kinder bedeuten Marchen die erste Berih-
rung mit Literatur und Erwachsene erinnern sich zeitlebens an sie. Daher gehéren Méarchen
zu den tiefsten und nachhaltigsten Eindricken, die ein Mensch im Leben erfahrt. Denn
Marchen, so heildt es, sind Nahrung fur die Seele. Ohne zu verkindlichen und mit dem An-
spruch, zwar erkrankte aber erwachsene Personen zu betreuen, wollen wir mit ausgewahl-
ten, zielgruppengerechten Marchen und Geschichten einen Zugang zum Langzeitgedacht-
nis von demenzerkrankten Bewohnern schaffen und eine Briicke in die Erinnerung bauen.
Die Marchen sollen dem Bedirfnis nach Wiedererkennen und Sicherheit entgegenkom-
men. Weiteres Ziel ist die positive Einflussnahme auf herausfordernde Verhaltensweisen.

Die genannten Aktivitaten werden in Einzel- und Kleingruppen parallel zu den Gruppenak-
tivitaten durchgefuhrt.

Dies ist moglich, da die Wohngruppe Uber grof3ziigige Raumlichkeiten verfligt, so dass sich
die Betreuungsangebote harmonisch in die Ablaufe der Bezugspflege einfiigen.

Diese zusatzlichen Betreuungsmaflinahmen sind Bestandteil der Pflegeplanungen und die-
nen im Rahmen der gesamtpflegerischen Versorgung des Bewohners der Optimierung sei-
ner Lebensbedingungen unter den Bedingungen der Pflegebedurftigkeit.

4.5.8. Ergotherapie
Diese Aktivierungs- und Betreuungsarbeit beinhaltet nicht nur das Ziel der Beschaftigung,
sondern beinhaltet immer einen therapeutischen Aspekt.



Die ergotherapeutische Arbeit kann praventive, erhaltende oder rehabilitierende Ansétze

haben. Die allgemeinen Ziele der ergotherapeutischen Mal3nahmen beinhalten u.a. funkti-

onell- erhaltende, geistig- anregende und sowie psycho-sozial stabilisierende Mal3hahmen:
e Fdrdern und Erhalten der kdrperlichen und geistigen Mobilitat

Aktivierung und Starkung von Hirnleistungsfunktion

Forderung der sozialen Kontakte und Kommunikation

Anpassen des Umfeldes an die Bedurfnisse der Bewohner

Kreative Beschaftigung mit biographischem Bezug

Gemeinschaft und Lebensfreude férdern und unterstitzen

Die ergotherapeutische Betreuung erfolgt bewohnerbezogen und orientiert sich an

den individuellen Bedurfnissen der einzelnen Bewohner.

Die Ergotherapie steht in engem Kontakt mit der fur den jeweiligen Bewohner zustandigen
Bezugspflegefachkraft und wird von dieser in die Pflegeplanung integriert.

Gemeinsam werden die ergotherapeutischen Ziele und Malinahmen geplant, festgelegt,
dokumentiert und gepruft.

Angebote der Ergotherapie
Wahrnehmungstraining (Perzeptionstraining)
Wahrnehmung ist eine subjektive, durch unsere Sinnesorgane gewonnene, im Gehirn
verarbeitete Vorstellung der Umwelt. Jedes Sinnesorgan ist durch seine Lage und
Funktion auf bestimmte Reize spezialisiert.
Je nachdem, welcher Sinnesbereich gestort ist, werden entsprechende Reizangebote
gemacht.
Ziele:
¢ Beeinflussung von Wahrnehmungsstérungen
e Forderung der Selbst- und Fremdwahrnehmung
¢ Verbesserung der Sinne
e Stimulation, Stabilisation und Differenzierung basaler sensomotorischer
Fahigkeiten
e VVerbesserung der Haltungskontrolle und Korperbalance
e Integration der Einzelreize zu einem Gesamtbild
e Schulung der Kérperwahrnehmung, des Ich- Bewusstseins und
Selbstvertrauens
Folgendes Konzept kann hier zum Einsatz kommen:
e Basale Stimulation (s. Punkt 4.5.3.)

Waschtraining/ Anziehtraining
Diese Therapie fuhrt die Ergotherapie in Einzeltherapie unter Einbeziehung der Pflegekraf-
te durch.
Waschen und An- und Ausziehen (Kleidungswechsel) sind Tatigkeiten des taglichen Le-
bens, somit im Langzeitgedéachtnis tief verankert.
Die Therapiemdoglichkeit soll vorhandene Selbstpflegepotentiale erhalten, starken und for-
dern.
Es werden folgende alltagspraktische Fahigkeiten trainiert:
e An- und Ausziehen
e Transfer
e Hygiene
e Waschen



e Duschen
e Toilettengang

Esstraining
Diese Therapie fuhrt die Ergotherapie in Einzeltherapie unter Einbeziehung der Pflegekréaf-
te durch.
Ziele:
e Wiedererlernen von Kaubewegungen
e Stimulation des Schluckvorgangs
e Forderung des Schluckvorgangs
e Forderung der Mund- und Gesichtssensibilitat
e Verbesserung der Kommunikationsmoglichkeiten
Die weitgehende Unabhangigkeit von fremder Hilfe ist fir alle Bewohner gleich wichtig.
Selbststandigkeit starkt das Selbstbewusstsein und hebt das Selbstwertgefinhl.

Gedéachtnistraining
Es lassen sich 3 Arten von Gedé&chtnis unterscheiden:
e Sofort- oder Ultrakurzzeitgedéachtnis (einige Sekunden)
e Kurzzeit- oder Arbeitsgedachtnis
e Langzeitgedachtnis
Ziele:
e Erhalt oder Wiederherstellung des Selbstwertgefihls
¢ VVerbesserung der verbalen und nonverbalen Kommunikationsfahigkeit
e Sozialverhalten starken
e Steigerung der Konzentrationsfahigkeit
e Erhdhen der geistigen Flexibilitat, wo moglich, Annéherung an die geistige Leistungsfa-
higkeit
e Erhalt der Orientierungsleistung

Kreative Beschaftigung
Ziele:
e Forderung von Feinmotorik und Koordination
e Anregung der Eigenaktivitat
e Forderung der Kommunikation und Kontaktfahigkeit
e Sinnfindung schaffen
e Anregung und Forderung der Kreativitdt und Phantasie
e Forderung und Stabilisierung des Selbstvertrauens und Selbstbewusstseins
e Steigerung der Konzentrationsfahigkeit
e Forderung von Beweglichkeit und Kraft in Handen, Fingern, Armen, usw.
Malinahmen kdnnen sein:
e Spiele zur Sensibilisierung, zur Forderung des Ausdrucks, darstellende Spiele, gesellig-
keitsfordernde Spiele, funktionelle Spiele
¢ Salzteig kneten
e Stricken, Hakeln, Sticken, N&hen
e Papierarbeiten
e Tonarbeiten
¢ Jahreszeitlich abhangige Techniken
¢ Collagen



e Maltechniken, etc.

Koch- und Haushaltstraining
Backen oder Kochen mit Demenzkranken beinhaltet sehr viele Aktivitaten. Es ist nicht nur
das Stimulieren von gespeicherten Bewegungsmustern, sondern kann noch tber Assozia-
tionen und taktile Reize Wahrnehmungs- und Langzeitgedé&chtnis anregen. Bei dieser The-
rapiemoglichkeit kommt der biographische Ansatz zum Einsatz.
Ziele:
e Starkung des Selbstwertgefuhls/ Selbstvertrauens/ Bewusstmachen des ,Ich werde ge-
braucht® — Gefuhls
e Forderung der Kontaktfahigkeit
e Spannungsabbau
e Schaffung einer Tagesstruktur
e Forderung des Realitatsbezuges
e Erhalt des Wiedererlangens der Fahigkeiten des taglichen Lebens
Malinahmen kdnnen sein:
e Backen
e Kochen
e Abspltilen oder Abtrocknen
¢ Obstsalate schneiden
e Staub wischen
e Blumen giel3en
e Bett machen
e Knopfe annahen
e Gartenarbeiten
e Wasche legen

Sturzprophylaxe
Schwerpunkt hier bildet das Kraft- Balance- Training, das der Ergotherapeut in einer be-
sonderen Schulung erlernt hat. Darin verbessern die Bewohner in Ubungen ihre Muskel-
kraft und ihr Gleichgewicht, um so langst maglich sicher mobil zu bleiben.

4.5.9. therapeutische Raum- und Milieugestaltung

Durch die Gestaltung der unmittelbaren Umgebung soll fur die Bewohner ein Wohnklima
geschaffen werden, in dem sie wenigen Stérungen und Belastungen ausgesetzt sind und
welches sich nach den Defiziten der Erkrankten richtet und ihren Bedurfnissen nach Stabili-
tat und Sicherheit gerecht wird.

Die Gestaltung des Lebens- und Wohnbereiches zeichnet sich durch eine familienahnliche
Atmosphare aus.

Vertraute eigene Einrichtungsgegenstande in den Bewohnerzimmern sollen ein Gefuhl der
Vertrautheit und des Geborgenseins vermitteln und die Wohnktiche zum Verweilen und
Beieinandersein einladen.

Licht

Der Flur ist durch installierte Leuchten freundlich und atmospharisch gestaltet. Es wird da-
rauf geachtet, Lichtreflexionen zu vermeiden, um Halluzinationen oder illusiondre Verken-
nungen zu vermeiden. Tagslber betragt das Licht 500 Lux und wird in den Abendstunden



auf 50 Lux reduziert. Ziel ist es dabei, den Wach-Schlaf-Rhythmus positiv zu beeinflussen
und eine Tagesstrukturierung zu ermaoglichen.

Zudem bilden helle, mit warmem Licht durchflutete Flure und Raume einen Anziehungs-
punkt innerhalb der Wohneinheit und ermdglichen dadurch Austauschmdéglichkeiten und
Geselligkeit.

Wohnktche und Flur

Der Flur und besonders die Wohnklche sind so geraumig, so dass genug Raum zur Be-
wegung zur Verfigung steht, um dem maoglichen ausgepragten Bewegungsdrang der Be-
wohner nachzukommen. An milden Tagen steht zuséatzlich der weitlaufige Gartenbereich
zur Verfigung.

Die Wéande der Raumlichkeiten sind mit warmen Farbtdnen gestrichen, die mit dem Farb-
konzept der Wohngruppe korrespondieren. Die Farbgebung unterstitzt eine warme, wohn-
liche Atmosphare, die Raume wirken ,Geborgenheit gebend” aber nicht einengend.

Darauf abgestimmt sind die Lamellenvorhange an den grof3en Fenstern, die insbesondere
bei Dunkelheit erforderlich sind, um Spiegelungen zu vermeiden, die die Bewohner z.T.
angstigen oder irritieren kénnen.

Die Ful3bodden sind farblich in deutlich abgesetzte Nutzungsbereiche differenziert:

Wohn- und Essbereich; Kochinsel, Funktions- und Eingangsbereich, Bewohnerzimmer.

Die Wohnkiche ist der zentrale Ort der Wohngruppe. Dies ist der Ort, an dem sich das Le-
ben abspielt und sich die Gemeinschatft trifft. Aktivitaten, Gruppentreffen und Ahnliches
sollen hier in einer wohnlichen Atmosphére stattfinden.

Im Zentrum des Raumes befindet sich ein Tisch, an dem bis zu 14 Personen Platz finden.
Zusatzlich werden bequeme Sessel und gemitliche Sofas seitlich platziert, die Rickzugs-
und Ruhemadoglichkeiten bieten.

Seitlich befindet sich eine Kichenzeile mit Elektroherd, Kihlschrank und Spulbecken, so
dass die Bewohner sinnvoll in hauswirtschaftliche Tatigkeiten einbezogen werden kénnen.
Die von drei Seiten flr Bewohner und Gaste zugangliche Kichenzeile als zentraler Ort im
Gemeinschaftsbereich ist Teil der ,lebendigen Mitte“. Die dort tatigen Mitarbeiter kdnnen
wahrend des Kochvorgangs die Beziehung mit den Bewohnern gestalten, weil sie mit dem
Blick in den Raum gerichtet ist. Das weitere Mobiliar kann wiederum dem Stil des Zeitrau-
mes vor Eintritt der Krankheit angepasst werden.

Zur Ausstattung bemiihen wir uns um Dinge, die die Bewohner bereits friher benutzt ha-
ben wie z. B. individuelle Sammeltassen.

Eimer, Handfeger, Besen, Waschtisch, Schuhputzkiste und Geschirrhandtticher erganzen
die Ausstattung.

Innerhalb des Flures bekommen die Bewohner die Mdéglichkeit, sich abschnittsweise zu
setzen und das Geschehen auf dem Flur zu beobachten. Hiermit werden zweierlei Dinge
beabsichtigt: zum einen findet der Bewohner durch das Beobachten Beschaftigung, zum
anderen hat er die Méglichkeit au3erhalb seines Zimmers eine personliche Rickzugsmog-
lichkeit zu haben, ohne das Gefiihl zu bekommen, aus der Gemeinschaft ausgeschlossen
zu sein.

Unter Beachtung der Bestimmungen zum vorbeugenden Brandschutz sollen die Gestaltung
der Flure sowie die Gemeinschaftrdume dem Stil der 40-er und 50-er Jahre entsprechen.



Die zeitliche Epoche der Ausgestaltung muss jeweils biographisch hinterlegt sein, das Um-
feld soll die Zeit vor Eintritt der Krankheit widerspiegeln.

Bewohnerzimmer

In die Gestaltung der Raume ist die Biographiearbeit mit einzubeziehen. Somit sollten die
Bewohnerzimmer mit moglichst vielen Gegenstanden aus der Geschichte des einzelnen
Bewohners eingerichtet werden. Dies konnen Mdbel, Bilder, Fotos oder andere Erinne-
rungsgegenstande sein. Wichtig ist dabei, die Angehdrigen in diese Gestaltung eng mit
einzubeziehen. Die Zimmer sollten nicht nach dem Standpunkt der Ansehnlichkeit einge-
richtet werden, sondern danach, was flr den Bewohner wichtig ist, damit ihm durch das
Wiedererkennen und das Erinnern das Gefuhl der Vertrautheit und des Geborgenseins
gegeben wird.

Nach Abschluss der Zimmergestaltung wird eine Fotoreihe von der individuellen Grundaus-
stattung des Bewohners angelegt um das Wiederauffinden von ,verbrachten Gegenstan-
den®“ und die Zuordnung zu erleichtern.

Orientierung

Die Orientierung wird durch gute Beschilderung, teilweise durch Symbole begiinstigt. Jedes
Bewohnerzimmer erhélt eine eigene Kennzeichnung mit Namen und Adresse ev. der friihe-
ren Wohnung und zusatzlich eines Fotos. So kann das eigene Zimmer besser wiederge-
funden werden.

Bereichsabgrenzende Turen zum Haus sind einheitlich zur Wandfarbe gestrichen und zei-
gen so den Abschluss zum ubrigen Haus.

Durch eine entsprechende Milieugestaltung soll erreicht werden, dass sich Bewohner mit
Weglauftendenzen sicher fuihlen und der Drang, den Wohnbereich zu verlassen, gemildert
wird.

Sollten Bewohner mit einer stark ausgepragten Stérung der 6rtlichen und situativen Orien-
tierung den Bereich verlassen, gelangen sie in den beschitzten Aul3enbereich. AuRerdem
sind alle AuRBentlren in der Wohngruppe durch Signalgeber abgesichert, die den Mitarbei-
tern ein Weglaufen anzeigen.

Die Raume werden zusétzlich jahreszeitlich, aber nicht Uberlagert, gestaltet, um so eine
zeitliche Orientierung zu bieten. Ein groRer Kalender mit Angaben Monat, Tag, Datum und
Jahreszeit unterstitzt ebenfalls die Orientierung.

Zur allgemeinen Ubersicht werden im Eingangsbereich der Einrichtung die Fotos der Mitar-
beiter angebracht.

4.5.9.1 Tagesstruktur

Zur Milieugestaltung gehort auch, fir den Bewohner eine/n geregelte/n Tag/Wochenablauf
zu planen. Wenn die Tages/Wochenstruktur klar und nachvollziehbar ist, schafft dies fur
den Bewohner Orientierung und das Gefuhl der Sicherheit. Wichtig ist dabei, dass sich die
von den Mitarbeitern gemeinsam abgesprochenen Angebote und Aktivitdten nach den F&-
higkeiten und Ressourcen des Bewohners richten. Tatigkeitsschwerpunkte sind die am Le-
bensalltag orientierten hauswirtschaftlichen und grundpflegerischen Tatigkeiten und die
Begleitung der Bewohner im Tagesablauf.



In diesen Prozess der Tages/Wochenstruktur sind die Bezugspflegekrafte und die Betreu-
ungskrafte eingebunden. Bei stattfindenden Aktivitdten, die auch der Biographie der Be-
wohner entsprechen, ist zu beachten, dass sie ihren Freiraum haben, um Ruhezeiten, indi-
viduellen Beschéftigungen und einem evtl. Laufdrang nachzukommen. Das Tagespro-
gramm besteht aus Handlungs-, Anregungs- und Entspannungsangeboten. Dabei ist einer
Uberforderung ebenso vorzubeugen wie eine Unterforderung.

Rahmen der Tagesstruktur:

ab 6:30 Uhr Korperpflege unter Einbeziehung der Ressourcen des
jeweiligen Bewohners und rehabilitativer Aspekte
ab 8:30 Uhr - gemeinsame Friuhsticksvorbereitung

- gemeinsames Frihsttck in der Wohnktiche
- individuelle Betreuung bei der Esseneinnahme
- gemeinsames Ab- und Aufrdumen

ab 9:45 Uhr Angebote wie Gymnastik, kreatives Gestalten, Ge-
sprachsrunden, Gedachtnistraining, Spaziergange, Aus-
flige, Einkaufe, Zubereitung von Mahlzeiten oder Sala-
ten, Kuchen backen, Einzelbetreuung ect.

ab 12:30 Uhr - gemeinsames Mittagessen in der Wohnkuiche
- individuelle Betreuung bei der Esseneinnahme
- gemeinsames Ab- und AufrAumen

ab 13:00 Uhr Ruckzugsmaoglichkeit

ab 15:00 Uhr - Kaffee trinken vorbereiten

- gemeinsames Kaffee trinken in der Wohnklche
- individuelle Betreuung bei der Esseneinnahme
- gemeinsames Ab- und Aufraumen

ab 15:30 Uhr Angebote nach Wochenplan und individuellen Bedurf-
nissen
ab 18:00 Uhr - gemeinsame Abendbrotvorbereitung

- gemeinsames Abendbrot im der Wohnklche
- individuelle Betreuung bei der Esseneinnahme
- gemeinsames Ab- und Aufrdumen

ab 19:30 Uhr -  Fernsehrunde
- Ruckzugsmaoglichkeit
22:00 Uhr Nachtbistro

4.5.9.2 Gestaltung der letzten Lebensphase

Schreitet der Verfall der kérperlich-geistigen Féahigkeiten weiter voran und kann der Be-
wohner aufgrund dessen nicht mehr aktiv am Leben der Gruppe teilnehmen, ist sein Ver-
bleiben in der vertrauten Umgebung dennoch prinzipiell mdglich.

Die Bezugspflegekrafte nutzen bei immobil gewordenen Bewohnern die Hilfsmittel zum
Transfer in den Rollstuhl, um ihm sein - wenn auch passives - Verbleiben in der Gruppe so
lange es geht zu ermdglichen.

Im Sterbeprozess wird er durch Angehorige, Ehrenamtliche und Pflegekréfte liickenlos bis
zum Tod begleitet.



4.6 Pflegedokumentation

Die gesamte Pflegedokumentation wird Uber das Software Programm ,IBAS-pflege” ge-
fuhrt.
Jeder Mitarbeiter kann sich unter Verwendung seines Passwortes an jedem PC anmelden,
zudem hat er ein eigenes E-Mail Postfach worlber er bei nicht antreffen jederzeit Informa-
tionen erhalten kann. Alle Informationen zu den Géasten werden in diesem standardisierten
EDV- Pflegedokumentationssystem erfasst. Hierzu werden die Formulare (Masken) be-
nutzt. Die Dokumentation besteht aus folgenden Basiselementen:

e Stammdatenblatt
Arztbrief
Pflegeanamnese und Biografie
Pflegeplanungsbogen
Evaluationsbogen
Pflegebericht
Grundpflegenachweis
Aktivierungsnachweis
Durchfuhrungsnachweise fur Behandlungspflegen, z.B.
Medikamentengabe und Toilettentraining

e Uberleitungsbogen u.a. fir Notfalle

e Sturzrisikofaktoren
Jede Pflegefachkraft fuhrt die Dokumentationen sach- und fachgerecht in eigener Verant-
wortung und achtet dabei auf die Transparenz der Nachvollziehbarkeit der geplanten Maf3-
nahmen sowie deren Wirkungen. In sogenannten Durchfihrungsnachweisen erfolgt die
Eintragung mit Handzeichen zeitnah im Anschluss an die durchgefihrte Tatigkeit. Beson-
derheiten werden im Pflegebericht notiert. Dieser wird durch die Pflegefachkrafte oder nach
Anleitung auch durch die Pflegekraft erstellt. Die leitende Pflegefachkraft Gberzeugt sich
regelmaliig in Abstanden von ca. drei Monaten von der fachgerechten Ausfiihrung.
Zusatzlich zum Software Programm gibt es eine QM-Plattform auf der relevante Dokumen-
te und Informationen fir jeden Mitarbeiter zu finden sind.

4.7 Innerbetriebliche Kommunikation/ Informationsweitergabe

Es findet bei jedem Schichtwechsel eine Dienstiibergabe statt.

Weiterhin fuhren wir zur Sicherstellung des Informationsflusses regelméafiige Dienstbespre-
chungen durch. Eine protokollierte Dienstbesprechung findet ca. 10 x jahrlich, bei Bedarf
auch ofter, statt. Die gemeinsam fur die nachste Kalenderwoche festgelegten Aktivitaten,
pflegerischen MalRnahmen und Einzeltherapien werden fir alle Besucher und Mitarbeiter
der Wohngruppe sichtbar auf einer Tafel im Eingangsbereich verzeichnet. Alle 8 Wochen
wird eine grof3e Dienstbesprechung durchgefihrt, an der auch die Geschéftsfihrung teil-
nimmt. Jeder Mitarbeiter hat im Personalraum einen Ablagekorb, in den die fir ihn relevan-
ten Informationen verteilt werden zudem hat jeder Mitarbeiter der Einrichtung ein eigenes
E-mail Postfach wortber er bei nicht antreffen jederzeit Informationen erhalten kann. Zu-
satzlich hat jeder Mitarbeiter Zugang zur unserer QM-Plattform und damit die Moglichkeit
Unternehmensdokumente zu nutzen, Fortbildungsangebote und andere relevante Informa-
tionen zu erfahren. Die Organisation der QM-Plattform obliegt der QMB des Altenzentrums
,Erfllltes Leben®.



4.8 Zusammenarbeit und Beratung mit Angehorigen, Ehrenamtlern und anderen
an der Pflege und Betreuung Beteiligten/Kooperationsvereinbarungen

Die Leitung der Wohngruppe legt groen Wert darauf, dass zwischen allen Leistungstra-
gern eine auf die Belange der Bewohner ausgerichtete Zusammenarbeit besteht.

Die arztliche Versorgung erfolgt im Wesentlichen durch die Hausarzte, die unsere Einrich-
tung betreuen bzw. die vor Heimaufnahme bereits den Bewohner betreut haben. Jeder
Bewohner kann seinen Arzt des Vertrauens wéahlen. Gemeinsam mit ihnen werden nicht
nur medizinische Aspekte sondern auch Ma3nahmen zur Verbesserung der Lebensqualitat
beraten. Zudem steht die Einrichtung in enger Kooperation mit Facharzten der Fachrich-
tungen Neurologie, Urologie, Dermatologie und Chirurgie. Diese konsultieren regelmafig
und bei Bedarf die Bewohner im Rahmen eines Hausbesuches. Zusatzlich kann auch ein
Ernahrungsberater bei erndhrungsrelevanten Fragen hinzugezogen werden.
Therapieangebote wie z.B. Krankengymnastik, Logopéadie, Ergotherapie und Physiothera-
pie erfolgen durch die Inanspruchnahme von niedergelassenen Therapeuten, wiederum in
enger Zusammenarbeit mit unserem Pflege- und Betreuungspersonal.

Im Mittelpunkt aller Mal3Bhahmen steht die umfassende Befriedigung aller Bedurfnisse der
Bewohner. Grof3er Wert wird auf eine beratende, begleitende und gemeinsam stlitzende
Zusammenarbeit mit Angehorigen gelegt. Mehrmals im Jahr finden Veranstaltungen statt,
zu denen dieser Personenkreis eingeladen wird.

Aushénge und Mitteilungen bieten die Moglichkeit der aktuellen Information.

Halbjahrlich werden den Angehdérigen durch die Einrichtung thematische Angebote ge-
macht, die ihnen helfen sollen, Verstandnis fur die Situation ihrer Betreuten zu entwickeln
und Hinweise fur eine mogliche Unterstlitzung unserer Betreuungsarbeit geben. Fur die
Wissensvermittlung werden z.T. externe Fachkréafte gebunden.

Wir bemihen uns um Vermittlung zwischen Bewohnern und Angehérigen in Konfliktsituati-
onen und erlautern in Zusammenarbeit mit dem behandelnden Arzt Angehdrigen Krank-
heitsbilder und -verlaufe, damit ein besseres Verstandnis fur die Befindlichkeit der Bewoh-
ner hergestellt werden kann.

Wir beurteilen unsere Betreuungsergebnisse am Befinden und an der Zufriedenheit der
Bewohner sowie ihrer Angehorigen und Betreuer.

Wir bemuhen uns stets um Ehrenamtliche Mitarbeiter. Der Einsatz von Ehrenamtlichen in
der Einrichtung bringt eine besondere und letztendliche unbezahlbare Qualitat bei der Be-
treuung unserer Bewohnerinnen und Bewohner ins Spiel. Folgende Aufgaben kénnen eh-
renamtliche Mitarbeiterinnen/ Mitarbeiter ibernehmen:

e Besuchsdienste (Vorlesen, sich unterhalten, einfach da sein)

e Begleitung bei Spaziergang und Einkauf

e Gemeinsame Beschéftigung

e Besuch kultureller Ereignisse
Um eine langfristige Zusammenarbeit mit ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen/ Mitarbeitern zu
gewabhrleisten, ist das Anlernen und Begleiten durch interne Fortbildungsmalinahmen und
die Schaffung von Gesprachsmadglichkeiten sinnvoll.

5. Unser Leistungsangebot

5.1 allgemeine Pflegeleistungen



Inhalt der allgemeinen Pflegeleistungen, entsprechend dem Rahmenvertrag fur die vollsta-
tionare Pflege gemal 8§ 75 Abs. 2 Nr. 1 SGB Xl fur das Land Berlin, sind die im Einzelfall
erforderlichen Hilfen zur Unterstiitzung, zur teilweisen oder vollstandigen Ubernahme der
Aktivitaten im Ablauf des taglichen Lebens oder zur Beaufsichtigung oder Anleitung mit
dem Ziel der eigenstandigen Durchfiihrung der Aktivitaten. Die allgemeinen Pflegeleistun-
gen werden mit dem Grundsatz der férdernden und aktivierenden Pflege erbracht.
Das sind im Einzelnen:

e Hilfen bei der Korperpflege

e Hilfen bei der Nahrungsaufnahme

e Medizinische Behandlungspflege

¢ Mobilitat; soziale Betreuung
Die Behandlungspflege wird ausschlieB3lich nach arztlicher Verordnung von dafir ausgebil-
detem, examiniertem Fachpersonal durchgefiihrt. Die Pflegeplanung sowie eine gute Zu-
sammenarbeit mit den Angehérigen, den jeweiligen Arzten und anderen Kooperationspart-
nern bilden die Basis der individuellen und aktivierenden Pflege.

5.1.1 Angebotsspektrum

Hilfen bei der Mobilitat

Hilfen bei der sozialen Betreuung

Angebote nach 8§ 87 b (Alltagseingeschrankte Kompetenz)

Alltagstraining, z.B. Mahlzeitenzubereitung, Kontinenztraining

Durchfuhrung von Prophylaxen z.B. Sturzprophylaxe

Gruppen- und Einzelaktivitaten, Musiktherapie

Vermittlung und Organisation von Einzeltherapien, z.B. Krankengymnastik oder Lo-
gopéadie nach arztlicher Verordnung

Vermittlung und Organisation von Dienstleistungen, z.B. Fu3pflege oder Friseur
Begleitung zu Arzten

Beratung und Unterstitzung pflegender Angehdrige

Ausflige und Feste

Pflegeberatung, insbesondere zu Leistungen des SGB XI
Fahrdienst/Beforderung

5.2  Verpflegung und Hauswirtschaft

Zur Unterkunft und Verpflegung gehoren alle Leistungen, die den Aufenthalt der Bewohner
in der Wohngruppe ermdglichen, entsprechend dem Rahmenvertrag fur die vollstationére
Pflege gemal 8 75 Abs. 2 Nr. 1 SGB XI fir das Land Berlin. Diese Leistungen umfassen:
e Versorgung mit bzw. Entsorgung von Wasser, Energie, Abfall
e Reinigung der Gemeinschaftsraume (Sicht-, Unterhalts- und Grundreinigung) und
der Nebenraume entsprechend des bereichsspezifischen Hygiene-/ Reinigungsplan
und daruber hinaus im Bedarfsfall durch einen externen Dienstleister
e Wartung und Unterhaltung des Gebaudes, Einrichtung und Ausstattung, technischer
Anlagen sowie Auf3enanlagen
e Wascheversorgung: Diese umfasst die Bereitstellung, Instandhaltung und Reinigung
der von der Einrichtung zur Verfigung gestellten Wasche (Kooperationspartner) so-



wie der personlichen Wasche. Die Bewohner kdnnen selbstverstandlich bei der
Flach- und Frotteewasche ihre Privatwasche nutzen.

e Speisen- und Getréankeversorgung: Diese umfassen die Zubereitung und die Bereit-
stellung von Speisen und das Vorhalten von Getranken in erreichbarer Nahe fir den
Bewohner unter Bericksichtigung individueller Bedarfe und Bedurfnisse (siehe an-
schlielende Ausfihrungen)

e Gemeinschaftsveranstaltungen

Die hauswirtschaftliche Versorgung orientiert sich am Lebensalltag der Bewohner. Die Be-
wohner der Wohngruppe werden in alle alltdglichen Verrichtungen unter Beachtung der
vorhandenen Ressourcen mit einbezogen.

Die Verpflegung erfolgt durch die jeweiligen Prasenzkréfte. Sie sind verantwortlich flr Ein-
kaufe, Vorratshaltung der Lebensmittel, kochen, backen usw. Die Bewohnerinnen und Be-
wohner kdnnen sich je nach Fahigkeiten aktiv an der Speiseplanung, wenn mdglich auch
an Einkaufsgdngen und am Kochen/Backen beteiligen. Oder sie sitzen einfach dabei und
nehmen das sich ereignende Leben in sich auf. In der Kiche sitzen, den frischen Kaf-
feeduft aufnehmen, die Zwiebeln in der Pfanne brutzeln héren, dazu der Lieblingsschlager
aus dem Radio. Die vertrauten Eindrticke beziehen das gesamte Sinnesspektrum (riechen,
schmecken, horen, tasten, sehen) mit ein. Diese Stimulationen und der sinnlich erfahrbare
Tagesrhythmus sorgen gerade bei demenziell Erkrankten flr eine bessere Orientierung in
Raum und Zeit und damit fir mehr personliche Sicherheit und Wohlbefinden.

Die Bewohner der Wohngruppe haben morgens, mittags und abends einen reich gedeck-
ten Tisch ,wie zu Hause® zu ihrer Verfligung. Da hier keine vorherige Portionierung fur den
Einzelnen stattgefunden hat, sondern vom Gemeinschaftlichen genommen wird, befordert
dies die Kommunikation der Bewohner untereinander und ein Gemeinschaftserleben. Das
Mittagessen wird mehrmals wochentlich in der Wohnktiche mit den Bewohnern frisch zube-
reitet und berucksichtigt die biographischen Aspekte der Bewohner. Entsprechend unseres
Betreuungskonzeptes (erhéhter Betreuungsbedarf bei Demenzkranken) wird zusatzlich
auch der Kooperationspartner rvd. Ltd. fir die Herstellung des Mittagessens an einigen
Tagen der Woche in Anspruch genommen. Hier kann laut Plan aus zwei Gerichten gewahlt
werden.
Das Speisen- und Getrankeangebot ist altersgerecht, abwechslungsreich und vielseitig.
Alle Getranke wie z.B. Saft, Tee, Wasser, Milch oder Kaffee stehen zuzahlungsfrei zur
freien Verfigung.
Diatnahrungen und Schonkost werden bei Bedarf und nach arztlicher Verordnung angebo-
ten und kbnnen je nach Art der Diat vom Caterer oder der Wohnktiche zubereitet werden.
Individuelle Ernéhrungsressourcen, wie z.B. Vorlieben, Abneigungen und Gewohnheiten
(Essbiografie) werden ermittelt und in der taglichen Ernédhrung entsprechend beriicksich-
tigt.
Auf Besonderheiten im Rahmen der Demenz wird mit viel Einfuhlungsvermdgen reagiert.
So kdnnen bspw. Anteile der Mahlzeiten mit den Fingern gegessen werden, ebenso kdn-
nen Bewohner mit starkem Bewegungsdrang die Nahrung beim Laufen zu sich nehmen
.eat-by-walking®“. Essenszeiten werden flexibel gestaltet und an die jeweiligen Bedurfnisse
angepasst. Fur Bewohner mit einem gestorten Tag-Nacht-Rhythmus bieten wir ein
,Nachtbistro“ an. Hier erhalten sie Gesprachsangebote in Verbindung mit einem Getrank
oder einer kleinen Mahlzeit.
Beispiele weiterer Gestaltungsmaoglichkeiten die an die jeweiligen Situationen anzupassen
sind:

e Gemeinsames Zubereiten der Mahlzeiten mit aktiver oder passiver Beteiligung von

Bewohnern (z.B. Obst schneiden, Kartoffeln schalen).



e Vorbildfunktion: gemeinsames Essen von Mitarbeiter und Bewohner, um die Benut-
zung des Bestecks abzuschauen

Keine Dauerbeschallung, ruhige Atmosphéare

Tischnachbarn nach individuellen Gesichtspunkten auswahlen

Tisch mit den Bewohnern zusammen decken

Klar erkennbare Speisenanordnung (kein vermischen),

Erlauterung der Speisen bei Nichterkennen

Die Bewohner sollen abhangig von ihren individuellen Féhigkeiten ihre Mahlzeiten selbst
mundgerecht zubereiten. Eine routinemafRige mundgerechte Zubereitung trotz vorhandener
Fahigkeiten des Bewohners oder eine ausschlief3liche Versorgung der Bewohner mit pas-
sierter Kost trotz vorhandener Kaufahigkeit entspricht nicht unserem Pflegemodell.

Bei vorhandenen bzw. sich einstellenden Schluckstérungen wird insbesondere auf eine
bequeme Sitzhaltung und Ruhe und Konzentration wahrend der Mahlzeiten Wert gelegt.
Weiterhin ist es mdglich je nach Bedarf, die Getranke anzudicken bzw. die Nahrungsbe-
standteile zu purieren.

Bewohner mit einer PEG-Anlage werden entsprechend unserem Pflegestandard individuell
versorgt.

Die Einnahmen der Mahlzeiten kann erfolgen: Frihstiuck 08:00 - 10:00 Uhr
2. Fruhstuck 10:00 - 11:00 Uhr
Mittag 12:00 - 13:00 Uhr
Vesper 14:30 - 16:00 Uhr

Abendessen 18:00 - 19:00 Uhr
Nachtbistro 22:00 Uhr

Selbstverstandlich kann auch auf3erhalb dieser Essenszeiten eine Mahlzeit gereicht wer-
den.

Auf Anfrage werden individuelle Geburtstagsfeiern der Bewohner mit ihren Angehdrigen
ausgerichtet.

Die Cafeteria des Altenzentrums, die taglich geotffnet ist, hat Zeitungen, Eis und Imbiss im
Angebot.

6. Fort- und Weiterbildung

Die fachliche Qualifikation der Leitung und der Mitarbeiter wird durch funktions- und aufga-
benbezogene Fort- und Weiterbildung sichergestellt. Hierzu wird jahrlich ein Fortbildungs-
plan erstellt. Eine Ubersicht tber die aktuellen Fortbildungsangebote befindet sich auf der
QM-Plattform.

7. MalRnahmen der internen und externen Qualitatssicherung

7.1 Qualitdtsmanagement

Wir sind standig bestrebt die Qualitat unserer Arbeit zu verbessern. Aus diesem Grunde
fuhren wir Mal3Bnahmen interner und externer Qualitatssicherung durch. Dazu gehoéren re-
gelmalige Dienst- und Fallbesprechungen, interne Qualitatszirkel, Teilnahme an externen
Qualitatszirkeln und regelmafige interne und externe Fortbildungen. Die Terminplanung
erfolgt am Anfang des Jahres.



Hier sind u.a. zur Qualitatssicherung Pflege- und Betreuungsstandards sowie Notfallstan-
dards entwickelt worden. Diese werden im Rahmen des internen Qualitatszirkels regelma-
Big uberprift. Die verantwortliche Pflegefachkraft der Hausgemeinschaft ist zugleich als
Qualitatsbeauftragte verantwortlich fir das Qualitdtsmanagement und die Qualitatssiche-
rung.

Neue Mitarbeiter werden nach einem Einarbeitungskonzept angelernt. Wahrend der Ein-
arbeitungszeit finden mindestens drei Gesprache mit der leitenden Fachkraft statt. Die Ein-
arbeitung ist fur jeden neuen Mitarbeiter erforderlich, sie muss abhangig von der Berufser-
fahrung, der Qualifikation des neuen Mitarbeiters und im Hinblick auf das spatere Aufga-
bengebiet unterschiedlich gestaltet werden. Der neue Mitarbeiter soll das Einarbeitungs-
konzept kennen und danach systematisch, umfassend und zielorientiert in das zukunftige
Aufgabengebiet eingearbeitet werden.

Die geplante und systematische Einarbeitung soll zur Sicherheit, Motivation und Zufrieden-
heit der neuen Mitarbeiter beitragen. Sie ist damit ein wichtiger Baustein zur Steigerung der
Mitarbeiterzufriedenheit, zur Reduzierung von Mitarbeiterfluktuation und nicht zuletzt zur
effektiven Nutzung der Personalressourcen.

Mitarbeiterbezogene Visiten evaluieren die Fachlichkeit aller Pflegemitarbeiter, um z.B.
die Uberprifung der direkten Pflege am Bewohner von Pflegekraften einzuschatzen. Sie
dient der systematischen Reflexion der Arbeit der professionell Pflegenden.
Personalgesprache mit Bewertung finden planmafig jahrlich statt, Anreize zur Entwick-
lung und Verbesserung werden durch die Einbindung in das Vergitungssystem gesteuert.
In Fallbesprechungen besprechen alle an der Pflege Beteiligten die Pflegesituation eines
Bewohners mit dem Ziel einer Verbesserung seiner Lebenssituation sowie zur Vereinba-
rung von Losungen fur Pflegeprobleme. Sie dienen der Entwicklung abgestimmter Verhal-
tens- und Vorgehensweisen.

7.1.1 Erstellung und Lenkung von Dokumenten und Aufzeichnungen

Alle qualitatsrelevanten Vorgabe- und Nachweisdokumente sind auf QM-Plattform fir jeden
Mitarbeiter von jedem PC aus nutzbar. Somit ist sichergestellt, dass ausschlieRlich aktuelle
Formulare im Umlauf sind, und jeder Mitarbeiter jederzeit Zugriff hat.

7.2 Beschwerdemanagement/ Interessenvertretung

Jeder Bewohner bzw. dessen gesetzliche Vertretung wird Uber die internen und externen
Beschwerdestellen vertraglich (siehe Anlage) informiert. Beschwerden von Bewohnern und
Angehdorigen die an die Mitarbeiter herangetragen werden sind jeweils verpflichtend der
verantwortlichen Pflegefachkraft zu Gbermitteln, die dann die Regelung der Beschwerden
organisiert (KRM/KVM). Bewohner, Angehdrige und Besucher haben zudem die Mdglich-
keit ihre Meinung auf dem Formular ,Helfen Sie uns besser zu werden®, zu &uf3ern (auch
anonym).

Die Auswertung sowie die mégliche Ableitung von Verbesserungsmaf3nahmen und Steue-
rung erfolgt in den Dienstberatungen. Zwischen- und Endstand sowie Ldsungen werden
dem Beschwerdefuhrer kommuniziert. Ziel, ist die Zufriedenheit beim Beschwerdeftihrer zu
erreichen.

Um den Bewohnern und/oder deren Angehdrigen eine weitere unabhangige Interessenver-
tretung anzubieten, geben wir den Angehdrigen die Moglichkeit der Interessenvertretung
des Altenzentrums beizutreten. Die Interessenvertretung ist telefonisch taglich fur die Be-
wohner und/oder deren Angehdrige zu erreichen. Die Kontaktadresse wird den Angehori-
gen mit dem Vertrag bekannt gegeben. Auch nimmt die Interessenvertretung regelmafig



an den weiteren Aktivitaten der Wohngruppe (Weihnachtsfeier, Sommerfest u.a.) teil und
besucht in unregelmagigen Abstanden und nach Anfrage die Angehdrigentreffen.

Sie halt regelmaRig in der Wohngruppe eine Sprechstunde fiir die Angehorigen ab. Uber
den Termin werden die Angehdrigen und/oder Betreuer per Aushang und schriftlich infor-
miert.

7.3  Prufung der Ergebnisqualitat

Die festgelegten Pflegeziele werden regelméafdig von der verantwortlichen Pflegefachkraft in
Zusammenarbeit mit den Pflegefachkraften und Pflegekréaften Uberprift. Da die verantwort-
liche Pflegefachkraft alle Bewohner und deren Angehorige kennt und sich regelmafig von
der fachgerechten Umsetzung der Pflegeplanung tberzeugt, indem sie halbjahrlich Pflege-
visiten durchfiihrt. Die fachliche Uberpriifung der festgesetzten Pflegeziele erfolgt durch
eine Evaluation aller ATL's mittels eines Formblattes. Bei jeder Veranderung wird die Pla-
nung des entsprechenden Punktes verandert und angepasst.

7.3.1 Audits und Begehungen

Ein wichtiges Fuhrungsinstrument fir die Bewertung der Wirksamkeit des QMS sind interne
Audits. Mit lhnen wird auch festgestellt, ob die eingefuihrten Prozesse zu Erreichung der
Ziele effektiv und effizient geeignet und aufrechtzuerhalten sind.

Interne Audits werden jahrlich durch die QMB sowie internen und externen Auditoren
durchgefuhrt. Die Auswertung und Steuerung erfolgt in der Dienstberatung mit dem GF.
Die Uberpriifung der Einhaltung von Fristen obliegt der leitenden Fachkraft der Wohngrup-
pe.

2x jahrlich findet eine Einrichtungsbegehung mit der Leitung der WG, QMB, Sicherheitsbe-

auftragten, Hygienefachkraft, und dem Betriebsrat statt, mit Protokollierung, Aufzeigen von

Handlungsbedarf sowie Ableitung von Maflinahmen zur Verbesserung. Diese erganzen die

gualitatssichernden MafRnahmen



