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Anhang IV
Instrument zur Situationsaufnahme und
Bedarfsfeststellung (,,Assessmentinstrument®)’

Ubersicht Giber Anhang IV:
1. Quellenverzeichnis
2. Grundlagen des Assessmentinstrumentes
Ablauf eines Assessments
Grundlagen der phdnomennahen Situationsaufnahme
Grundlagen des systematischen Assessments

Das Assessmentinstrument
a) phanomennahe Situationsaufnahme
b) systematische Situationsaufnahme
1. Stammdaten
2. Lebenssituation und Unterstitzungsbedarf
I. Pflege/Gesundheit/Verhalten
[I. Haushalt
[ll. Finanzieller und rechtlicher Bereich
IV. Psycho-sozialer Bereich
V. Zufriedenheit des Pflegebedurftigen und der Pflegeperson mit der
Versorgung
VI. Wohnung
3. Zusammenarbeit im Netzwerk
= Auflistung des Netzwerkes / Hilfelotse
c) Legende

7. Erganzende Assessmentinstrumente und andere Werkzeuge (Checklisten,
Screenings etc.)

8. Zuordnung vorhandener Assessmentinstrumente und anderer Werkzeuge zu
den Inhaltsbereichen des Assessmentinstrumentes der Pflege- und Wohn-
beratung

9. Kurzdefinitionen

o0k w

' Das Assessmentinstrument wurde im Ergebnis vor allem erarbeitet von Martin Kamps (KAA — Pflege- und

Wohnberatung) und Sara Feierabend (KFH NW).
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IV.1 Quellenverzeichnis

Anhang IV enthalt neben der Ergebnisdarstellung auch weitere Informationen, damit sich
Pflege- und/oder Wohnberatungsstellen je nach Aufgabenstellung Assessmentinstrumente
zusammenstellen kdnnen.

Die folgenden Hilfsmittel (Checklisten, Screenings, Assessmentinstrumente) wurden einge-
sehen und inhaltlich ausgewertet:

AssessmentQuellen -

Ubersicht: Stand: Feb. 2007

Hilfsmittel Quelle
Ausdruck von der Internetseite:

ADL http://dueker.psycho.uni-osnabrueck.de/klin_ps/schoett/fleer.pdf
8.5.2005
Ausdruck von der Internetseite:

ADL Skala http://www.christian-doppler-klinik.at/f_ger_assessment.htm

12.4.2005

Aktivitaten des

Ausdruck von der Internetseite:
http://www.christian-doppler-klinik.at/f_ger_assessment.htm

tagl. Lebens 12.4.2005
MDK.pdf: "Richtlkinien der Spitzenverbande der Krankenkassen" (S. 92 - 96)
Antrag in voll- abgespeichert von der Internetseite:_http://www.mdk.de/index2.html

stationaren Einricht.

8.5.2005:

Barthel Index |

Ausdruck von der Internetseite:
http://www.christian-doppler-klinik.at/f_ger_assessment.htm
12.4.2005

Barthel Index Il

Buch: Arbeitsgruppe Geriatrisches Assessment (Hrsg.) (1995):
"Geriatrisches Assessment. Handlungsanleitungen fir die Praxis®
MMV Medizin Verlag (Anhang 2a)

Basis-ADL

Ausdruck von der Internetseite:
http://www.christian-doppler-klinik.at/f_ger_assessment.htm
12.4.2005

Befundsskala

Ausdruck von der Internetseite:
http://www.christian-doppler-klinik.at/f_ger_assessment.htm
12.4.2005

Beurteilungs-

Ausdruck von der Internetseite:
http://www.christian-doppler-klinik.at/f_ger_assessment.htm

bogen 12.4.2005
Schleuning, G./ Welschehold, M. (2000):
CAN "Modellprojekt Psychiatrisches Assessment”

Band 133, Nomos, 2000 Baden-Baden

Carenap Basic
Information Sheet

Ausdruck von der Internetseite:
http://www.carenap.info/carenap/basicinfo.pdf
13.03.2006

Carenap Needs

Ausdruck von der Internetseite:
http://www.carenap.info/carenap/needsassessment.pdf

Assessment 13.03.2006
Buch: Arbeitsgruppe Geriatrisches Assessment (Hrsg.) (1995):
CC "Geriatrisches Assessment. Handlungsanleitungen fir die Praxis*
MMV Medizin Verlag (Anhang 2h)
Ausdruck von der Internetseite:
CDR-Skala http://www.diss.fu-berlin.de/2004/325/1demenz.pdf (S. 10)
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11.4.2005

Checkliste zur

Krankenanstalten GILEAD gGmbH. Bethel. Bielefeld

Entlassung

Landschaftsverband Rheinland (Hrsg.) (2004):
Checkliste "individuelle Hilfeplanung des Landschaftsverbandes".
Ressourcen

Ausdruck von der Internetseite:
DemTect http://www.kcgeriatrie.de

12.11.2006

Entlassungs-

DKV Care Plus Reha GmbH:
"Uberleitungsmanagement - ein Leitfaden"

planung (S.20)

DKV Care Plus Reha GmbH:
Erstkontakt- "Uberleitungsmanagement - ein Leitfaden"
bogen (S.18)

Feststellung der
Pflegebedirftigkeit

MDK: "Richtlinien der Spitzenverbande der Krankenkassen" (S. 87 - 91)
abgespeichert von der Internetseite:_http://www.mdk.de/index2.html
8.5.2005

FIM

Ausdruck von der Internetseite:
http://www.kc-geriatrie.de
12.11.2006

FLZ

Ausdruck von der Internetseite:
http://www.assessment-info.de/assessment/seiten/ datenbank/vollanzeige/
vollanzeige-de.asp?vid=12#Grunddaten 12.04.2005

Fragebogen
KH Gerresheim

bezogen Uber:
Krankenhaus Gerresheim, Graulinger Str. 120, D-40625 Diisseldorf

Buch: Arbeitsgruppe Geriatrisches Assessment (Hrsg.) (1995):

GDS "Geriatrisches Assessment. Handlungsanleitungen flr die Praxis®
MMV Medizin Verlag (Anhang 2c)
Buch: Arbeitsgruppe Geriatrisches Assessment (Hrsg.) (1995):
Geldzahltest "Geriatrisches Assessment. Handlungsanleitungen fir die Praxis*
MMV Medizin Verlag (S. 39)
Buch: Arbeitsgruppe Geriatrisches Assessment (Hrsg.) (1995):
Geriatrisches "Geriatrisches Assessment. Handlungsanleitungen flr die Praxis®
Screening MMV Medizin Verlag (Anhang 1)

Gutachten zur

MDK: "Richtlinien der Spitzenverbande der Krankenkassen" (S. 98 - 108),
abgespeichert von der Internetseite:_http://www.mdk.de/index2.html

Pflegebedurftigkeit | 8.5.2005
Buch: Arbeitsgruppe Geriatrisches Assessment (Hrsg.) (1995):
Handkraft "Geriatrisches Assessment. Handlungsanleitungen fir die Praxis*
MMV Medizin Verlag (Anhang 2e)
Ubernahme fiir die DEGAM (2005)
HPS | Leitlinie "Pflegende Angehdrige"
nach GraBel 1993
Ausdruck von der Internetseite:
IADL http://www.christian-doppler-klinik.at/f_ger_assessment.htm
12.4.2005
Landschaftsverband Rheinland (Hrsg.) (2004):
individuelle "individuelle Hilfeplanung des Landschaftsverbandes”
Hilfeplanung
DKV Care Plus Reha GmbH:
Initiales "Uberleitungsmanagement - ein Leitfaden"
Assessment (S.19)
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KAA-Datenbank

KAA in Ahlen, Kontakt: info@kaa-ahlen.de

Lokomotion

Ausdruck von der Internetseite:
http://www.christian-doppler-klinik.at/f_ger_assessment.htm
12.4.2005

Lubben Social
Network Scale

James Lubben, Ph.D.;Boston College- Graduate School of Social Work;
McGuinn Hall, 140 Commonwealth Avenue;Chestnut Hill,
Massachusetts United States 02467 (Lubben, J.E.: FACH, 1988 , 11, 42-52 ) (Z5)

Buch: Vjenka Garms-Homolova (Hrsg.) (2002):

MDS-HC 2.0 "Assessment flr die hdusliche Versorgung und Pflege”

Hans Huber Verlag (S. 19 - 35)

Buch: Arbeitsgruppe Geriatrisches Assessment (Hrsg.) (1995):
MMSE "Geriatrisches Assessment. Handlungsanleitungen fir die Praxis”

MMV Medizin Verlag (Anhang 2b)

Mobilitatstest |

Ausdruck von der Internetseite:
http://www.christian-doppler-klinik.at/f_ger_assessment.htm
12.4.2005

Mobilitatstest Il

Buch: Arbeitsgruppe Geriatrisches Assessment (Hrsg.) (1995):
"Geriatrisches Assessment. Handlungsanleitungen fir die Praxis”
MMV Medizin Verlag (Anhang 29)

Patienten-
beratung

DAN Produkte. Pflegedokumentation GmbH (2002):
Robert-Boschkrankenhaus.

Pflegeanamnese

Krankenanstalten GILEAD gGmbH. Bielefeld

Pflegerische
Erstinformation

Universitatsklinikum Disseldorf:
"pflegerische Erstinformation. Stammblatt"

PIE

Buch: Maja Heiner (Hrsg.) (2004):
"Diagnostik und Diagnosen in der Sozialen Arbeit. Ein Handbuch."
dv Verlag (S.165 - 174)

Profilerhebungs-
bogen

MDS Essen: "Profilerhebungsbogen bei Beinprothesen”
abgespeichert von der Internetseite: http://www.mds-ev.org/index2.html|
downloads.Hilfsmittel/Pflegemittel: Profilerhebungsbogen PG 24. 8.5.2005

Risikocheckliste

Ausdruck von der Internetseite:
http://www.christian-doppler-klinik.at/f_ger_assessment.htm
12.4.2005

Ausdruck von der Internetseite:

RMA http://dueker.psycho.uni-osnabrueck.de/klin_ps/schoett/fleer.pdf
8.5.2005
Buch: Arbeitsgruppe Geriatrisches Assessment (Hrsg.) (1995):
SoS "Geriatrisches Assessment. Handlungsanleitungen flr die Praxis®
MMV Medizin Verlag (Anhang 2d)
Ausdruck von der Internetseite:
Sozialfrage- http://www.christian-doppler-klinik.at/f_ger_assessment.htm
bogen 12.4.2005
Ausdruck von der Internetseite:
Spastik Skala http://dueker.psycho.uni-osnabrueck.de/klin_ps/schoett/fleer.pdf
8.5.2005
Ausdrucke von der Internetseite:
STEP http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?

cmd=Retrieve&db=PubMed&list uids=15592957&dopt=Citation 19.12.2006
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Ausdruck von der Internetseite:
strukturiertes http://www.christian-doppler-klinik.at/f_ger_assessment.htm
Sturzinterview 12.4.2005

Ausdruck von der Internetseite:
SVS-Skala http://www.christian-doppler-klinik.at/f_ger_assessment.htm

12.4.2005:

Ausdruck von der Internetseite:
TFDD http://www.kcgeriatrie.de

12.11.2006

Buch: Arbeitsgruppe Geriatrisches Assessment (Hrsg.) (1995):
Timed "up" and "Geriatrisches Assessment. Handlungsanleitungen fir die Praxis®
"go" MMV Medizin Verlag (Anhang 2f)

bezogen uber:
Uberleitungs- Krankenhaus Benrath, Urdenbacher Allee 83, D-40593 Dusseldorf
bericht 10.4.2005

MDK: "Richtlinien der Spitzenverbdnde der Krankenkassen" (S. 79ff),
Versorgungs- abgespeichert von der Internetseite:_http://www.mdk.de/index2.html
situation 8.5.2005

Ausdruck von der Internetseite:
Wertanamnese http://www.christian-doppler-klinik.at/f_ger_assessment.htm

12.4.2005

IV.2 Grundlagen des Assessmentinstrumentes

- Im Zentrum des Assessments steht das beraterische Gesprach. Standardisiert Uber
ein Instrument sind lediglich die Beratungsinhalte und die Dokumentation, nicht das
Gesprach oder die methodischen Zugange zum Klientensystem.

- Das Assessmentinstrument dient als ein ,Werkzeug“ der umfassenden und verlassli-
chen Dokumentation der Aufnahme einer komplexen Hilfesituation (Informations-
aufnahme) sowie der Bedarfsfeststellung (Informationsbewertung)

- Die Dokumentation kann bei Akzeptanz seitens des Klientensystems parallel zur Be-
ratung erfolgen oder am Ende vorgenommen werden. Das Assessmentinstrument ist
also nicht als durchzugehende Checkliste gedacht, sondern als fachliche Unterstuit-
zung und als Dokumentationshilfe.

- Das Assessmentinstrument besteht aus einer phanomennahen offenen Situationser-
fassung und einer systematischen, in hohem Grade standardisierten Situationsauf-
nahme.

- Das systematische Assessmentinstrument besteht aus zwei Teilen, die zusammen-
geflgt sind: einer inhaltlichen Systematisierung aller relevanten Inhalte (Vertikale)
und einer Formalstruktur, nach der alle Inhalte und der Bedarf nach Méglichkeit ska-
liert festgehalten werden (Horizontale).

- Dem vorliegenden systematischen Assessment kénnen weitere (validierte) Assess-
mentinstrumente zugeordnet werden. Eine entsprechende Empfehlung der zu hinter-
legenden Instrumente ist ebenfalls aufgefuhrt (Pkt. 7).

- Es werden nur Inhalte aufgenommen, die fur einen Pflege- und Wohnberater hand-
lungsrelevant werden kénnen (nicht alle Inhaltsbereiche, die es gibt).

- Das Assessment muss das Kriterium der Multiperspektivitat bertcksichtigen, d.h. die
unterschiedlichen Perspektiven, Pflegebedurftiger, Pflegeperson, Pflege- und Wohn-
berater sollen getrennt voneinander aufgenommen werden kénnen.

- Dem Assessment liegt eine Ressourcenorientierung zugrunde. Zu Beginn der Ein-
schatzung der verschiedenen Inhalte werden im Assessment die Ressourcen abge-
fragt, danach die Probleme.

- Alle standardisierbaren Inhalte sollen im systematischen Assessment standardisiert
werden (pull down Menues).
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Die Inhalte sind im systematischen Assessmentinstrument hierarchisch auf drei Ebe-
nen zugeordnet, so dass irrelevante Inhalte schnell ausgeschlossen werden kénnen.
Das systematische Assessmentinstrument bertcksichtigt sowohl die Einzelfall- als
auch die Systemebene (Hilfelotse/Angebote vor Ort kénnen dem Bedarf im Einzelfall
zugeordnet werden).

Die Erarbeitungen dienten vor allem als Vorlage fur eine Softwarelésung.

Die Software soll pragmatisch sein, d.h. gut anwendbar im Einzelfall aus der Sicht
des Pflege- und Wohnberaters.

Der Benutzer der Software muss Einfluss auf die Menis haben kdnnen.
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IV.3 Ablauf eines Assessments,
der in dem Instrument abgebildet sein soll:

1.

2.

offene Fragen und Dokumentationsmdglichkeiten, um die Situation phdnomennah
aufnehmen zu kénnen

systematische Situationsaufnahme bzgl. der Inhalte und der Dokumentation
Zwischen der phanomennahen Aufnahme der Situation und dem systematischen As-
sessment kommt es immer wieder zu einem dialogischen Riickfluss.
Bedarfsfeststellung (Ziel des Assessments): Die Bedarfsfeststellung wird nach mul-
tiperspektivischer Aufnahme von Ressourcen und Problemen und deren Gewichtung
in Handlungsbedarf und Prioritat vorgenommen

IV.4 Grundlagen der phanomennahen Aufnahme der Situation
Die Perspektive des Pflegebeduirftigen, der Ratsuchenden und der Pflegeperson(en) kénnen
dem Originalwortlaut nach festgehalten werden:

o Das Beratungsgespréach beginnt mit offenen Fragen, z.B.:
o Was ist Ihr Anliegen an die Beratung?
o Wie geht es lhnen (evil. enger flhren, falls Anlass: traurig ...(s.u.))
o Wie fuhlen Sie sich kérperlich, wie ist Ihr allgemeines Befinden?
o Haben Sie viele soziale Kontakte (Freunde, Verwandte, Nachbarn)?
o Systematisierung anhand der folgenden Kategorien (nur die Perspektive des
Pflegebedurftigen und der Pflegeperson)
= Z. B.: physische, psychische (kognitiv, emotional, spirituell), soziale Aspekte
(Jeweils: Probleme, Defizite, Kompetenzen, Ressourcen)
= in den drei offenen Textfeldern zu den Bereichen physisch, psychisch und so-
zial kénnen unterschiedliche Perspektiven (z. B. Pflegebediirftiger, Pflegeper-
son) festgehalten werden (Multiperspektivitat) )
= das Vorliegen externer Stellungnahmen oder Einschatzungen von Arzten,
Pflegediensten etc. soll in der Software vermerkt oder mit kurzen Kommenta-
ren eingegeben werden kdnnen
o Frage nach Motivation der Beteiligten zu Veranderungen
o Bewertung der phdnomennahen Situationsaufnahme/ Ratsuchendenperspektive
durch den Pflege- und Wohnberater (in Prosa, evt. mit ,Anleitung®) soll in der
Software maglich sein.

IV.5 Grundlagen des systematischen Assessments?
Das systematische Assessment gliedert sich in eine systematische Aufteilung der mégli-
cherweise relevanten Inhalte (Vertikale) und in eine Formalstruktur (Horizontale).

Inhalte des systematischen Assessments

Das Assessment unterliegt einer Baumstruktur und ist daher in 3 Ebenen (z.B. 1 spe-
zifische Diagnosen; 1.1 Schlaganfall; 1.1.1 Aphasie) unterteilt. Wenn auf einer ber-
geordneten Ebene der Inhalt als irrelevant (I — Spalte mit 0 versehen) eingestuft wird
(es liegt also kein Handlungsbedarf fir den gesamten Bereich vor), missen die Inhal-
te auf den folgenden Hierarchieebenen nicht mehr berlcksichtigt werden. In einer
Softwarel6sung wiirden sie automatisch ,grau” hinterlegt werden.

Der Case Manager unterliegt bei diesem Assessment der Verpflichtung, sich zu allen
Inhalten zu verhalten. D.h. Inhalte, die er fiir nicht relevant einstuft, muss er zumin-
dest in der ersten Spalte (I) mit einer 0 kennzeichnen. Die hierarchische Systemati-
sierung erlaubt hier ein pragmatisches Vorgehen. Das Klientensystem hingegen kann
die Angaben auf feiwilliger Basis vornehmen.

2

Die formale Struktur wurde angelehnt an das Assessmentinstrument, das in dem Forschungsprojekt

~Computerunterstiitztes Case Management in der Kinder- und Jugendhilfe” (www.cm4ju.de) entwickelt wurde.
Vgl. Poguntke-Rauer, Markus; Mennemann, Hugo; Locherbach, Peter: Hilfeplanprozess und Assessment im
Allgemeinen Sozialen Dienst durch EDV-Unterstiitzung. In: NDV Januar 2007 (im Druck).



Prof. Dr. Hugo Mennemann, KatHO NRW - Abteilung Munster, 2007

Somit ist die Multiperspektivitat gewahrleistet (da sie im Assessment grundsatzlich
maoglich und vorgesehen ist), aber nicht verpflichtend.

Das Assessment weist in jedem Bereich gleich zu Beginn auf weitere Assessment-
instrumente hin, die (aus Sicht der Entwickler dieses Assessments) als hilfreich flr
die Einschatzung des Bedarfs erscheinen.

Die SGB XI-Systematik wurde bei vielen Bereichen in dieses Assessment eingefasst.
Im Assessment sind bei manchen Inhalten bereits ,Freifelder” eingearbeitet, damit es
auf den Einzelfall angepasst werden kann. Trotzdem kénnen bei Bedarf auch weitere
Felder eingepasst werden (wenn z.B. weitere Personen bei "Zusammenarbeit im
Netzwerk” aufgenommen werden sollen).

Re-Assessments sollten Gber Terminierungen méglich sein

Eine Gesamtubersicht des aktuellen Standes sollte softwaretechnisch méglich sein —
,Bericht“ Uber das, was in dem ,Fall“ bisher dokumentiert wurde

Formalstruktur des systematischen Assessments

einige Daten (z. B. Stammdaten) sind reine Informationsdaten
Die Formalstruktur besteht aus
o einer Informationsangabe (1), ob dieser Punkt Gberhaupt relevant ist, und ob
weitere Informationen zu diesem Punkt in einem Freitext hinterlegt sind
o skalierten Angaben zu allen Inhaltesbereichen bzgl. der vorhandenen Res-
sourcen und der Probleme seitens des Pflegebedurftigen, der Pflegeperson
und des Pflege- und Wohnberaters
o einer rechnerischen OrientierungsgréBe der Gesamteinschatzung (G)
o einer Zuordnung des Bedarfs nach ,Interventions- und Handlungsbedarf®,
,Beobachtungsbedarf und ,kein Handlungsbedarf* sowie
o einer Prioritdtensetzung des Bedarfs

Im Einzelnen:

manche Inhalte treffen gar nicht auf das Klientensystem zu (z.B. Schlaganfall: Pfle-
geperson hatte keinen Schlaganfall). Dies kann im Instrument in der Spalte |
(=Information) festgehalten werden, damit geklart ist, dass dieser Inhalt trotzdem ab-
gefragt/ behandelt wurde. Liegen zu einem Inhalt weitere Informationen in Form eines
Freitextes vor, wird das an dieser Stelle vermerkt:

o Information: 2er Skala

o 0 = Inhalt nicht vorhanden

o 1 =zusatzlicher Freitext hinterlegt

Tragt der Case Manager hier eine 0 ein, so missen alle Unterpunkte des Be-

reichs nicht beriicksichtigt und somit auch nicht ausgefullt werden (in einer Soft-

ware waren sie dann automatisch mit Eintragen der 0 ,grau” hinterlegt).

Es muss nicht jedes I-Feld mit 1 oder 0 versehen werden. Ist ein Bereich zwar re-

levant, aber es liegt — noch - kein Freitext vor, bleibt das Feld I leer. Ist ein Inhalt

nicht vorhanden bzw. nicht relevant muss eine 0 eingetragen werden. So kann der

Case Manager nachvollziehen, welche Bereiche im spéateren Verlauf noch geklart

werden missen, und welche Bereiche nicht ausgeflllt wurden, da sie nicht rele-

vant/vorhanden waren.
andere Inhalte missen skaliert zugeordnet werden:
o Ressourcen: 4er Skala

o 3 = Uberragend — Eigene Starken/Fahigkeiten oder fremde (im Umfeld vor-
handene) Unterstiitzungsmaéglichkeiten sind rasch identifizierbar und kénnen
schnell genutzt werden.

o 2 =bedarfsdeckend — Eigene Starken/Fahigkeiten oder fremde (im Umfeld
vorhandene) Unterstitzungsmadglichkeiten sind in ausreichendem MaBe vor-
handen.

o 1 =Kknapp - Eigene Stérken/Fahigkeiten oder fremde (im Umfeld vorhandene)
Unterstitzungsmaglichkeiten sind fir Teilbereiche vorhanden, reichen aber
zur Problemlésung nicht aus oder missen gezielt (planvoll) erschlossen wer-
den.
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o 0 =keine - Eigene Starken/Fahigkeiten oder fremde (im Umfeld vorhandene)
Unterstitzungsmaoglichkeiten sind fir die Problemlésung nicht erkennbar oder
kénnen nicht genutzt werden.

o Probleme: 4er Skala
o 0 =keine — es wird kein Problem gesehen. Wird dies von CM und dem Klien-
tensystem gleichermaBen eingeschatzt, sind in diesem Bereich keine weite-
ren Schritte notwendig.
o 1=maBig — es gibt Probleme in Teilbereichen, aber nicht eine generelle
Funktionseinschrankung
o 2 =hoch —das Problem ist ausgepragt und schwer veranderbar. Das Klien-
tensystem bzw. Teile des Klientensystems leiden darunter oder Dritte haben
wiederholt auf das Problem hingewiesen (Auffalligkeit, Meldung, Befunde).
o 3 =sehr hoch —das Problem wird flr den Bereich durchgéngig als problema-
tisch angesehen und beeintrachtigt die Funktionsweise erheblich.
Diese Skalen werden i.d.R. nur auf der zweiten inhaltlichen Ebene (z.B. 1.1; 1.2; 2.1;
2.2 usw.) eingeschéatzt.
Die Beschreibungen des Klientensystems werden vom Case Manager skaliert. Es
mussen nicht alle Inhalte vom Klientensystem beschrieben werden.
Zu jeder Ressourcenskalierung seitens des Klientensystems (Pflegebedurftigen und
Bezugsperson) muss auch eine entsprechende Problemskalierung erfolgen.
Die Spalten des Klientensystems sind beliebig erweiterbar.

Bedarfsfeststellung
Zur Orientierung wird ein Gesamtwert (G) bzgl. des mdglichen Bedarfs errechnet,
damit der Pflege- und Wohnberater wichtige Diskrepanzen nicht tbersieht. Dieser
Wert ist ein rein rechnerischer Wert zur Orientierung, er ersetzt nicht die bewusste
Bedarfseinschatzung seitens des Pflege- und Wohnberaters:

G = Ressourcen (PP + PB + CM) — Probleme (PP + PB + CM)

Bei einem negativen Wert als Ergebnis liegt laut Einschatzung der Beteiligten ein
Problemgehalt vor, der durch die vorhandenen Ressourcen nicht gedeckt ist. Die Art
des Handlungsbedarfs wird mit dieser Formel jedoch nicht berechnet. Die Einschat-
zung, welche Art von Bedarf vorliegt, nimmt der Case Manager allein vor. Sie wird im
Folgenden naher beschrieben. Das Ergebnis der Berechnung kann ihm jedoch eine
Hilfestellung sein - auch fur den spateren Hilfeplan.

o Handlungsbedarf aus Beratersicht
* [Interventionsbedarf
» Beobachtungsbedarf
= kein Handlungsbedarf

o Prioritat: 3er Skala + Ressourcennachweis

= 3=hoch
= 2=maBig
= 1 =gering

= R = Ressource vorhanden (die auch in anderen Bereichen genutzt werden
kann)

= Am Ende jedes Bereichs kann eine Gesamt-Priorisierung vorgenommen
werden. So kann der Case Manager gewahrleisten, dass ,kleine” Berei-
che, also Bereiche, in denen es zahlenmaBig wenige Inhalte gibt, nicht
durch ,groBe” Bereiche (wie z.B. ,Wohnen®) in den Hintergrund gedrangt
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werden (ein Bedarf im Bereich psychosoziale Situation kann u.U. dringen-
der sein, als die Summe der Bedarfe im Bereich Wohnen).

Der Case Manager kann bei der Bedarfsfeststellung im Bereich "Prioritat™ nicht nur
die Prioritat des Handlungsbedarfs einschatzen, er kann auch (wenn kein Bedarf be-
steht) festschreiben, ob eine flr andere Bereiche nutzbare Ressource in diesem Be-
reich liegt.

10



Prof. Dr. Hugo Mennemann, KatHO NRW - Abteilung Munster, 2007

IV.6 Das Assessmentinstrument
Das Assessmentinstrument untergliedert sich in:
a) phanomennahe Situationsaufnahme
b) systematische Situationsaufnahme
1. Stammdaten
2. Lebenssituation und Unterstiitzungsbedarf
|. Pflege/Gesundheit/Verhalten
[I. Haushalt
[ll. Finanzieller und rechtlicher Bereich
IV. Psycho-sozialer Bereich

V. Zufriedenheit des Pflegebedurftigen und der Pflegeperson mit der Ver-

sorgung
VI. Wohnung
3. Zusammenarbeit im Netzwerk
= Auflistung des Netzwerkes / Hilfelotse
c) Legende

a) Phanomennahe Situationsaufnahme (in Anlehnung an Knipping © 2006)

Name: Vorname: Datum:

Beziehung zum Pflegebedurftigen:

Was ist Ihr Anliegen an die Beratung?
Wie flihlen Sie sich insgesamt?

Wie geht es lhnen kérperlich?

Haben Sie viele Kontakte?

(jeweils ggf. differenzierende Fragen, z.B.: sind Sie h&ufig traurig und niedergeschlagen? ...)

Physische Aspekte

Ressourcen, Fahigkeiten, Probleme, Defizite

psychische (kognitiv, emotional, spirituell) Aspekte

Ressourcen, Fahigkeiten, Probleme, Defizite

soziale Aspekte

Ressourcen, Fahigkeiten, Probleme, Defizite

11
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b) systematische Situationsaufnahme
1. Stammdaten

durchnummeriert und jeweils aufgelistet nach Inhalt (2. Spalte) und Hinweise fur die Soft-

wareerstellung (3. Spalte):

Datum der Aufnahme Stammdaten

Datumsfeld

Berater/in

(ortsbezogene Auswahlliste)

— | — | —
w|o|=

LJAdressblatt“/Kontakte— dieses enthalt
alle fur diesen ,Fall” relevanten Personen
und deren Adressen: Ratsuchende/r, Hil-
febedurftiger, Pflegeperson(en), Ver-
wandte, Bezugspersonen, ges. Betreuer
bzw. Vollmachtnehmer — diese kdnnen in
ein Genogramm Ubernommen werden

1.3.1 Name, Adresse, TelNr (privat und dienst-

lich), mobil, E-Mail

Freies Feld Text und Zahlen (Telefon)

Beziehung zur pflege- und hilfebedurfti-
gen Person

(pull down: identisch, Ehe/Partner, Kindergenera-
tion, andere Angehdrige, Nachbar, Bekannter,
Professionelle Fachkraft, freier Eintrag)

Freies Textfeld

.3.3. | Vermerk zur Person
4 Kontakt Uber

z.B.: Altenheime, ambulante Pflegedienste, kom-
plementare Anbieter, Arzt, bestehender Kontakt,
Offentlichkeitsarbeit, Eigeninitiative, Gesund-
heitsamt, Krankenhaus, Reha-Klinik, Pflegekas-
sen, Stadt, private Empfehlung, freier Eintrag
(alphabetisch sortieren — ergdnzbare Liste):

1.5 Beratungsart (1.5 und 1.6 sind Bestand-
teil eines Verlaufsbogens)

(Hausbesuch, Beratungsstelle, organisatorischer
Kontakt, telefonisch, sonstige)

1.6 Vereinbarung nach Erstkontakt

(Beratung in der Beratungsstelle, Hausbesuch,
freier Eintrag)

1.7 Daten zur pflege- und hilfebedurftigen

Person
1.7.1 Geschlecht (m, w)
1.7.2 | Alter aus Geburtsdatum, zu statistischen Zwecken, die
Frage nach Personen im Alter in 10er Schritten
1.7.3 Geburtsdatum (Datumsfeld)
1.7.4 Lebenssituation ((Mehrfachauswahl wichtig)

alleinlebend, mit Ehepartner, Angehérige im
Haus, Angehérige am Ort, Angehdrige entfernt,
keine Angehdrigen)

1.7.5 Finanzielle Situation des Haushalts der

pflegebediirftigen Person

(Einkommen, Vermégen, Wohnungskosten)

1.8 Aktuelle Situation zu ,Sozialrechtlichen
Leistungen und ihre Erbringer”

Vorstandardisierte Antwortmdglichkeiten: Far
Ahlen wurde eine entsprechende Liste von der
KAA erarbeitet

1.8.1 Krankenkasse

(ortbezogene Liste/Auswahl Uber Kontakte)

1.8.2 Pflegekasse (ortbezogene Liste/Auswahl Uber Kontakte)

1.8.3 KVNummer Zahlenfeld

1.8.4 Pflegestufe (0, 1, 2, 3, Hartefall, § 45b-Anspruch, §3) ,Ter-
minhistorie*

1.8.5 | Angaben zur Pflegestufe (Antrag gestellt/abgelehnt, Hoherstufung bean-
tragt/abgelehnt; Antragstellung aussichtslos)

1.8.6 Handlungsbedarf ja/nein; zu dem Ubersichtsblatt ,sozialrechtliche

Antragstellungen®

12
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1.8.7 Schwerbehindertenausweis (%, Merkzeichen) (Antrag gestellt / abgelehnt,
und: H6herstufung beantragt/abgelehnt)
1.8.8 | Handlungsbedarf ja/nein; zu dem Ubersichtsblatt sozialrechtliche
Antragstellungen s. 0.)
1.8.9 Krankenkasse Zuzahlungsbegrenzung (1%, 2%);
1.8.10 | Handlungsbedarf ja/nein; zu dem Ubersichtsblatt sozialrechtliche
Antragstellungen)
1.8.11 | SGB Xll/Grundsicherungsantrag (Antrag gestellt/abgelehnt)
1.8.12 | Sachbearbeiter Sozialamt (Auswahl aus hinterlegten Kontakten mit Email
und TelNr.)
1.8.13 | Sonst. Leistungstrager und Zustandigkei- | hier freier Eintrag
ten (Kriegsopferfirsorge z. B)

1.8.14 | Vollmacht, Patientenverfigung, Ges. (Vollmachtnehmer/Ges. Betreuer — ehrenamtlich
Betreuung eingerichtet? mit Eintrag, fir oder beruflich - s. ggf. Adressblatt)
welche Bereiche

1.9 Hauptpflegeperson und ggf. weitere Pfle- | (Adressblatt)
gepersonen

1.9 Name, Adresse, TelNr Entsprechende Textfelder

1.9 Verhaltnis zur pflege- und hilfebedurftigen | (identisch, Ehe/Partner, Kindergeneration, ande-
Person re Angehdrige, Nachbar, Bekannter, Professio-

nelle Fachkraft, sonstige)

1.10 Arzt/Arzte (Auswahlliste mit Felderanzahl nach Bedarf fir:
Hausarzt, Facharzt 1, FA 2, FA 3) (Mehrfach-
auswahl)

1.11 Diagnose (Auswahlliste, Mehrfachauswabhl, b.Bed. aufflll-
bar)

1.12 Somatische Besonderheiten Hochgradige Sehbehinderung / Erblindung, Pro-
thesen, Stoma, Amputationen, PEG, Sauerstoff-
gerat, Dauerkatheter, Adipositas / Kachexie usw.;
pull down, Mehrfachauswahl, b. Bed. Aufflllbar

1.13 Beteiligte Dienste/Einrichtungen bei Auf- | (Auswahl aus Liste/Kontakten) Mehrfachnennun-

nahme der Stammdaten gen

1.13.1 | Pflegedienst (aus vorliegender Liste, womit beteiligt: Grund-
pflege, Behandlungspflege, § 37 Abs 3; Haufig-
keit und welche Leistung Freitext) Mehrfachaus-
wahl

1.13.2 | Tagespflege (welche, Haufigkeit z. B. 3x wdchentlich)

1.13.3 | Vollstationdre Pflege Freies Textfeld

1.13.4 | Kurzzeitpflege Freies Textfeld

1.13.5 | Krankenhaus Freies Textfeld

1.13.6 | Reha-Klinik Freies Textfeld

1.13.7 | Heilmittel Pull down: Logopédie, Krankengymnastik, Ergo-

therapie, freie Erganzungsmdglichkeiten und
jeweils Textfeld fir Name der Praxis (Mehrfach-
auswabhl)

1.13.8 | Komplementare Angebote (aus ortsbezogener Liste, Mehrfachauswahl)
1.13.8. | Essen auf Radern Anbieter aus Liste + Freies Textfeld

1.1 3.8. | Hausnotruf Wie oben

?.1 3.8. | Fahrdienste Wie oben

?.13.8 stundenweise Betreuung Wie oben

T

—
o
®

Sozialpsychiatrischer Dienst

Freies Textfeld

13
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5

1.13.8. | usw.
6

Freies Textfeld

b2. Lebenssituation und Unterstitzungsbedarf

Datum:

Name:

Vorname:

|. Pflege/Gesundheit/Verhalten

Nutzbare
Ressource

Schwere des
Problems

Bedarf

Pri
ori-
tat

PB [ PP

20

PB [ PP

0

IH | BB

—

Kérperliche Aktivitaten

1

Aufstehen von

Sitzmobeln

WC

1
1
1

W=

Bett/Zubettgehen

Transfer

1.
1.1.
1.1.
1.1.
1.2

1.2.1

von Sitzmd&bel oder
Bett auf
Roll/Toilettenstuhl und
umgekehrt

1.2.2

von Roll/Toilettenstuhl
auf das WC und um-
gekehrt

1.2.3

von Roll/Toilettenstuhl
auf Wannenlifter oder
Duschhocker

—_
g
N

Vom Rollstuhl ins Auto
und umgekehrt

An- und Auskleiden

Ganzer Kérper

Untere Extremitaten

— | — | — ] —
6o o000
WIN|—

Prothesen und Orthe-
sen

Sitzen

—_ | -
gk

Gehen oder Mobilitat
im Rollstuhl

Ein-/Aussteigen in

Dusche

Badewanne

Greifen und Halten

Treppen steigen

— | — | — | — | — | —h
©olo|N|o oo
R

Einzelne Stufen /
Schwellen Uberwinden

Umdrehen im Bett

Verlassen der Woh-
nung

2| Ernah

rung

2.1

Gesunde und men-
genmaRBig ausrei-
chende Erndhrung

I T T
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2.2 Essen mit Appetit
2.3 Mundgerechte Zube-
reitung
2.4 | Nahrungsaufnahme
25 Offnen von Flaschen,
Verpackungen
2.6 | Getrank einschenken
2.7 Trinken
2.8 | Trinkmenge
2.9 | Sondenkost
Koérperpflege
3.1 Waschen/Abtrocknen
3.2 Duschen
3.3 Baden
3.3.1 | Ganzer Korper
3.3.2 | Oberkérper
3.3.3 | Unterkdrper
3.3.4 | Haare waschen
3.4 | Zahnpflege
3.5 | Ohrenpflege
3.6 Kémmen
3.7 Rasieren
3.8 Haut(pflege)
3.9 Finger-
/FuBnagelpflege
3.10 | Kontinenz
3.11 | Toilettenbenutzung
3.12 | Wechsel der Vorlagen
3.13 | Wechsel der Pampers
3.14 | Sauberung der Utensi-
lien
3.14. | WC und Umfeld
1
3.14.2 | Toilettenstuhl
3.14.3 | Pfanne
8.14.4 | Urinflasche
8.14.5 | Stomabeutel wechseln
3.14.6 | Urinbeutel leeren
/wechseln
Behandlungspflege
4.1 Medikamentengabe
4.2 | Subcutane Injektionen
/ Infusionen
4.3 | Wundversorgung
4.4 | Messungen BZ/RR
4.5 | Kompressionsstrimpfe
4.6 | Freier Eintrag
Beh.Pflege
Verhalten (screening gem. §45 SGB XI)
5.1 Einschrankung bei
ATLs
5.2 | Weglauftendenz
5.3 | Selbst-/Fremdfédhrdung

TI™ P T T e
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7| Pravention

5.4 UnsachgemaBer Um-
gang mit Gegenstan-
den

5.5 | Aggressionen

5.6 Inadaquates Verhalten

5.7 | Umgang mit Geflihlen
und Bedrfnissen

5.8 | Zulassen von und Mit-
wirken bei der Pflege

5.9 Néachtliche Unruhe

5.10 | Wahnhaftes Verken-
nen

5.11 | Tagesstrukturierung

5.12 | Labilitat, Misstrauen,
Emotionen

5.13 | Rickzug, Depression

6| Sinnesorgane

6.1 Sehen

6.2 Hoéren

6.3 | Sprechen

nihnmslml -

7.1 Ermidung / Erschép-
fung bei bestimmten
Aktivitaten
7.2 Dekubitusrisiko
7.3 | Sturzgefahr
7.4 Gewichtsverlust
8| Sonstiges
8.1 Schmerzsituation
8.2 Nachtlicher Hilfebedarf
8.3 | Suchtproblematik
Il. Haushalt | Nutzbare Schwere des Bedarf Pri
Ressource Problems ori-
tat
C
M
PB|PP|C |PB|PP|C |G |IH BB |KH
M M B B
1| Einkaufen
2 Kochen
3 Spulen
4| Raumpflege
5 Heizen
6| Wéaschepflege
7| Kleine Reparaturen
8 Verwahrlosung
lll. Finanzieller, rechtlicher Bereich I Nutzbare Schwere des Bedarf Pri
Ressource Problems ori-
tat
C
M
PB PP C PB PP C G IH BB KH
M M B B

16
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wWn =

Behdérdenangelegenheiten
Regelung der Finanzen
Dauerhafte, hohe Schul-
den

Rechtliche Angelegenhei-
ten

q

IV. Psychosozialer Bereich
(falls keine dementielle Erkrankung

vorliegt)

Nutzbare
Ressource

Schwere des

Problems

Bedarf

Pri
ori-
tat

PB

PP

20

PB

PP

0

IH | BB

—

Pflegebedirftiger

1.1

Grundhaltung zur Lebenssituation

1.1.1

Einstellung zur Lebenssitua-
tion

Antriebsfahigkeit / Motivation

Einstellung zu Verlust

oo

Umgang mit Sterben und Tod

Emotionale Befindlichkeit

Psychische Stabilitéat

Copingstrategien

Angste, Sorgen

Aggressionen

a|pr|wld=

Schlafsituation (als Indikator)

Kognitive Leistungsféhigkeit

Orientierung

Merkféhigkeit

— | [t | ]k [k [k |k | b b | ek [ b
NN -

WIN|—=

Kontextbezogene Entschei-
dungsfahigkeit

—_
w
N

Aufmerksamkeit/
Konzentration

Soziales Umfeld

— | —
I NIFN
o

Kontakthaufigkeit mit dem
sozialen Umfeld

Kommunikation per Telefon

o[

Nutzen von Verkehrsmitteln

B
Alwlio

Beziehung zu sozialem Um-
feld

Beziehung zu einer Bezugs-
person

Konfliktfahigkeit

Bevormundung

Alleinsein in der Wohnung

Gewalt in der Pflegebezie-
hung

1.5

Hobbys

2| Pflegeperson

2.1

Grundhaltung zur Lebenssituation

2.11

Einstellung zur Lebenssitua-
tion

= SIS S
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2.1.2

Antriebsfahigkeit / Motivation

2.1.3

Einstellung zu Verlust

2.1.4

Umgang mit Sterben und Tod

2.2

Emotionale Befindlichkeit

221

Psychische Stabilitat

2.2.2

Copingstrategien

2.2.3

Angste, Sorgen

2.2.4

Aggressionen

2.2.5

Schlafsituation (als Indikator)

2.3

Kognitive Leistungsfahigkeit

2.3.1

Orientierung

2.3.2

Merkféhigkeit

2.3.3

Kontextbezogene Entschei-
dungsfahigkeit

2.3.4

Aufmerksamkeit/
Konzentration

2.4

Soziales Umfeld

241

Kontakthaufigkeit mit dem
sozialen Umfeld

2.4.2

Kommunikation per Telefon

2.4.3

Nuten von Verkehrsmitteln

24.4

Beziehung zu sozialem Um-
feld

2.4.5

Beziehung zu einer Bezugs-
person

2.4.6

Konfliktfahigkeit

2.4.7

Bevormundung

2.4.8

Alleinsein in der Wohnung

2.4.9

Gewalt in der Pflegebezie-
hung

2.5

Hobbys

V. Zufried
und der P

enheit des Pflegebedurftigen
flegeperson mit Versorgung

Nutzbare
Ressource

Schwere des

Problems

Bedarf

Pri
ori-
tat

Zufriedenheit des Pflege-
bedurftigen insgesamt

... mit Arzt (Duplizierung)

... mit Pflegedienst

— | — —
w(ho|=

... mit Heilmittelerbringer
(Duplizierung)

1.4

... mit komplementaren
Angeboten (Duplizierung)

... freier Eintrag

Zufriedenheit der Pflege-
person insgesamt

2.1

... mit Arzt (Duplizierung)

2.2

... mit Pflegedienst

18
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2.3 | ... mit Heilmittelerbringer
(Duplizierung)
2.4 | ... mit komplementaren

Angeboten (Duplizierung)

2.5 | ... freier Eintrag

3 Belastung der Pflegeper-
son (Erganzung durch zu-
satzliches Assessment ggf.
notwendig)

4 Beziehung PP — PB (Ge-
nogramm als eigenes As-
sessment integriert)

VI. Wohnung

Allgemeine Daten zur Wohnung

1
1.1 Status der Wohnung (aus pull down zutreffendes Ankreuzen)
1.1.1 | Miete
Vermieter
1.1.2 | Eigentum
1.1.3 | Wohnrecht
1.1.4 | ...
1.2 | Art der Wohnung (aus pull down zutreffendes Ankreuzen)
1.2.1 | Einfamilienhaus
1.2.2 | Bungalow
1.2.3 | Bauernhaus
1.2.4 | Doppelhaushalfte
1.2.5 | Reihenhaus
1.2.6 | Etagenwohnung
1.2.7
1.3 | Lage der Wohnung (aus pull down zutreffendes Ankreuzen)
1.3.1 | Souterrain
1.3.2 | Erdgeschoss /barrierefrei
1.3.3 | Erdgeschoss mit Stufen
1.3.4 | 1. Obergeschoss
1.3.5 | 2. Obergeschoss
1.3.6 | ...
1.3.7 | Aufzug
1.4 Zimmer
1.4.1 | Aufteilung der Zimmer Uber mehrere (Freitextméglichkeit zur Beschreibung der
Etagen Zimmerlagen)
1.4.2 | Anzahl der Zimmer Zahlenfeld
VI. Wohnung Fortsetzung I | Nutzbare Schwere des Bedarf Pri
Ressource Problems ori-
tat
C
M
PB |PP | C |PB|PP|C IH |BB | KH
M M B B

| 2| Raumiibergreifend

19




Prof. Dr. Hugo Mennemann, KatHO NRW - Abteilung Munster, 2007

2.1 [ Lage des Hauses | ] | | | | | |
2.2 Freisitz
2.2.1 | Balkon
2.2.2 | Terrasse
2.2.3 | Garten
2.3 Erreichbarkeit der
Wohnung
2.4 | Gefahren
2.4.1 | Teppichkanten
2.4.2 | Kabel
2.4.3 | Beleuchtung
2.4.4 | ... (weitere Spalten
kénnen noch einge-
flgt werden)
2.5 | Treppen (mehrere
Spalten fir mehrere
Treppen)
2.5.1 | Handlaufe (mehrere
Spalten fir mehrere
Treppen)
2.6 | Telefon Vorhanden: ja | Vorhanden nein
2.7 Hausnotruf Vorhanden: ja | Vorhanden nein
Bad (Md&glichkeit mehrerer Bader, Bad 1,2...)
3.1 Erreichbarkeit
3.2 | Bewegungsflache
3.3 | Tirbreite:
3.4 | Tlranschlag
3.4.1 | Innen
3.4.2 | AuBen
3.4.3 | Schiebetir u.&.
3.5 | Wanne Vorhanden ja | Vorhanden nein
3.5.1 | Haltegriff Wanne
3.5.2 | Wannenlifter
3.5.3 | Wannensitz
3.5.4 | Einstiegshilfe
3.6 | Dusche (Mdglichkeit Vorhanden ja | Vorhanden nein
mehrerer Duschen)
3.6.1 | Einstiegshdéhe
3.6.2 | Abtrennung
3.6.3 | Haltegriff Dusche
3.6.4 | Duschsitz
3.7 | Waschtisch
3.7.1 | Spiegel
3.7.2 | Ablageflache
3.7.3 | Unterfahrbarkeit
3.7.4 | Stitz-, Haltegriffe

WC (Méglichkeit mehrerer WCs —wie Bad) im Bad

/ separat (nicht zutreffendes I6schen

4.1 Erreichbarkeit

4.2 | Bewegungsflache

4.3 Turbreite

4.4 | Tlranschlag

4.41 | Innen .
4.4.2 | AuBen

T T T e
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443

Schiebetlr

4.5

Toilettenbecken Stand-WC / wandgehangtes WC

(nicht zutreffendes |I6schen)

4.5.1

Schranken und Schi-
ben

8| Vorhandene Hilfsmittel

nen noch eingefligt
werden)

WC-Hbhe:

4.5.2 | WC-Erhéhung ohne

Armstitzen

4.5.3 | WC-Erhéhung mit

Armstitzen

4.5.4 | Stutz-/Haltegriffe |

5 Schlafzimmer

5.1 Erreichbarkeit

5.2 | Bewegungsflache

5.3 | Art des vorhandenen

Bettes: Einzelbett,

Doppelbett, Pflege-

bett, erhdhtes Einzel-

bett, erhéhtes Doppel-

bett, sonstiges (pull-

down)

5.4 | BettmaBe:

5.5 (Pflege)Tisch am Bett Vorhanden ja | Vorhanden nein
5.6 | Aufrichthilfe Vorhanden ja | Vorhanden nein
6] Wohnzimmer

6.1 | Bewegungsflache I
6.2 | (weitere Spalten kon-

nen noch eingefligt

werden)

7| Kiiche

7.1 Bewegungsflache

7.2 Unterfahrbare Arbeits-

flachen

7.3 Erreichbarkeit von

8.1 Treppenlift Vorhanden ja | Vorhanden nein
8.2 Elektr. Rollstuhl Vorhanden ja | Vorhanden nein
8.3 Faltrollstuhl Vorhanden ja | Vorhanden nein
8.4 Patientenlift Vorhanden ja | Vorhanden nein
8.5 Rolator Vorhanden ja | Vorhanden nein
8.6 | Toilettenstuhl Vorhanden ja | Vorhanden nein
8.7 | (weitere Spalten kon- Vorhanden ja | Vorhanden nein

I T T W
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b3. Beschreibung der Netzwerkebene

|. Zusammenarbeit im Netzwerk

Nutzbare Schwere des Bedarf Pri
Ressource Problems ori-
tat
C
M
PB|PP|C |PB|PP|C |G |IH |[BB |KH
M M B B

—_
C

friedenheit mit Pflegesituation geduBert von

Arzt (Duplizierung)

PD

_L_L_LN
WIN|—

Heilmittel (Duplizie-
rung)

1.4 Komplementare An-
gebote (Duplizierung)

1.5 Freier Eintrag méglich

2| Kooperation seitens CM mit:

2.1 Arzt (Duplizierung)

2.2 PD
2.3 Heilmittel (Duplizie-
rung)

2.4 Komplementare An-
gebote (Duplizierung)

2.5 Freier Eintrag méglich

3| Qualitat
3.1 Arzt (Duplizierung)
3.2 PD
3.3 Heilmittel (Duplizie-
rung)

3.4 Komplementare An-
gebote (Duplizierung)

3.5 Freier Eintrag méglich

- Auflistung des Netzwerkes / Hilfelotse

(Verbindung jeweils zwischen Stammdaten, Hilfeplan und Hilfelotsen)

1. Hilfen im Bereich Pflege und Gesundheit

Adressen der am Ort ansassi-
gen bzw. fir den Ort relevanten
Dienste

Amter

Gesundheitsamt

Sozialamt

W=

Versorgungsamt

Arzte

Hausarzte

—_ ot || | | | -t

N —

Facharzte (v.a. Neurologen, Psychiater,
Internisten, Kardiologen, Orthopaden)

w

Memory-Kliniken

Pflegedienste

Heilmittelerbringer

Logopadie

Ergotherapie

—_ ||
N R Rl
WIN|—

Physiotherapie
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1.5 Medizinische FuBpflege

1.6 Sanitatshauser

1.7 Apotheken

2 Komplementare Hilfen

2.1 Stundenweise Betreuung (hausliche
Betreuung, Betreuungsgruppen)

2.2 Besuchsdienste

2.3 Freiwilligenagenturen

2.4 Schulungsangebote fiir Angehérige

2.5 Selbsthilfekontaktstelle

2.6 Selbsthilfegruppen (Angehérigengruppen,
Schlaganfall, Parkinson, MS u.a.m.)

2.7 Hospizbewegung

2.8 Alzheimer Gesellschaft

2.9 Essen auf Radern

2.10 Hausmeisterdienste

2.11 Wéschedienst

2.12 Behindertenfahrdienst

2.13 Krankentransport

3 Finanzielle und rechtliche Hilfen

3.1 Gerichte

3.2 Betreuungsvereine

3.3 Schuldnerberatung

4 Psycho-soziale Hilfen

4.1 Therapeutische Praxis / Psychologen

4.2 Andere Beratungsstellen

4.3 Krisenintervention

4.4 Notfalldienste

5 teilstationdre und stationére Einrichtungen

5.1 Tagespflege

5.2 Kurzzeitpflege

5.3 stationére Pflegeeinrichtung

5.4 Stationare Hospize

5.5 Krankenhauser

5.6 Tageskliniken

5.7 Rehabilitationseinrichtungen (ambulant /
stationar)

6 Wohlfahrtsverbande vor Ort

7 Kostentrager

7.1 Pflegekassen

7.2 Krankenkassen

7.3 Sozialhilfetrager

7.4 Versorgungsamt
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c) Legende:

I — weitere Informationen liegen vor (s. unten)
PP — Pflegeperson

PB — Pflegebedurftiger

CM — Case Manager

G - Gesamteinschatzung (PP, PB, CM)

INFORMATION RESSOURCEN PROBLEM
INDEX INDEX

INDEX
0 nicht 0 keine )
vorhanden 1 knapp ? k?'_%.Promem
1 zusétzlicher 2 bedarfsdeckend hmoacl:hlg
Freitext 3 Uberragend
3 sehr hoch

BEDARF

IHB Interventions-/
Handlungsbedarf

BB Beobachtungsbedarf

KHB Kein Handlungsbedarf

PRIORITATEN
INDEX

1 gering

2 méaBig

3 hoch

R Ressource
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IV.7 Erganzende Assessmentinstrumente und andere Werkzeuge
(Checklisten, Sreenings, etc.)

a) Besondere Auswabhl. Diese sollte zudem hinterlegt in der Software:
- Erhebungsbogen Soziale Situation (SoS)
Soziale Arbeit
- FIM
Medizin, Pflege
- HPS
Soziale Arbeit, Psychologie, Pflege
- Lubben Social Network Scale
Soziale Arbeit, Pflege
- Motilitatstest nach E.Tinetti
Medizin, Physio-, Ergotherapie
- Strukturiertes Sturzinterview
Pflege

b) Weitere Hilfsmittel, die hilfreich sein kénnen:
- Barthel Index
Pflege
- Erhebungsbogen Clock completion
Medizin, Ergotherapie
- Funktionsskala Lokomotion
Ergotherapie
- GDS
Medizin
- Geriatrisches Screening
Medizin
- Gutachten zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit geman SBG XI (MDK)
Medizin, Pflege
- Gutachten in Behinderteneinrichtungen zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit geman
SGB Xl
Medizin, Pflege
- MMSE
Medizin, Pflege
- Timed "up & go
Medizin, Physio-, Ergotherapie
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IV.8 Zuordnung vorhandener Assessmentinstrumente und anderer
Werkzeuge zu den Inhaltsbereichen des Assessmentinstrumentes

des Pflege- und Wohnberaters

Pflege/Gesundheit

Hilfsmittel (Kriterienkataloge, Checklisten, Screenings, As-
sessments)

Kérperliche Fahigkei-
ten

1.1

Aufstehen von

Gutachten zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit geman
SBG Xl

Gutachten in Behinderteneinrichtungen zur Feststellung der
Pflegebedirftigkeit geman SGB Xl

Funktionsskala Lokomotion

Geriatrisches Screening

1.2

Transfer

FIM

Gutachten zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit geman
SBG XI

Gutachten in Behinderteneinrichtungen zur Feststellung der
Pflegebedurftigkeit gemaB SGB Xl

1.3

An- und Auskleiden

FIM

Gutachten zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit geman
SBG Xl

Gutachten in Behinderteneinrichtungen zur Feststellung der
Pflegebedurftigkeit gemaB SGB Xl

Geriatrisches Screening

Sitzen

Funktionsskala Lokomotion

—_ | =
[S2]E3

Gehen oder Mobilitat im
Rollstuhl

FIM

Gutachten zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit geman
SBG Xl

Gutachten in Behinderteneinrichtungen zur Feststellung der
Pflegebedurftigkeit gemaB SGB Xl

Funktionsskala Lokomotion

Geriatrisches Screening

Ein-/Aussteigen in

—_ | =
a2

Greifen und Halten

Geriatrisches Screening

1.8

Treppen steigen

FIM

Gutachten zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit geman
SBG Xl

Gutachten in Behinderteneinrichtungen zur Feststellung der
Pflegebedirftigkeit geman SGB Xl

Geriatrisches Screening

1.9

einzelne Stu-
fen/Schwellen Uberwin-
den

Umdrehen im Bett

Gutachten zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit geman
SBG Xl

Funktionsskala Lokomotion

Verlassen der Wohnung
(im Sinne des PVG)

Gutachten zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit geman
SBG Xl

Gutachten in Behinderteneinrichtungen zur Feststellung der
Pflegebedurftigkeit gemaB SGB Xl
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Ernahrung
2.1 Gesunde und mengen-
maBig ausreichende
Erndhrung
2.2 Essen mit Appetit
2.3 Mundgerechte Zuberei- | Gutachten zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit geman
tung SBG XI
Gutachten in Behinderteneinrichtungen zur Feststellung der
Pflegebedurftigkeit gemaB SGB Xl
2.4 Nahrungsaufnahme Gutachten zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit geman
SBG Xl
Gutachten in Behinderteneinrichtungen zur Feststellung der
Pflegebedurftigkeit gemaB SGB Xl
2.5 | Offnen von Flaschen,
Verpackungen
2.6 Getrank einschenken
2.7 Trinken FIM
2.8 | Trinkmenge
2.9 Sondenkost Gutachten zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit geman
SBG Xl
Koérperpflege
3.1 Waschen/Abtrocknen FIM
Gutachten zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit geman
SBG Xl
Gutachten in Behinderteneinrichtungen zur Feststellung der
Pflegebedurftigkeit gemaB SGB Xl
3.2 Duschen FIM
Gutachten zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit geman
SBG Xl
Gutachten in Behinderteneinrichtungen zur Feststellung der
Pflegebedirftigkeit geman SGB Xl
3.3 Baden FIM
Gutachten zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit geman
SBG XI
Gutachten in Behinderteneinrichtungen zur Feststellung der
Pflegebedirftigkeit gemal SGB Xl
3.4 Zahnpflege Gutachten zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit geman
SBG XI
Gutachten in Behinderteneinrichtungen zur Feststellung der
Pflegebedurftigkeit gemal SGB Xl
3.5 Ohrenpflege
3.6 Kéammen Gutachten zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit geman
SBG Xl
Gutachten in Behinderteneinrichtungen zur Feststellung der
Pflegebedurftigkeit gemaB SGB Xl
3.7 Rasieren Gutachten zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit geman
SBG Xl
Gutachten in Behinderteneinrichtungen zur Feststellung der
Pflegebedurftigkeit gemaB SGB Xl
3.8 Haut(pflege)
3.9 Finger- /FuBnagelpflege
3.10 | Kontinenz FIM

Gutachten zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit geman
SBG XI
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Gutachten in Behinderteneinrichtungen zur Feststellung der
Pflegebedirftigkeit geman SGB Xl

Geriatrisches Screening

3.11 | Toilettennutzung FIM
3.12 | Wechsel der Vorlagen Gutachten zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit geman
SBG Xl
3.13 | Wechsel der Pampers Gutachten zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit geman
SBG Xl
3.14 | Sauberung der Utensi-
lien
Behandlungspflege
4.1 Medikamentengabe
4.2 Subcutane Injektionen /
Infusionen
4.3 Wundversorgung
4.4 Messungen BZ / RR
4.5 Kompressionsstrimpfe
4.6 Freier Eintrag Beh.Pflege
Verhalten (screening
gem. §45 SGB XI)
5.1 Einschrankung bei ATLs
5.2 Weglauftendenz
5.3 | Selbst-/Fremdfahrdung
54 UnsachgemaBer Um-
gang mit Gegenstanden
5.5 | Aggressionen
5.6 Inadaquates Verhalten
5.7 Umgang mit Geflihlen
und Bediirfnissen
5.8 | Zulassen von und Mit-
wirken bei der Pflege
5.9 Nachtliche Unruhe
5.10 | Wahnhaftes Verkennen
5.11 | Tagesstrukturierung
5.12 | Labilitat, Misstrauen,
Emotionen
5.13 | Rickzug, Depression
Hilfebedarf nachts
Sinnesorgane
6.1 Sehen Geriatrisches Screening
6.2 Hoéren FIM
6.3 Sprechen FIM
Geriatrisches Screening
Pravention
7.1 Ermudung / Erschépfung
bei bestimmten Aktivita-
ten
7.2 Dekubitusrisiko
7.3 Sturzgefahr
7.4 Gewichtsverlust
Sonstiges
8.1 Schmerzsituation
8.2 N&chtlicher Hilfebedarf
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| [8.3 | Suchtproblematik

Haushalt

Assessementinstrumente

—_—

Einkaufen

Gutachten zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit geman
SBG Xl

Gutachten in Behinderteneinrichtungen zur Feststellung der
Pflegebedirftigkeit geman SGB Xl

Geriatrisches Screening

2| Kochen

Gutachten zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit geman
SBG Xl

Gutachten in Behinderteneinrichtungen zur Feststellung der
Pflegebedurftigkeit gemaB SGB X

W

Spulen

Gutachten zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit geman
SBG XI

Gutachten in Behinderteneinrichtungen zur Feststellung der
Pflegebedurftigkeit gemaB SGB X

N

Raumpflege

Gutachten zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit geman
SBG XI

Gutachten in Behinderteneinrichtungen zur Feststellung der
Pflegebedurftigkeit gemaB SGB X

5| Heizen

Gutachten zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit geman
SBG XI

Gutachten in Behinderteneinrichtungen zur Feststellung der
Pflegebedurftigkeit gemaB SGB XI

D

Waéschepflege

Gutachten zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit geman
SBG XI

Gutachten in Behinderteneinrichtungen zur Feststellung der
Pflegebedurftigkeit gemaB SGB Xl

Kleine Reparaturen

[o )N

Verwahrlosung

lll. Finanzieller, rechtlicher Bereich

Behdérdenangelegenheiten

Regelung der Finanzen

Dauerhafte, hohe Schulden

AW =

Rechtliche Angelegenheiten

Psychosozialer Bereich
(falls keine dementielle Erkrankung vor-
liegt)

Hilfsmittel

1| HPB
1.1 Grundhaltung zur Le-
benssituation
1.2 Emotionale Ausgegli- Geriatrisches Screening
chenheit
GDS
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1.3 Kognitive Leistungsfa-
higkeit

MMSE

1.4 soziales Umfeld

Erhebungsbogen Soziale Situation (SoS)

Geriatrisches Screening

Lubben Social Network Scale

higkeit

2| Pflegeperson
2.1 Grundhaltung zur Le-
benssituation
2.2 Emotionale Ausgegli- Geriatrisches Screening
chenheit
GDS
2.3 Kognitive Leistungsfa- MMSE

2.4 soziales Umfeld

Geriatrisches Screening

Erhebungsbogen Soziale Situation (SoS)

Lubben Social Network Scale

Zufriedenheit des Pflegebediirftigen und
der Pflegeperson mit Versorgung

Hilfsmittel

—

Zufriedenheit des Pflegebeddirf-
tigen insgesamt

Erhebungsbogen Soziale Situation (SoS)

\b}

Zufriedenheit der Pflegeperson
insgesamt

Erhebungsbogen Soziale Situation (SoS)

Belastung der Pflegeperson

Hausliche Pflege — Skala (Langfassung)

HIW

Beziehung PP - PB

3 Beraterische Tétigkeit des Case Managers erforderlich?

Zusammenarbeit im Netzwerk

Assessmentinstrumente

—

ufriedenheit mit Pflegesituation seitens

Arzt

PD

Z
1.1

1.2

1.3 Heilmittel
1.4 | komplementare Angebo-
te

1.5 Freier Eintrag méglich

2 Kooperation

2.1 Hausarzt

2.2 PD

2.3 Heilmittel

2.4 | komplementédre Angebo-
te

2.5 Freier Eintrag méglich

3| Qualitat

3.1 Hausarzt

3.2 PD

3.3 Heilmittel

3.4 | komplementédre Angebo-
te

3.5 Freier Eintrag méglich
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IV.9 Kurzdefinitionen

Die Kurzdefinitionen sollen zur ersten Klarung der stichwortartig benannten Inhalte von der
Software eingeblendet werden bei anklicken. Fir die Weiterentwicklung des Instrumentes ist
es notwendig, dass zu allen Inhalten Beispiel fir die Skalierungen erarbeitet werden. Erst
dann gewinnt das Instrument Giltigkeit. Diese Beispiele sollten aus der jeweiligen Praxis
heraus erarbeitet und eingefligt werden kénnen.

Die folgenden Kurzdefinitionen sind mit Ausnahme der psycho-sozialen Situationsinhalte von
der KAA - Pflege- und Wohnberatung erstellt worden. Der Einfachheit halber wurden zu-
nachst weitestgehend selbsterklarliche Inhalte nicht weiter erlautert. Hier steht dann der Ein-

trag ,,0“

Kérperliche Aktivitaten

1.1 Aufstehen von

Sitzmobeln

1.
1.
1.

—_ | =

A
2| WC
.3 | Bett/Zubettgehen

Transfer

ilfe beim Umsetzen von einer Position in eine andere

NN

1.
1.2.1 | von Sitzmo6bel oder
Bett auf

Roll/Toilettenstuhl

und umgekehrt

o|T|o|lolo

1.2.2 | von
Roll/Toilettenstuhl
auf das WC und um-
gekehrt

1.2.3 | von
Roll/Toilettenstuhl
auf Wannenlift oder
Duschhocker

1.2.4 | Vom Rollstuhl ins
Auto und umgekehrt

An- und Auskleiden

Ganzer Kérper

0

]
2 | Untere Extremitaten

Alle Kleidungsstiicke, die untere Extremitaten betreffen: Schuhe,
Strimpfe, (Unter)Hose

1.3.3 | Prothesen und

i.d.R. Beinprothesen; auch andere (Brustprothesen z.B.), Schienen;

Orthesen Zahnprothesen s. bei 3.4 Zahnpflege; Horgerat s. bei 3.5 Ohren-
pflege
1.4 Sitzen Fahigkeit, ohne personelle Hilfen oder Lagerungshilfsmittel aufrech-

te Sitzposition zu halten

1.5 Gehen oder Mobilitat
im Rollstuhl

Fortbewegung mit kérperlicher (flhren, stitzen, schieben) oder
orientierender (Demente) Hilfe

1.6 Ein-/Aussteigen in

Hilfe bei Einstieg von aufrechter Position aus bzw. bei Ausstieg in
aufrechte Position (sonst Transfer)

Dusche

0

Badewanne

0

Greifen und Halten

Auch Aufheben eines heruntergefallenen Gegenstandes

— | —
PP
N|—

Treppen steigen

Innerhalb des Hauses / der Wohnung. Sofern SGB Xl-relevant, in |-
Spalte kennzeichnen.

1.9. Einzelne Stufen/
Schwellen Uberwin-
den

Max. 2 Stufen bei versetzten Wohnebenen oder Hauseingang;
Schwelle zu Raum mit anderem Bodenniveau, Balkon oder Terras-
se

1.10 | Umdrehen im Bett

Auch Lagern und Aufrichten
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1.11 | Verlassen der Woh- | Sofern SGB Xl-relevant, in I-Spalte kennzeichnen: RegelmaBige,
nung / des Hauses d.h. mindestens 1x wchtl. auf Dauer (mind. 6 Monate) stattfindende
Arzt- und Therapeutenbesuche
Erndhrung
2.1 Gesunde und men- Diatvorschriften beachtend, abwechslungsreich, Obst und Gemdise,
genmaBig ausrei- tgl. eine warme Mahlzeit
chende Erndhrung
2.2 Essen mit Appetit
2.3 Mundgerechte Zube- | Das fertig zubereitete Essen wird mundgerecht bereitet (klein
reitung schneiden, plrieren)
2.4 Nahrungsaufnahme | Essen mit Loffel bzw. Gabel zum Mund fihren, kauen und schlu-
cken
25 Offnen von Fla- 0
schen, Verpackun-
gen
2.6 Getrank einschenken | 0
2.7 Trinken Getrank zum Mund fihren und schlucken
2.8 Trinkmenge Wird - in Abhangigkeit von Witterung und korperlichen Aktivitaten —
mind. 1 Y2 1/Tag erreicht?
2.9 Sondenkost Meist durch PEG verabreichte breiig-flissige Nahrung
Kérperpflege
3.1 Wa- 0
schen/Abtrocknen
3.2 Duschen 0
3.3 Baden 0
3.3.1 | Ganzer Korper 0
3.3.2 | Oberkodrper 0
3.3.3 | Unterkérper 0
3.3.4 | Haare waschen EinschlieBlich trocknen
3.4 Zahnpflege Auch Reinigen und Einsetzen einer Zahnprothese
3.5 Ohrenpflege Auch Einsetzen eines Hérgerates
3.6 Ké&mmen 0
3.7 Rasieren 0
3.8 Haut(pflege) Normales Eincremen z.B. nach Baden oder anderer Wésche
3.9 Finger- Med. FuBpflege s.u. ,Sonstiges*”
/FuBnagelpflege
3.10 | Kontinenz Fahigkeit, Stuhl und / oder Urin zu kontrollieren
3.11 | Toilettenbenutzung Hygiene nach Toilettenbenutzung sowie Richten der Kleidung
3.12 | Wechseln der Vorla- | 0
gen
3.13 | Wechselnder Pam- |0
pers
3.14 | Sdubern der Utensilien
3.14.1 | WC und Umfeld Im unmittelbaren Zusammenhang mit Benutzung des WC; sonst
Haushaltstatigkeit
3.14.2 | Toilettenstuhl 0
3.14.3 | Pfanne 0
3.14.4 | Urinflasche 0
3.1.4.5 | Stomabeutel wech- 0
seln
3.1.4.6 | Urinbeutel wechseln | 0
/ leeren
Behandlungspflege Leistungen gem. §37 SGB V
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4.1 Medikamentenein- Dosieren und Verabreichen von Tabletten, Tropfen usw.
nahme
4.2 Subkutane Injektio- Verabreichen subkutaner Injektionen (z.B. Insulin) oder Infusionen
nen
4.3 Wundversorgung 0
4.4 Messungen (BZ, RR) | 0
4.5 Kompressions- 0
strimpfe
4.6 Freitext weitere
Beh.Pflege

Verhalten (screening gem.
§45 SGB Xl)

Mit dem screening wird festgestellt, ob ein hoher allgemeiner
Betreuungsbedarf besteht

5.1

Einschrankung bei
ATLs

Es bestehen Probleme bei der Bewaltigung der instrumentellen
ATLs (Soziale Alltagsleistungen, die Gber Kérperpflege, Ernéhrung,
Mobilitdt und Hauswirtschaft hinausgehen wie Termine beachten,
Finanzen regeln) durch Beeintrachtigung des Gedéachtnisses (Mer-
ken und Erinnern), des abstrakten Denkens (Planung und Bewalti-
gung neuer und komplexer Aufgaben), durch herabgesetztes Ur-
teilsvermdgen und Stérung héherer Hirnfunktionen (Lesen, Schrei-
ben, Rechnen)

5.2 Weglauftendenz Unkontrolliertes Verlassen des geschitzten Wohnbereiches

5.3 Selbst- Verkennen oder Verursachen von gefahrdenden Situationen (H6-
/Fremdfahrdung hen, StraBenverkehr, Hindernisse, Sachen, Personen)

5.4 UnsachgemaBer Hitze, Kélte, gefahrliche Gegensténde (elektrische Gerate, Ver-
Umgang mit Gegens- | kehrsmittel, Werkzeuge, Hilfsmittel), potenziell geféhrliche Substan-
tdnden zen (Gas, Wasser, Strom, Feuer, Zigaretten, Medikamente, Uberal-

terte Lebensmittel)

5.5 Aggressionen Tétlich oder verbal fremd- und autoaggressives Verhalten in Ver-

kennung der Situation: Schlagen, Treten, BeiBen, Zerstdren von
Gegenstanden, Eindringen in fremde Raume u.a.m.

5.6 Inadéquates Verhal- | Schwere Missachtung sozialer Konventionen wie Urinieren / Einko-

ten ten im Wohnbereich, abnormer Betatigungs- und Bewegungsdrang,
abnormes Essverhalten, auffalliges sexuelles Verhalten, Verste-
cken und Sammeln von eigenen und fremden Gegenstédnden

5.7 Umgang mit Gefih- | Kérperliche (Hunger, Durst, Schmerz u.a.m.) und seelische Geflhle
len und Bedirfnissen | und Bedlrfnisse werden nicht wahrgenommen, nicht befriedigt,

nicht artikuliert

5.8 Zulassen von und Fehlende Kooperation wegen Depression oder Angst bei pflegeri-
Mitwirken bei Pflege | schen, therapeutischen und schiitzenden MaBnahmen

5.9 Nachtliche Unruhe Starke Unruhe und Verwirrtheit abends /nachts, verbunden mit in-

adaquaten Verhaltensweisen, Tag-Nacht-Umkehr, lange Wachpha-
sen

5.10 | Wahnhaftes Verken- | Verkennen von Alltagssituationen und inadaquate Reaktionen bei
nen eigener Fehleinschatzung, Eifersuchts-, Bestehlungs-, Verfolgungs-

, Vergiftungswahn und Halluzinationen

5.11 | Tagesstrukturierung | Eigensténdiges Planen des Tagesablaufes und gezielte Beschafti-

gung

5.12 | Labilitdt, Misstrauen, | Wiederholter schneller Wechsel von Geflihlen, unangemessene
Emotionen unkontrollierte Geflihle, unangemessenes Misstrauen

5.13 | Riickzug, Depression | Niedergeschlagenheit, Verzagtheit bei therapieresistenter Depres-

sion

Sinnesorgane

6.1 Sehen PB ist nicht in der Lage Objekte oder Personen in angemessener

Entfernung wahrzunehmen und auf sie zu reagieren (physisch)
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6.2 Hoéren PB ist nicht in der Lage, akustische Signale in angemessener Laut-
starke wahrzunehmen und auf sie zu reagieren (physisch)
6.3 Sprechen PB ist nicht in der Lage, sich verbal zu duBern (physisch)
Pravention
7.1 Ermidung / Erschép- | Uberdurchschnittlich schnelle Abnahme der kérperlichen und geis-
fung bei bestimmten | tigen Leistungsfahigkeit und —bereitschaft
Aktivitaten
7.2 Dekubitusrisiko Bei gegebenen persdnlichen Faktoren (Immobilitat, hohes Kérper-
gewicht, Kachexie (sehr starke Abmagerung) ist das Risiko von
Druckstellen gegeben
7.3 Sturzgefahr Bei Gangunsicherheit und/oder wohnungsbedingten Faktoren
7.4 Gewichtsverlust Uberdurchschnittlicher Verlust an Kérpermasse in den letzten Wo-
chen
Sonstiges
8.1 Schmerzsituation Schmerzen weichen von Norm, Diagnose und Therapie ab
8.2 Nachtlicher Hilfebe- Ein Hilfebedarf besteht nachts (zwischen 22.00 und 6.00 Uhr) min-
darf destens 1x. In der I-Spalte ist zu vermerken, um welchen Bedarf
(SGB Xl-relevant oder nicht) handelt.
8.3 Medizinische FuB- Wird — bei Diabetikern ggf. auf &rztliche Verordnung - von einer
pflege Fachkraft durchgeflhrt
8.4 Suchtproblematik Konsum legaler oder illegaler Substanzen
[l. Haushalt
1 Einkaufen 0
2 Kochen 0
3 Spiilen 0
4 Raumpflege 0
5 Heizen Auch Liften
6 Waschepflege 0
7 Kleine Reparaturen 0
8 Verwahrlosung 0

lll. Finanzieller, sozialer, rechtlicher Bereich

(Sozialrechtliche Antragstellungen s. Stammdaten, Blatt von Frau Wesseler, Pkt. 1.8)

1

Behdérdenangelegenheiten

Kognitive und kérperliche Fahigkeiten zu Aufsuchen von Rat-
haus u.a. Verwaltungen und Erledigung von Behérdenangele-

genheiten

2 Regelung der Finanzen Kognitive Fahigkeiten fur Geldangelegenheiten bzw. Aufsuchen
von Bank

3 Dauerhafte, hohe Schulden Finanzielle Problematik kann nicht aus eigener Kraft bewaltigt
werden

4 Rechtliche Angelegenheiten Regelung rechtlicher Angelegenheiten (Uber sozialrechtliche

Antrége hinaus)

IV. Psychosoziale Fragen

(falls keine dementielle Erkrankung

vorliegt)

—_—

Pflegebedirftiger

1.1

Grundhaltung zur Lebenssituation

1.1.1

Einstellung zur Le-
benssituation

Umgang mit eigener Situation z.B. der Pflegebedurftigkeit
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1.1.2 | Antriebsfahigkeit / Mo- | Bereitschaft und Fahigkeit, Veranderungen anzugehen bzw. dabei
tivation mitzuwirken
1.1.3 | Einstellung zu Verlust | 0
1.1.4 | Umgang mit Sterben 0
und Tod
1.2 Emotionale Befindlichkeit
1.2.1 | Psychische Stabilitat Stabile oder schwankende psychische Verfassung
1.2.2 | Copingstrategien vorhandene Bewdltigungsstrategien
1.2.3 | Angste, Sorgen 0
1.2.4 | Aggressionen Umfeld wird kdrperlich und/oder verbal aggressiv begegnet
1.2.5 | Schlafsituation (als Schlafstérungen bedingt durch Sorgen
Indikator)
1.3 Kognitive Leistungsféhigkeit
1.3.1 | Orientierung Mensch ist zeitlich, értlich, personell, situativ orientiert
1.3.2 | Merkfahigkeit Personen, Zeiten, Situationen, Aufgaben kénnen erinnert werden
1.3.3 | Kontextbezogene Ent- | Mensch ist in der Lage, Situation korrekt zu erfassen und daraus
scheidungsfahigkeit abgeleitete Entscheidungen zu treffen
1.3.4 | Aufmerksamkeit/ Mensch ist in der Situation ,bei der Sache*
Konzentration
1.4 Soziales Umfeld
1.4.1 | Kontakthaufigkeit mit Haufigkeit der familidren, nachbarschaftlichen usw. Kontakte benen-
dem sozialen Umfeld nen
1.4.2 | Kommunikation per Telefonieren ist kognitiv und kdrperlich moglich und findet statt
Telefon
1.4.3 | Nutzen von Verkehrs- | Elektrischer Rollstuhl 0.4., PKW oder 6ffentliche Verkehrsmittel kdn-
mitteln nen aktiv oder passiv genutzt werden
1.4.4 | Beziehung zu sozia- Qualitat der Beziehung (z.B. gleichglltig, ablehnend, aufgeschlos-
lem Umfeld sen)
1.4.5 | Beziehung zu einer Gegeben: ja oder nein; Qualitat der Beziehung: primar sachlich-
Bezugsperson versorgend oder emotional-herzlich
1.4.6 | Konfliktfahigkeit, Aktiv: Pflegebedurftiger ist in der Lage, im Konflikt seine Position zu
vertreten;
Passiv: Pflegebedirftiger ist im Konflikt flir andere Meinung offen
1.4.7 | Bevormundung Aktiv: Pflegebedurftiger ist bestrebt oder in der Lage, seinen Willen
konfrontativ vorzubringen oder durchzusetzen;
Passiv: Pflegebedurftiger wird bevormundet / fremdbestimmt
1.4.8 | Alleinsein in der Woh- | PB kann psychisch und kérperlich Zeiten (L&nge?) allein in der Woh-
nung nung sein
1.4.9 | Gewalt in der Pflege- | Gewalt kann sich non-verbal (psychische Gewalt), verbal und tatlich
beziehung auBern
Pflegeperson
2.1 Grundhaltung zur Lebenssituation
2.1.1 | Einstellung zur Le- Umgang mit eigener Situation z.B. der Pflegebedurftigkeit
benssituation
2.1.2 | Antriebsfahigkeit / Mo- | Bereitschaft und Fahigkeit, Veranderungen anzugehen bzw. dabei
tivation mitzuwirken
1.3 | Einstellung zu Verlust
.1.4 | Umgang mit Sterben
und Tod
2.2 Emotionale Befindlichkeit
2.2.1 | Psychische Stabilitat Stabile oder schwankende psychische Verfassung
2.2.2 | Copingstrategien vorhandene Bewaltigungsstrategien
2.2.3 | Angste, Sorgen
2.2.4 | Aggressionen Umfeld wird kdrperlich und/oder verbal aggressiv begegnet
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2.2.5 | Schlafsituation (als Schlafstérungen bedingt durch Sorgen
Indikator)
2.3 Kognitive Leistungsféahigkeit
2.3.1 | Orientierung Mensch ist zeitlich, értlich, personell, situativ orientiert
2.3.2 | Merkféhigkeit Personen, Zeiten, Situationen, Aufgaben kénnen erinnert werden
2.3.3 | Kontextbezogene Ent- | Mensch ist in der Lage, Situation korrekt zu erfassen und daraus
scheidungsféhigkeit abgeleitete Entscheidungen zu treffen
2.3.4 | Aufmerksamkeit/ Mensch ist in der Situation ,bei der Sache*
Konzentration
2.4 Soziales Umfeld
2.4.1 | Kontakth&ufigkeit mit Haufigkeit der familidren, nachbarschaftlichen usw. Kontakte benen-
dem sozialen Umfeld nen
2.4.2 | Kommunikation per Telefonieren ist kognitiv und kérperlich méglich und findet statt
Telefon
2.4.3 | Nuten von Verkehrs- Elektrischer Rollstuhl 0.4., PKW oder 6ffentliche Verkehrsmittel kon-
mitteln nen aktiv oder passiv genutzt werden
2.4.4 | Beziehung zu sozia- Qualitat der Beziehung (z.B. gleichglltig, ablehnend, aufgeschlos-
lem Umfeld sen)
2.4.5 | Beziehung zu einer Gegeben: ja oder nein; Qualitat der Beziehung: primar sachlich-
Bezugsperson versorgend oder emotional-herzlich
2.4.6 | Konfliktfahigkeit Aktiv: PP ist in der Lage, im Konflikt seine Position zu vertreten;
Passiv: PP ist im Konflikt fir andere Meinung offen
2.4.7 | Bevormundung Aktiv:PP ist bestrebt oder in der Lage, seinen Willen konfrontativ
vorzubringen oder durchzusetzen;
Passiv: PP wird bevormundet / fremdbestimmt
2.4.8 | Alleinsein in der Woh- | PP kann psychisch und kérperlich Zeiten (Lange?) allein in der Woh-
nung nung sein
2.4.9 | Gewalt in der Pflege- | Gewalt kann sich non-verbal (psychische Gewalt), verbal und tétlich
beziehung auBern

V. Situation der an der Pflege beteiligten Personen

1 Zufriedenheit des Pflegebedurftigen insgesamt | Die subjektive Einschatzung von Arbeitsleis-
tung und Pflegesituation
1.1 | ... mit Arzt (Duplizierung bzw. Mehrfachaus-
wahl)
1.2 | ... mit Pflegedienst
1.3 | ... mit Heilmittelerbringer (Duplizierung)
1.4 | ... mit komplementdren Angeboten (Duplizie-
rung)
1.5 | ... freier Eintrag
Zufriedenheit der Pflegeperson insgesamt Die subjektive Einschatzung von Arbeitsleis-
tung und Pflegesituation
2.1 | ... mit Arzt (Duplizierung)
2.2 | ... mit Pflegedienst
2.3 .. mit Heilmittelerbringer (Duplizierung)
2.4 | ... mit komplementaren Angeboten (Duplizie-
rung)
2.5 | ... freier Eintrag
3 Belastung der Pflegeperson die PP ist mit der Situation und ihrem Aufga-
benbereich Uberfordert
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4 Beziehung PP — PB Die Beziehungsgestaltung ist von beiden Sei-
ten nicht auf die Alltagssituation abgestimmt,
sondern vernachldssigt

VI. Wohnung

1. Allgemeine Daten zur Wohnung

1.1 Status der Wohnung

1.1.1  Miete

Vermieter freier Eintrag, Name, Adresse und TelNr. Enthaltend

1.1.2 Eigentum

1.1.3 Wohnrecht

1.1.4 ..

1.2  Art der Wohnung (zutreffendes Ankreuzen, s. linke Spalte)
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1.4.2

(Pull down Menues)
Einfamilienhaus
Bungalow
Bauernhaus
Doppelhaushélfte
Reihenhaus
Etagenwohnung

Lage der Wohnung
(Pull down Menues)
Souterrain

Erdgeschoss /barrierefrei
Erdgeschoss mit Stufen
1. Obergeschoss

2. Obergeschoss

(zutreffendes Ankreuzen, s. linke Spalte)

A.ﬁfzug

Zimmer

Aufteilung der Zimmer Uber mehrere (Freitextmoglichkeit zur Beschreibung der Zimmerla-
Etagen gen)

Anzahl der Zimmer

(1 — 8 in pull-down-Menue)

VI. Wohnung Fortsetzung

\S)

Raumdibergreifend

2.1.1 | Lage des Hauses

Beschreibt Lage des Hauses (zentral, Ortsrand, landliche Ein-
zellage) und Entfernung und Erreichbarkeit von Versorgungs-
einrichtungen im materiellen (Einkaufsméglichkeiten), gesund-
heitlichen (Arzt, Apotheke) und sozialen (Begegnungsstatten)
Bereich

2.2 Freisitz
2.2.1 | Balkon Evil. Stufen / Schwellen beim Erreichen des Freisitzes benen-
nen
2.2.2 | Terrasse Wie oben
2.2.3 | Garten Wie oben
2.3 Erreichbarkeit der Beschreibung von Zuweg und Stufen
Wohnung
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2.4 Gefahren Beschreibung von Stolperfallen (Teppichkanten, Schwellen,
Telefon- u.a. Kabel), mangelnde Beleuchtung u.a.

2.4.1 | Teppichkanten 0

2.4.2 | Kabel Lose verlegte Elektro- und Telefonkabel, die eine Sturzgefahr

bedeuten

2.4.3 | Beleuchtung Anzahl und Helligkeit der Leuchten

2.4.4 | (weitere Spalten sollen
aufgemacht werden
kénnen)

2.5 | Treppen Beschreibung der Treppen (Aussen / Innentreppe), Zahl der
(mehrere Spalten sol- | Stufen, MaBe (H6he, Breite) und Form (gerade, gegenlaufig,
len fir mehrere Trep- | gewendelt, Absatz
pen aufgemacht wer-
den kénnen)

2.5.1 | Handlaufe Beschreibung der vorhandenen Handlaufe (einseitig, beidsei-

tig) und evitl. Mangel (locker, Griffigkeit)

2.6 | Telefon Kabel, mobil, Handy

2.7 Hausnotruf Aufsteller benennen

Bad

3.1 Erreichbarkeit Evtl. Stufen zum Bad, Entfernung z.B. zum Schlafzimmer

3.2 Bewegungsflache Bewegungsflache in Relation zum Bedarf (Rollstuhl, Rolator,

assistierende Person)

3.3 | Tarbreite: Breite des Durchgangs, ggf. benennen, ob gerader oder

rechtwinkliger Eintritt vom Vorraum. Rollstuhlgerecht = mind.
80 cm

3.4 | Tlranschlag

3.4.1 | Innen 0

3.4.2 | AuBen 0

3.4.3 | Schiebetir u.a. 0

3.5 Wanne

3.5.1 | Haltegriff Wanne Beschreibt Ausfiihrung, Lange und Position von Haltegriffen

3.5.2 | Wannenlift Wasserdruck oder Akku

3.5.3 | Wannensitz Einhdngesitz, Badebrett 0.a.

3.6 Dusche

3.6.1 | Einstieg Art der Dusche benennen: bodengleich barrierefrei, Tasse

superplan, bei anderen Tassen Einstiegshéhe mit cm-Angabe

3.6.2 | Abtrennung Art der Abtrennung: Duschvorhang, Kabine: Eckeinstieg,

Schiebetir, ganz 6ffnende Tir

3.6.3 | Haltegriff Dusche Wie Haltegriff Wanne

3.6.4 | Duschsitz Duschhocker, Duschstuhl, Klappsitz, jeweils mit / ohne Hygie-

neausschnitt

3.7 | Waschtisch

3.7.1 | Spiegel Ist Spiegel aus sitzender Position nutzbar?

3.7.2 | Ablageflache Vorhanden und aus sitzender Position erreichbar?

3.7.3 | Unterfahrbarkeit kann mit Rollstuhl unterfahren werden

3.7.4 | Stitz-, Haltegriffe Bugelgriff, Stitzgriff, Schwenkstitzgriff

WC (Duplizierungsfunktion wichtig; Méglichkeit mehrerer WCs)

4.1 Erreichbarkeit Evtl. Stufen zum WC, Entfernung z.B. zum Schlafzimmer
4.2 | Bewegungsflache Bewegungsflache in Relation zum Bedarf (Rollstuhl, Rolator,
assistierende Person)
43 | WCimBad 0
WC separat 0
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4.4 | Tarbreite Breite des Durchgangs; ggf. benennen, ob gerader oder
rechtwinkliger Eintritt vom Vorraum. Rollstuhlgerecht = mind.
80 cm
4.5 | Tlranschlag
4.5.1 | Innen 0
4.5.2 | AuBen 0
4.6 | Toilettenbecken
| | 4.6.1 | Stand-WC 0
Wandgehéngtes WC Bei Vorderwandinstallation: Stitzgriffe montierbar?
4.6.2 | WC-Hbhe: Angabe der Beckenhdhe
4.6.3 | WC-Erhéhung mit (vorhandenes ankreuzen)
|| Armstitzen
WC-Erhéhung ohne (vorhandenes ankreuzen)
Armstitzen
4.6.4 | Stltz-/Haltegriffe | Biigelgriff, Stiitzgriff, Schwenkstiitzgriff

5| Schlafzimmer

5.1 Erreichbarkeit Evtl. Stufen, Lage zu anderen Rdumen

5.2 Bewegungsflache Bewegungsflache in Relation zum Bedarf (Rollstuhl, Rolator,
assistierende Person)

5.3 | Art des vorhandenen |0

Bettes

5.4 | BettmaBe Angabe in cm

5.5 (Pflege)Tisch am Bett | Position des Tisches: neben Bett oder Pflegebetttisch? >I-
Spalte

5.6 | Aufrichthilfe am Bett .Bettgalgen®, Strickleiter, andere Stitze > I-Spalte

6| Wohnzimmer

6.1 Bewegungsflache Bewegungsflache in Relation zum Bedarf (Rollstuhl, Rolator,
assistierende Person)
7| Kiche
7.1 Bewegungsflache Bewegungsflache in Relation zum Bedarf (Rollstuhl, Rolator,
assistierende Person)
7.2 Unterfahrbare Arbeits- | kann mit Rollstuhl unterfahren werden
flachen
7.3 Erreichbarkeit von 0
Schrankfachern und
Schiiben
8| Vorhandene Hilfsmittel
8.1 Treppenlift 0
8.2 Elektr. Rollstuhl 0
8.3 Faltrollstuhl 0
8.4 Patientenlift 0
8.5 Rolator 0
8.6 | Toilettenstuhl 0
8.7
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