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Einfiihrung

Nachfolgend erfolgt zunachst eine Beschreibung des Erhebungsinstruments zur Erfassung der
indikatorenbezogenen Daten. Dabei ist zu beachten, dass diese Darstellung lediglich der
lllustration des Verfahrens dient, da die Dateneingabe und die Ubermittlung der
indikatorenbezogenen Daten an die Datenauswertungsstelle EDV-basiert erfolgen. Erganzend
zum Erhebungsinstrument werden die einzelnen von der Pflegeeinrichtung zu Gbermittelnden
Daten mit ihren jeweils mdglichen Auspragungen dargestellt.

Im Rahmen eines Manuals erfolgt eine Beschreibung des Vorgehens, des zeitlichen Ablaufs der
Datenerfassung und -tUbermittlung an die Datenauswertungsstelle sowie eine Beschreibung
der zu beachtenden bewohnerbezogenen Ausschlusskriterien fiir die Datenerfassung.

Im abschlieBenden Teil finden sich praktische Hinweise und Erlauterungen, die bei der
Erfassung einzelner indikatorenbezogener Daten zu beachten sind.
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1. Erhebungsinstrument

1.1 Erhebungsbogen zur Erfassung von Versorgungsergebnissen der stationdren

Langzeitpflege
Hinweis: Die Nummerierung folgt der Nummerierung im Begutachtungsinstrument zur

Feststellung der Pflegebediirftigkeit (Bl), daher konnen Spriinge in der Nummerierung des

Erhebungsbogens auftreten.

Einrichtungskennung: ___ Wohnbereich: ___
Datum der Ergebniserfassung: ___ Bewohnerbezogene Nummer: ___
A. Aligemeine Angaben
A1 Datum des Einzugs (tt/mm/jjjj): __ (Beginn der vollstationédren Langzeitpflege)
A2  Geburtsmonat: Geburtsjahr: ___
A3  Pflegegrad vorhanden? |:|ja [ ] nein
A4 Ist es bei dem Bewohner bzw. der Bewohnerin seit der letzten Ergebniserfassung zu einem der
folgenden Krankheitsereignisse gekommen? Wenn ja, bitte ankreuzen und Datum angeben:
|:| Apoplex am: |:| Fraktur am:
[ ] Herzinfarkt am: ] Amputation am:
A5  Wurde der Bewohner bzw. die Bewohnerin seit der letzten Ergebniserfassung in einem Krankenhaus
behandelt?
|:|ja, einmal |:|ja, mehrmals |:| nein
Wenn ja: Geben Sie  bitte den Zeitraum des Krankenhausaufenthalts an
(bei mehreren Aufenthalten bitte den Aufenthalt mit der langsten Dauer wahlen):
vom: bis:
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A.6  Bewusstseinszustand

|:| wach |:| schlafrig |:| somnolent |:| komatos |:| Wachkoma

A7  Bitte kreuzen Sie an, welche arztlichen Diagnosen fiir den Bewohner bzw. die Bewohnerin vorliegen:

] Bdsartige Tumorerkrankung

] Tetraplegie/Tetraparese

[ ] Chorea Huntington ] Apallisches Syndrom
1. BI-Modul Mobilitat 0 = selbstandig o

. . g e . 1 = Uberwiegend selbstédndig
(nur korperliche Fahigkeiten bewerten!) 2 = iiberwiegend unselbstandig

3 = unselbstandig

1.1 Positionswechsel im Bett |:|o |:|1 |:|2 |:|3

1.2 Halten einer stabilen Sitzposition |:|o |:|1 |:|z |:|3
1.3 Sich Umsetzen 1o [ [ [Lls
14  Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs Lo [ [ [Lls

1.5 Treppensteigen Lo [ [ [Lls

0 = vorhanden/unbeeintrachtigt
2. BI-Modul Kognitive und kommunikative Fahigkeiten 1 = groBtenteils vorhanden

2 = in geringem MafRe vorhanden

3 = nicht vorhanden

2.1 Erkennen von Personen aus dem naheren Umfeld |:|o |:|1 |:|z |:|3

2.2 Ortliche Orientierung Lo [ [l [Lls

2.3 Zeitliche Orientierung |:|o |:|1 |:|2 Ds

24 Sich Erinnern |:|o |:|1 |:|2 Ds

2.5 Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen 1o O O [Os
2.6 Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben [l O [ s
2.7 Verstehen von Sachverhalten und Informationen 1o O O [Os
2.8 Erkennen von Risiken und Gefahren [l O [ s
2.9 Mitteilen von elementaren Bedirfnissen 1o O O [Os
2.10  Verstehen von Aufforderungen 1o O O [Os
2.11 Beteiligung an einem Gesprach [l O [ s
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4. Bl-Modul Selbstversorgung: Angaben zur Versorgung

4.A Kunstliche Erndhrung (liber eine Sonde oder parenteral)

Erfolgt die Erndhrung des Bewohners bzw. der Bewohnerin parenteral oder lber eine Sonde?
|:| Ja |:| Nein (ausschlieBlich orale Ernahrung) (bitte weiter mit 4.B)

Wenn ja:
In welchem Umfang erfolgt eine kiinstliche Erndhrung?

|:| nicht taglich oder nicht dauerhaft
] taglich, aber zusatzlich zur oralen Nahrungsaufnahme
|:| ausschlieBlich oder nahezu ausschlieBlich kiinstliche Erndhrung

Erfolgt die Bedienung selbstéandig oder mit Fremdhilfe?
|:| selbstandig |:| mit Fremdhilfe

4.B Blasenkontrolle/Harnkontinenz
|:| Bewohner bzw. Bewohnerin hat einen Dauerkatheter oder ein Urostoma (weiter mit 4.C)
] standig kontinent

] Uberwiegend kontinent. Maximal 1x taglich inkontinent oder Tropfchen-/Stressinkontinenz

] Uberwiegend (mehrmals taglich) inkontinent, gesteuerte Blasenentleerung ist aber noch mdéglich

] komplett inkontinent, gesteuerte Blasenentleerung ist nicht moglich

4.C Darmkontrolle/Stuhlkontinenz

|:| Bewohner bzw. Bewohnerin hat ein Colo- oder lleostoma (weiter mit 4.1)
] standig kontinent

] Uberwiegend kontinent, gelegentlich inkontinent

] Uberwiegend inkontinent, selten gesteuerte Darmentleerung

] komplett inkontinent

4. BI-Modul Selbstversorgung: Bewertung der 0 = selbstandig

1 = Uberwiegend selbsténdig

Selbstandigkeit 2 = Gberwiegend unselbstindig

3 = unselbstindig

AuBer in Ziffern 4.8 bis 4.10
4.1  Waschen des vorderen Oberkdrpers 1o O O [Os
4.2 Korperpflege im Bereich des Kopfes Lo [ [ [Lls
4.3 Waschen des Intimbereichs 1o O O [Os
44  Duschen oder Baden einschlieBlich Waschen der Haare Cle Ol [ Ls
4.5 An-und Auskleiden des Oberkdrpers 1o O O [Os
4.6  An-und Auskleiden des Unterkorpers |:|o |:|1 |:|z |:|3
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4.7 Mundgerechtes Zubereiten der Nahrung, EingieBen von Getranken Cle O Ll [s

Lo O [ [

Punktwerte:
0=0 Punkte
48 Essen
1=3 Punkte
2=6 Punkte

3=9 Punkte

o O O [

Punktwerte:
. 0=0 Punkte
4.9  Trinken
1=2 Punkte
2=4 Punkte
3=6 Punkte

(1o O Ol [

Punktwerte:
. . . . 0=0 Punkte
410 Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls
1=2 Punkte
2=4 Punkte

3=6 Punkte

4.11 Bewaltigung der Folgen einer Harninkontinenz )
(auch Umgang mit Dauerkatheter/Urostoma) e Lo Ll D L

4.12 Bewaltigung der Folgen einer Stuhlinkontinenz )
(auch Umgang mit Stoma) e [lo T e [

0 = selbsténdig

6. BI-Modul Gestaltung des Alltagslebens 1 = iiberwiegend selbstandig
und sozialer Kontakte 2 = Uberwiegend unselbstéandig

3 = unselbstdndig
6.1  Tagesablauf gestalten und an Veranderungen anpassen o [ [ [s

6.2 Ruhen und Schlafen |:|o |:|1 |:|z |:|3

6.3  Sich beschéftigen o [ [ [s

6.4  In die Zukunft gerichtete Planungen vornehmen Lo [ [ [Lls
6.5 Interaktion mit Personen im direkten Kontakt 1o L1 [ Ll
6.6  Kontaktpflege zu Personen auBerhalb des direkten Umfeldes 1o [ [ [ls

7. Dekubitus

7.1 Hatte der Bewohner bzw. die Bewohnerin in der Zeit seit der letzten Ergebniserfassung einen
Dekubitus?
|:|ja, einmal |:|ja, mehrmals |:| nein (bei ,nein” weiter mit Frage 8)
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7.2 Maximales Dekubitusstadium im Erhebungszeitraum:
] Kategorie/Stadium 1 ] Kategorie/Stadium 2 ] Kategorie/Stadium 3

] Kategorie/Stadium 4 [ ] unbekannt

7.3.1 Dekubitus 1

Bitte Zeitraum angeben (nur Kategorie/Stadium 2, 3 oder 4
oder wenn Kategorie/Stadium unbekannt):

vom bis (ggf. bis heute)

73.2 Dekubitus 1

Wo ist der Dekubitus entstanden? (nur Kategorie/Stadium 2, 3 oder 4
oder wenn Kategorie/Stadium unbekannt)

[ ]in der Pflegeeinrichtung []im Krankenhaus
|:| zuhause (vor dem Einzug) |:| woanders

733 Dekubitus 2

Bitte Zeitraum angeben (nur Kategorie/Stadium 2, 3 oder 4
oder wenn Kategorie/Stadium unbekannt):

vom bis (ggf. bis heute)

734 Dekubitus 2

Wo ist der Dekubitus entstanden? (nur Kategorie/Stadium 2, 3 oder 4
oder wenn Kategorie/Stadium unbekannt)

[ ]in der Pflegeeinrichtung []im Krankenhaus
|:| zuhause (vor dem Einzug) |:| woanders

8. KorpergroBe und Gewicht

8.1  Aktuelles Kérpergewicht: ___ kg Dokumentiert am (Datum): ___

8.2  Bitte kreuzen Sie an, welche der folgenden Punkte laut Pflegedokumentation fiir den Bewohner bzw.
die Bewohnerin seit der letzten Ergebniserfassung zutrafen:

[] Gewichtsverlust durch medikamentése Ausschwemmung
[ ] Gewichtsverlust aufgrund arztlich angeordneter oder arztlich genehmigter Diat
|:| Mindestens 10% Gewichtsverlust wahrend eines Krankenhausaufenthalts

[] Aktuelles Gewicht liegt nicht vor. Bewohner bzw. Bewohnerin wird aufgrund einer Entscheidung
des Arztes bzw. der Arztin oder eines Betreuers bzw. einer Betreuerin oder des/der
Bevollmachtigten nicht mehr gewogen.

[] Aktuelles Gewicht liegt nicht vor. Bewohner bzw. Bewohnerin méchte nicht gewogen werden
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9. Sturzfolgen (seit dem Einzug; ohne Stiirze/Sturzfolgen wahrend der Betreuung
durch andere)

9.1 Ist der Bewohner bzw. die Bewohnerin seit der letzten Ergebniserfassung in der Einrichtung
gesturzt?

|:|ja, einmal |:|ja, mehrmals |:| nein (bei ,nein” weiter mit Frage 10.a)

9.2 Wenn ja: Welche Sturzfolgen sind aufgetreten? (Mehrfachangaben méglich)
|:| Frakturen
[ ] arztlich behandlungsbedirftige Wunden
[ ] erhshter Unterstitzungsbedarf bei Alltagsverrichtungen
|:| erhoéhter Unterstlitzungsbedarf bei der Mobilitat
[ ] keine der genannten Folgen ist aufgetreten

10.a Anwendung von Gurten (bitte jede Art Gurt beriicksichtigen)

10.1 Wurden bei dem Bewohner bzw. der Bewohnerin in den vergangenen 4 Wochen Gurte
angewendet?

|:| ja |:| nein

10.b Bettseitenteile (nur durchgehende Seitenteile beriicksichtigen)

10.2 Wurden bei dem Bewohner bzw. der Bewohnerin in den vergangenen 4 Wochen Bettseitenteile
angewendet?

|:| ja |:| nein

11. Schmerz

11.1 Liegen bei dem Bewohner bzw. der Bewohnerin Anzeichen fir langer andauernde Schmerzen vor
(z. B. AuBerungen des Bewohners bzw. der Bewohnerin oder Einnahme von Analgetika)?

|:|ja |:| nein (bei ,nein” weiter mit Frage 12)

112 Ist der Bewohner bzw. die Bewohnerin durch eine medikamentdése Schmerzbehandlung
schmerzfrei?

|:|ja |:| nein
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11.3

Wurde bei dem Bewohner bzw. der Bewohnerin eine differenzierte Schmerzeinschatzung
vorgenommen?

|:|ja |:| nein (bei ,nein” weiter mit Frage 12)

Wenn ja:

Bitte Datum der letzten Schmerzeinschatzung angeben:

Welche Informationen liegen Uber die Ergebnisse dieser Schmerzeinschatzung vor?
(Mehrfachangaben méglich)

|:| Schmerzintensitat |:| Schmerzqualitat
[ ] Schmerzlokalisation [] Folgen fir den Lebensalltag

12. Einzug (=Beginn der vollstationdren Langzeitpflege)

12.1 Ist der Bewohner bzw. die Bewohnerin seit der letzten Ergebniserfassung neu in die Einrichtung
eingezogen?
|:| ja |:| nein (bei ,nein” Ende der Ergebniserfassung zu Ziffer 12)

12.2 Erfolgte der Einzug direkt im Anschluss an einen Kurzzeit- bzw. Verhinderungspflegeaufenthalt in
der Einrichtung (ohne zeitliche Liicke)?
|:|ja |:| nein
Wenn ja:
Bitte geben Sie den Beginn dieses Kurzzeit- bzw. Verhinderungspflegeaufenthalts an (Datum):

12.3 Ist der Bewohner bzw. die Bewohnerin innerhalb der ersten 8 Wochen nach dem Einzug langer als
drei Tage in einem Krankenhaus versorgt worden?
|:|ja, vom _ bis zum
|:| nein

124 Ist in den Wochen nach dem Einzug mit dem Bewohner bzw. mit der Bewohnerin und/oder einer

seiner bzw. ihrer Angehodrigen oder sonstigen Vertrauenspersonen ein Gesprach tber sein bzw. ihr
Einleben und die zukilinftige Versorgung gefiihrt worden?

|:| ja, und zwar am (Datum):
[ ] nicht moglich aufgrund fehlender Vertrauenspersonen des Bewohners bzw. der Bewohnerin

|:| nein, aus anderen Griinden

Wenn ja: Wer hat an dem Integrationsgesprach teilgenommen? (Mehrfachangaben mdéglich)
[] Bewohner/Bewohnerin ] Angehdrige [] Betreuer/Betreuerin

[ ] andere Vertrauenspersonen, die nicht in der Einrichtung beschaftigt sind
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12.5 Wurden die Ergebnisse dieses Gespraches dokumentiert?

|:| ja |:| nein

Wichtig! Kreuzen Sie bitte nur ,ja” an, wenn nach dem Gesprach Ergebnisse, z. B. Wiinsche des
Bewohners bzw. der Bewohnerin oder Absprachen lber das Beibehalten oder die Verdnderung der
Versorgung, schriftlich festgehalten wurden.

1.2 Variablen zur Erfassung von Versorgungsergebnissen

Nachfolgend werden die Variablen zur Erfassung von Versorgungsergebnissen definiert, wie
im Erhebungsbogen unter Ziffer 1.1 dargestellt (Tabelle 1). Diese Variablen werden zur
Berechnung der Indikatorenergebnisse bzw. zur Gruppenbildung sowie fiir die Bestimmung
der Ausschlusskriterien benoétigt. Neben dem Inhalt und ggf. der Frageformulierung werden
das Variablenformat, der Variablentyp und die jeweiligen Variablenauspragungen beschrieben.
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Tabelle 1 Variablen zur Erfassung von Versorgungsergebnissen (fortlaufende Nummerierung)

Nr.

Inhalt / Frage

Fragentyp [Auspragung]

Antwortvorgaben/Spezifikation

Einrichtungskennung

Eingabefeld

Ganze Zahl
Feldlange: 6
Format: [0-9]{6}

Bewohnerbezogene Nummer

Eingabefeld

Text
Feldlange: 6
Format: [0-9]{6}

Wohnbereich

Einfachauswahl

WB_1 = Wohnbereich 1
WB_2 = Wohnbereich 2
WB_3 = Wohnbereich 3
bis

WB_X = Wohnbereich X

Der maximale Wert von X ist 99. Der Schlissel umfasst
demnach die Kode-Wert-Paare im Bereich von WB_1 =
Wohnbereich 1 bis WB_99 = Wohnbereich 99. Aus
Platzgrinden werden nicht alle Kode-Wert-Paare
aufgefihrt.

Datum der Ergebniserfassung

Datumsauswahl

Datum

Datum des Einzugs
(Beginn der vollstationaren Langzeitpflege)

Datumsauswahl

Datum

Geburtsmonat

Einfachauswahl

1 = Januar
2 = Februar
3 = Marz

4 = April

5 = Mai

6 = Juni

7 = Juli
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8 = August

9 = September
10 = Oktober
11 = November
12 = Dezember

Ganze Zahl
6 Geburtsjahr Eingabefeld Feldlange: 4
Minimum: 1900
7 Ist ein Pflegegrad vorhanden: Einfachauswahl ? i r;aeln
Ist es bei dem Bewohner bzw. der Bewohnerin seit 0 = nein
8 der letzten Ergebniserfassung zu einem Apoplex Einfachauswahl 1 ~ "
gekommen? -
9 Datum des Apoplex Datumsauswahl Datum
Ist es bei dem Bewohner bzw. der Bewohnerin seit 0 = nein
10 der letzten Ergebniserfassung zu einer Fraktur Einfachauswahl 1 ~ "
gekommen? -
11 Datum der Fraktur Datumsauswahl Datum
Ist es bei dem Bewohner bzw. der Bewohnerin seit 0 = nein
12 der letzten Ergebniserfassung zu einem Herzinfarkt | Einfachauswahl 1 ~ "
gekommen? -
13 Datum des Herzinfarkts Datumsauswahl Datum
Ist es bei dem Bewohner bzw. der Bewohnerin seit 0 = nein
14 der letzten Ergebniserfassung zu einer Amputation Einfachauswahl 1 :ja

gekommen?
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15 Datum der Amputation Datumsauswahl Datum
Krankenhausbehandlung
Wourde der Bewohner bzw. die Bewohnerin seit der 0 = nein
16 letzten Ergebniserfassung in einem Krankenhaus Einfachauswahl 1 = ja, einmal
behandelt? 2 = ja, mehrmals
Datum: Beginn des Krankenhausaufenthalts
17 (bei mehreren Aufenthalten bitte den Aufenthalt mit | Datumsauswahl Datum
der langsten Dauer wahlen)
Datum: Ende des Krankenhausaufenthalts (bei
18 mehreren Aufenthalten bitte den Aufenthalt mit der | Datumsauswahl Datum
langsten Dauer wahlen)
1 = wach
Bewusstseinszustand des Bewohners bzw. der . 2 = schlafrig
19 . Einfachauswabhl 3 = somnolent
Bewohnerin .
4 = komatds
5 = Wachkoma
0 = Keine der angegebenen
. . N . . 1 = Bosartige Tumorerkrankung
20 Bitte kreuzen Sie an, welche arztlichen Diagnosen fiir Mehrfachauswahl 2 = Tetraplegie/Tetraparese

den Bewohner bzw. die Bewohnerin vorliegen

3 = Chorea Huntington
4 = Apallisches Syndrom
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BI-Modul 1: Mobilitat

0 = selbstandig
1 = Uberwiegend selbstandig

21 Positionswechsel im Bett Einfachauswabhl 2 = tberwiegend unselbstandig
3 = unselbstandig
0 = selbstandig

22 Halten einer stabilen Sitzposition Einfachauswahl '= lfbervv!egend selbstansjlg .
2 = Uberwiegend unselbstandig
3 = unselbstandig
0 = selbstandig

23 Sich Umsetzen Einfachauswahl '= lfbervv!egend selbstanc.a.hg .
2 = Uberwiegend unselbstandig
3 = unselbstandig
0 = selbstandig

24 Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs Einfachauswahl '= lfbervv!egend selbstanc.a.hg .
2 = Uberwiegend unselbstandig
3 = unselbstandig
0 = selbstandig

. . 1 = Uberwiegend selbstandig

25 Treppensteigen Einfachauswabhl 2 = Gberwiegend unselbstandig

3 = unselbstandig
BI-Modul 2: Kognitive und kommunikative Fahigkeiten

0 = vorhanden/unbeeintrachtigt

26 Erkennen von Personen aus dem naheren Umfeld Einfachauswahl 1 = groBtenteils vorhanden

2 = in geringem MafBe vorhanden
3 = nicht vorhanden
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0 = vorhanden/unbeeintrachtigt
1 = groBtenteils vorhanden

27 Ortliche Orientierung Einfachauswahl 2 = in geringem MaBe vorhanden

3 = nicht vorhanden

0 = vorhanden/unbeeintrachtigt
28 Zeitliche Orientierung Einfachauswahl 1= groBtgntells vorhanden

2 = in geringem MafBe vorhanden

3 = nicht vorhanden

0 = vorhanden/unbeeintrachtigt
29 Sich Erinnern Einfachauswahl 1= groBtgntells vorhanden

2 = in geringem MafBe vorhanden

3 = nicht vorhanden

0 = vorhanden/unbeeintrachtigt
30 Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen Einfachauswahl 1= groBtgntells vorhanden

2 = in geringem MafBe vorhanden

3 = nicht vorhanden

0 = vorhanden/unbeeintrachtigt
31 Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben Einfachauswahl 1= groBtgntells vorhanden

2 = in geringem MafBe vorhanden

3 = nicht vorhanden

0 = vorhanden/unbeeintrachtigt
32 Verstehen von Sachverhalten und Informationen Einfachauswahl 1= groBtgntells vorhanden

2 = in geringem MafBe vorhanden

3 = nicht vorhanden

0 = vorhanden/unbeeintrachtigt
33 Erkennen von Risiken und Gefahren Einfachauswahl 1 = groBtenteils vorhanden

2 = in geringem Male vorhanden
3 = nicht vorhanden

Seite 14 von 56




0 = vorhanden/unbeeintrachtigt
1 = groBtenteils vorhanden

34 Mitteilen von elementaren Beddrfnissen Einfachauswahl ; .
2 = in geringem MafBe vorhanden
3 = nicht vorhanden
0 = vorhanden/unbeeintrachtigt
35 Verstehen von Aufforderungen Einfachauswahl 1= groBtgntells vorhanden
2 = in geringem MafBe vorhanden
3 = nicht vorhanden
0 = vorhanden/unbeeintrachtigt
- . By . 1 = groBtenteils vorhanden
36 Beteiligung an einem Gesprach Einfachauswabhl 2 = in geringem MaBe vorhanden
3 = nicht vorhanden
BI-Modul 4 Selbstversorgung: Angaben zur Versorgung
37 Erfolgt d|e. Erndahrung des Beyvohngrs bzw. der Einfachauswahl 0= r\eln
Bewohnerin parenteral oder iber eine Sonde? 1=ja
Erfolgt die Bedienung selbstandig oder mit . 0 = selbstandig
38 Fremdhilfe? Einfachauswahl 1 = mit Fremdhilfe
0 = nicht taglich oder nicht dauerhaft
39 In welchem Umfang erfolgt eine kiinstliche Einfachauswahl 6 = taglich, aber zusatzlich zur oralen Ernahrung
Erndhrung? 3 = ausschlieBlich oder nahezu ausschlieBlich
kinstliche Erndhrung
0 = standig kontinent
1 = Uberwiegend kontinent. Maximal 1x taglich
inkontinent oder Trépfchen-/Stressinkontinenz
40 Blasenkontrolle/Harnkontinenz Einfachauswahl 2 = Uberwiegend (mehrmals taglich) inkontinent,

gesteuerte Blasenentleerung ist aber noch méglich
3 = komplett inkontinent, gesteuerte Blasen-
entleerung ist nicht moglich
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4 = Bewohner bzw. Bewohnerin hat einen
Dauerkatheter oder ein Urostoma

0 = standig kontinent

1 = Uberwiegend kontinent, gelegentlich in-kontinent
2 = Uberwiegend inkontinent, selten gesteuerte
Darmentleerung

41 Darmkontrolle/Stuhlkontinenz Einfachauswabhl 3 = komplett inkontinent, gesteuerte Darm-
entleerung ist nicht moglich
4 = Bewohner bzw. Bewohnerin hat ein Colo- oder
lleostoma
BI-Modul 4 Selbstversorgung: Bewertung
0 = selbstandig
42 Waschen des vorderen Oberkorpers Einfachauswahl 1= Hberw!egend selbstan?lg .
2 = Uberwiegend unselbstandig
3 = unselbstandig
0 = selbstandig
; . . . 1 = Uberwiegend selbsténdig
43 Korperpflege im Bereich des Kopfes Einfachauswahl 2 = Giberwiegend unselbstandig
3 = unselbstandig
0 = selbstandig
44 Waschen des Intimbereichs Einfachauswahl 1= Ejberw!egend selbstan?lg .
2 = Uberwiegend unselbstandig
3 = unselbstandig
0 = selbstandig
Duschen oder Baden einschlieBlich Waschen . 1 = Uberwiegend selbstandig
45 Einfachauswahl . . .
der Haare 2 = Uberwiegend unselbstandig
3 = unselbstandig
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46

An- und Auskleiden des Oberkorpers

Einfachauswahl

0 = selbstandig

1 = Uberwiegend selbstandig
= Uberwiegend unselbstandig
= unselbstandig

47

An- und Auskleiden des Unterkdrpers

Einfachauswahl

= selbstandig

1 = Uberwiegend selbstandig
= Uberwiegend unselbstandig
= unselbstandig

48

Mundgerechtes Zubereiten der Nahrung, EingieBen
von Getranken

Einfachauswahl

= selbstandig

1 = Uberwiegend selbstandig
= Uberwiegend unselbstandig
= unselbstandig

49

Essen

Einfachauswahl

= selbstandig

3 = Uberwiegend selbstandig
= Uberwiegend unselbstandig
= unselbstandig

50

Trinken

Einfachauswahl

= selbstandig

2 = Uberwiegend selbstandig
= Uberwiegend unselbstandig
= unselbstandig

51

Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls

Einfachauswahl

= selbstandig

= Uberwiegend selbstandig

= Uberwiegend unselbstandig
= unselbstandig

52

Bewaltigung der Folgen einer Harninkontinenz
(auch Umgang mit Dauerkatheter/Urostoma)

Einfachauswahl

o
1]

selbstandig

1 = Uberwiegend selbstandig

2 = Uberwiegend unselbstandig
3 = unselbstandig
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Bewaltigung der Folgen einer Stuhlinkontinenz

0
1

selbstandig
Uberwiegend selbstdndig

>3 (auch Umgang mit Stoma) Einfachauswahl 2 = Uberwiegend unselbstandig

3 = unselbstandig
BI-Modul 6: Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte

0 = selbstandig

54 Tagesablauf gestalten und an Veranderungen Einfachauswahl 1= lfberw!egend serstanghg ‘

anpassen 2 = Uberwiegend unselbstandig

3 = unselbstandig
0 = selbstandig

55 Ruhen und Schlafen Einfachauswabhl '= lfbervv!egend serstanc.J.Ilg .
2 = Uberwiegend unselbstandig
3 = unselbstandig
0 = selbstandig

56 Sich beschaftigen Einfachauswahl 1= lfbervv!egend serstanc.J.Ilg .
2 = Uberwiegend unselbstandig
3 = unselbstandig
0 = selbstandig

57 In die Zukunft gerichtete Planungen vornehmen Einfachauswabhl 1= lfbervv!egend serstanghg .
2 = Uberwiegend unselbstandig
3 = unselbstandig
0 = selbstandig

58 Interaktion mit Personen im direkten Kontakt Einfachauswabhl 1= lfbervv!egend serstanghg .
2 = Uberwiegend unselbstandig
3 = unselbstandig
0 = selbstandig

59 Kontaktpflege zu Personen auBerhalb des direkten Einfachauswahl 1 = Uberwiegend selbsténdig

Umfeldes

2 = Uberwiegend unselbstandig
3 = unselbstandig
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Dekubitus

Hatte der Bewohner bzw. die Bewohnerin in der Zeit

0 = nein

60 seit der letzten Ergebniserfassung einen Dekubitus? Einfachauswahl '= )3 einmal
2 = ja, mehrmals
1 = Kategorie/Stadium 1
2 = Kategorie/Stadium 2
61 Maximales Dekubitusstadium im Erhebungszeitraum | Einfachauswahl 3 = Kategorie/Stadium 3
4 = Kategorie/Stadium 4
9 = unbekannt
62 Datum Beginn Dekubitus 1 Datumsauswahl Datum
63 Datum Ende Dekubitus 1 (ggf. bis heute) Datumsauswahl Datum
1 = in der Pflegeeinrichtung
64 Wo ist der Dekubitus 1 entstanden? Einfachauswabhl 2 = im Krankenhaus .
3 = zuhause (vor dem Einzug)
4 = woanders
65 Datum Beginn Dekubitus 2 Datumsauswahl Datum
66 Datum Ende Dekubitus 2 (ggf. bis heute) Datumsauswahl Datum
1 = in der Pflegeeinrichtung
67 Wo ist der Dekubitus 2 entstanden? Einfachauswahl 2 = im Krankenhaus .
3 = zuhause (vor dem Einzug)
4 = woanders
Korpergewicht und GroBe
Dezimalzahl
68 Aktuelles Korpergewicht in kg Eingabefeld Feldlange: 5

Nachkommaldnge: 2
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Einheit: kg

Minimum: O
Maximum: 500
69 Datum: Dokumentation des Korpergewichts Datumsauswabhl Datum
0 = Keine der angegebenen
1 = Gewichtsverlust durch medikamentdse
Ausschwemmung
2 = Gewichtsverlust aufgrund arztlich angeordneter
oder arztlich genehmigter Diat
M o . . .
Welche der aufgefihrten Punkte trafen laut 3 = Mindestens 10% Gewichtsverlust wahrend eines
D . Krankenhausaufenthalts
70 Pflegedokumentation fiir den Bewohner bzw. die Mehrfachauswahl . .
S . 4 = Aktuelles Gewicht liegt nicht vor. Bewohner bzw.
Bewohnerin seit der letzten Ergebniserfassung zu? o . .
Bewohnerin wird aufgrund einer Entscheidung des
Arztes bzw. der Arztin oder eines Betreuers bzw. einer
Betreuerin bzw. des/der Bevollmachtigten nicht mehr
gewogen
5 = Aktuelles Gewicht liegt nicht vor. Bewohner bzw.
Bewohnerin méchte nicht gewogen werden
Sturzfolgen
. S 0 = nein
Ist der Bewohner bzw. die Bewohnerin seit der letzten | _. o
71 . . o . Einfachauswahl 1 = ja, einmal
Ergebniserfassung in der Einrichtung gesturzt? .
2 = ja, mehrmals
0 = keine der genannten Folgen ist aufgetreten
1 = Frakturen
72 Welche Sturzfolgen sind aufgetreten? Mehrfachauswahl 2 = arztlich behandlungsbedirftige Wunde

3 = erhdhter Unterstlitzungsbedarf bei
Alltagsverrichtungen
4 = erhohter Unterstitzungsbedarf bei der Mobilitat

Anwendung von Gurten
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73 Wurden bei dem Bewohner bzw. der Bewohnerin in Einfachauswahl 0 = nein

den vergangenen 4 Wochen Gurte angewendet? 1=ja

Bettseitenteile (nur durchgehende Seitenteile berticksichtigen)

Wurden bei dem Bewohner bzw. der Bewohnerin in 0 = nein
74 den vergangenen 4 Wochen Bettseitenteile Einfachauswahl 1=

angewendet? )2

Schmerz

Liegen bei dem Bewohner bzw. der Bewohnerin
75 Anzeichen fur langer andauernde Schmerzen vor (z. B. Einfachauswahl 0 = nein

AuBerungen des Bewohners bzw. der Bewohnerin 1=ja

oder Einnahme von Analgetika)?
76 Ist der Bewohner bzw. die Bewohnerin durch eine Einfachauswahl 0 = nein

medikamentdse Schmerzbehandlung schmerzfrei? 1=ja

Wurde bei dem Bewohner bzw. der Bewohnerin eine | _. 0 = nein
77 . . . . Einfachauswahl .

differenzierte Schmerzeinschatzung vorgenommen? 1=ja
78 Datum Dokumentation der Schmerzeinschatzung Datumsauswahl Datum

0 = Es liegen keine Informationen vor

79 Welche Informationen liegen Uber die Ergebnisse Mehrfachauswahl ; ; :zamzzgx::‘i}f;at

dieser Schmerzeinschatzung vor?

3 = Schmerzlokalisation
4 = Folgen fir Lebensalltag
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Einzug

Ist der Bewohner bzw. die Bewohnerin nach der letzten | _. 0 = nein
80 . e e . Einfachauswahl .
Ergebniserfassung neu in die Einrichtung eingezogen? 1=ja
Erfolgte der Einzug direkt im Anschluss an einen 0 = nein
81 Kurzzeit- bzw. Verhinderungspflegeaufenthalt in der | Einfachauswahl 1 ~ o
Einrichtung (ohne zeitliche Liicke)? )
Datum: Beginn des Kurzzeit- bzw.
2 : D hl D
8 Verhinderungspflegeaufenthalts atumsauswa atum
Ist der Bewohner bzw. die Bewohnerin innerhalb der 0 = nein
83 ersten 8 Wochen nach dem Einzug langer als drei Tage | Einfachauswahl 1 ~ o
in einem Krankenhaus versorgt worden? -J
84 Datum: Beginn des Krankenhausaufenthalts direkt nach Datumsauswahl Datum
dem Einzug
85 Datum: Ende des Krankenhausaufenthalts direkt nach Datumsauswahl Datum
dem Einzug
Ist in den Wochen nach dem Einzug mit dem
Bewohner bzw. der Bewohnerin und/oder einer seiner 1=ja
86 bzw. ihrer Angehorigen oder sonstigen Einfachauswahl 2 = nicht moglich aufgrund fehlender
Vertrauenspersonen ein Gesprach Uber sein bzw. ihr Vertrauenspersonen des Bewohners bzw. der Bewohnerin
Einleben und die zukinftige Versorgung gefihrt 3 = nein, aus anderen Griinden
worden?
87 Datum des Integrationsgesprachs Datumsauswahl Datum
0 = Keine/r der angegebenen
1 = Bewohner/Bewohnerin
. . . 2 = Angehdrige
?
88 Wer hat an dem Integrationsgesprach teilgenommen? | Mehrfachauswahl 3 = Betreuer/Betreuerin
4 = andere Vertrauenspersonen, die nicht in der
Einrichtung beschaftigt sind
89 Wurden . die  Ergebnisse  dieses  Gespraches Einfachauswahl 0= nein
dokumentiert? 1=ja
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1.3 Datenerfassung und Ubermittlung an die Datenauswertungsstelle

Fur das indikatorengestutzte Verfahren fiihren stationdre Pflegeeinrichtungen im Abstand von
sechs Monaten eine Ergebniserfassung fiir die Bewohner bzw. Bewohnerinnen der Einrichtung
durch. Die Ergebniserfassung beinhaltet zum einen die Zusammenstellung von Informationen,
die Bestandteil der routinemaBigen Pflegedokumentation oder anderer Dokumentationen
sind, die die Einrichtung vorhalt (beispielsweise Informationen lber Krankenhausaufenthalte,
Sturzprotokolle, Angaben zur Entstehung einer Wunde, Gewichtsverlauf usw.). Sie umfasst zum
anderen die Beurteilung ausgewadhlter Fahigkeiten oder ausgewahlter Merkmale der
Pflegebeddrftigkeit (beispielsweise eine Beurteilung der Mobilitdt oder der kognitiven
Fahigkeiten) und folgt dabei in Teilen dem Begutachtungsinstrument (BI). Eine differenzierte
Beschreibung der Variablen findet sich unter Ziffer 1.2. Die Ubermittlung der Daten der
Ergebniserfassung erfolgt in EDV-gestutzter Form (via online-Eingabe oder Software-Losung
mittels Datenschnittstellen).

Bei der Datenlbermittlung sind dartber hinaus die Vorgaben der Datenauswertungsstelle zur
Dateneingabe und —tbermittlung zu berucksichtigen.

2. Manual

Mit dieser Verfahrensanweisung werden die Pflegeeinrichtungen in die Lage versetzt, die fir
das indikatorengestitzte Verfahren erforderliche strukturierte Erhebung der Daten bundesweit
einheitlich durchzufiihren. Eine einheitliche Umsetzung ist insbesondere fir den Vergleich der
Ergebnisqualitat von Pflegeeinrichtungen notwendig. Die Verfahrensanweisung bezieht sich
auf die unter Ziffern 1.1 und 1.2 (Erhebungsbogen und Variablenbeschreibung) aufgefiihrten
Merkmale bzw. Merkmalsauspragungen.

2.1 Erhebungsreport und Ubersicht der versorgten Bewohnerinnen und Bewohner

2.1.1 Erhebungsreport

Ein wichtiges Instrument stellt der Erhebungsreport dar. Hierbei handelt es sich um ein
Dokument, das der internen Steuerung der Ergebniserfassung dient, aber auch fir die externen
Qualitats- und Plausibilitatsprifungen wichtige Funktionen hat. Der Erhebungsreport wird von
der Pflegeeinrichtung im Rahmen der strukturierten Datenerhebung angelegt und im Abstand
von sechs Monaten erganzt bzw. aktualisiert. Er enthdlt mindestens eine vollstandige
Aufstellung der

e zum Zeitpunkt der Ergebniserfassung in der Pflegeeinrichtung lebenden
Bewohnerinnen und Bewohner inkl. bewohnerbezogenen Informationen dazu, ob die
Bewohnerinnen und Bewohner in die Ergebniserfassung einbezogen oder
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ausgeschlossen wurden. Bei Ausschlissen ist der Ausschlussgrund (z. B. Kurzzeit- bzw.
Verhinderungspflegegast) zu vermerken.

e Ebenso ist zu vermerken, wenn Bewohnerinnen und Bewohner, die in die
Ergebniserfassung vor sechs Monaten einbezogen wurden, zum Stichtag der aktuellen
Ergebniserfassung nicht mehr in der Einrichtung leben oder sich aus anderen Griinden
nicht in der Einrichtung aufhalten (z. B. Krankenhausaufenthalt).

Der Erhebungsreport ist den Prifinstitutionen von der Pflegeeinrichtung zu Beginn der
Qualitatsprufung vorzulegen.

2.1.2 Ubersicht der versorgten Bewohnerinnen und Bewohner

Fir Qualitatsprifungen ist durch die Pflegeeinrichtung eine Ubersicht der versorgten
Bewohnerinnen und Bewohner zu fiihren. Diese enthalt

e neben der Ubersicht aller in der Einrichtung lebenden Bewohnerinnen und Bewohner
e zum Zeitpunkt der Prifung aktuelle bewohnerbezogene Angaben, ob eine
Beeintrachtigung bei der Mobilitat und den kognitiven Fahigkeiten vorliegt.

Bei den Angaben zur Mobilitat und zu den kognitiven Fahigkeiten in der genannten Ubersicht
orientiert sich die Pflegeeinrichtung an der folgenden Regel:

1. Die ,Mobilitat” (Fortbewegung) gilt als beeintrachtigt, wenn der Bewohner bzw. die
Bewohnerin aufgrund korperlicher Beeintrachtigungen regelmaBig personelle Hilfe
bendtigt, um sich sicher innerhalb der Einrichtung/des Wohnbereichs fortbewegen zu
kdnnen.

2. Die ,Kognitiven Fahigkeiten” gelten als beeintrachtigt, wenn es regelmaBig zu
Stérungen des Kurzzeitgedachtnisses, der zeitlichen Orientierung, der Ortlichen
Orientierung oder der Personenerkennung kommt.

Die aktuelle Ubersicht der versorgten Bewohnerinnen und Bewohner ist den Priifinstitutionen
von der Pflegeeinrichtung zu Beginn der Qualitatspriifung vorzulegen.

2.2 Erhebungs-, Ergebniserfassungs-, Korrektur-, Auswertungs- und
Kommentierungszeitraume

Die Datenauswertungsstelle stellt der Pflegeeinrichtung tber ein Auswahlmenu Stichtage zur
Verfligung. Fir jeden Kalendertag ist pro Bundesland eine maximale Anzahl an Einrichtungen
fur einen verfligbaren Stichtag zur Auswahl festgelegt. Von der Auswahl ausgeschlossen sind
bundesweite und bundeslandspezifische Feiertage mit einem festen Datum (z. B. Tag der
Arbeit am 1. Mai) und deren korrespondierende Daten (+/- sechs Monate).
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Der von der Datenauswertungsstelle gegentber der Pflegeeinrichtung bestatigte erste Stichtag
bestimmt alle folgenden Erhebungs-, Ergebniserfassungs-, Korrektur-, Auswertungs- und
Kommentierungszeitrdume gemaB § 4 Anlage 1 der MaBstdbe und Grundséatze. Diese gelten in
den Folgejahren unverandert fort.

Der Erhebungszeitraum umfasst die unmittelbar zuriickliegende sechsmonatige Zeitspanne
(z. B. 01. Oktober 2019 bis 31. Marz 2020) einschlieBlich des Stichtages. Nach Ablauf des
Erhebungszeitraums 1 beginnt unmittelbar der nachste Erhebungszeitraum 2 (z. B. 01. April
2020 bis 30. September 2020). Mit Beginn des jeweiligen Erhebungszeitraums kénnen von der
Pflegeeinrichtung bereits Daten an die Datenauswertungsstelle Gbermittelt werden, die sich
auf diesen Erhebungszeitraum beziehen.

Der 14-tdgige Ergebniserfassungszeitraum beginnt zeitgleich mit dem Erhebungszeitraum 2
(z. B. 01. April 2020 bis 14. April 2020). Innerhalb des Ergebniserfassungszeitraums hat die
Pflegeeinrichtung die Daten an die Datenauswertungsstelle zu Gbermitteln (vgl. Anlage 4).

Im folgenden Auswertungszeitraum 1 prift die Datenauswertungsstelle die Daten hinsichtlich
ihrer Vollstandigkeit und statistischen Plausibilitdt und Ubermittelt der Pflegeeinrichtung
innerhalb von 7 Kalendertagen einen Bericht Uber die Vollstandigkeit und die statistische
Plausibilitat der Gbermittelten Daten. AnschlieBend erfolgt der 14-tagige Korrekturzeitraum: Im
Falle unvollstandiger Daten, hat die Pflegeeinrichtung der Datenauswertungsstelle einen
vervollstandigten Datensatz zu Ubermitteln. Im Falle von statistisch nicht plausiblen
Datensatzen muss die Pflegeeinrichtung die von der Datenauswertungsstelle als nicht plausibel
eingeschatzten Daten prifen und der Datenauswertungsstelle das Ergebnis mitteilen. Sofern
es sich um Fehler bei der Datenerhebung oder Dateneingabe handelt, sind mit dem Ergebnis
der Priifung geanderte Datensatze zu Ubermitteln. Andernfalls informiert die Pflegeeinrichtung
die Datenauswertungsstelle dartber, dass die zuvor Ubermittelten Daten trotz statistischer
Auffalligkeiten gemaB den Anforderungen im Manual erhoben wurden und zutreffend sind.

Dem Korrekturzeitraum folgt der Auswertungszeitraum 2. 7 Kalendertage nach Ablauf des
Korrekturzeitraums bzw. nach der Feststellung, dass die Daten vollstandig und statistisch
plausibel sind, erfolgt die Ubermittlung der Ergebnisse des indikatorengestiitzten Verfahrens
gemaB §7 der Anlage 1 der MaBstabe und Grundsitze (Ubermittlung der
Indikatorenergebnisse durch die Datenauswertungsstelle an die in § 7 der Anlage 1 genannten
Institutionen (Reporting)). Damit endet der Auswertungszeitraum 2.

Im anschlieBenden 7-tdgigen Kommentierungszeitraum hat die Pflegeeinrichtung die
Maoglichkeit, ihre Indikatorenergebnisse zu kommentieren. Hierflr stehen 3000 Zeichen im
Kommentarfeld zur Verfigung. Der Kommentar wird zusammen mit den
Indikatorenergebnissen veroffentlicht. Kommentare werden unverandert verdffentlicht, sie
missen sachlich formuliert sein und dirfen aus Datenschutzgriinden in keinem Fall
personenbezogene Daten (z. B. Namen, Geburtsdatum etc.) enthalten.
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Eine Frist kann nicht an einem Samstag, Sonntag oder Feiertag enden. Sie verldangert sich nach
§ 193 BGB automatisch auf den nachsten Werktag. Ein Fristende kann deshalb
bundeslandabhangig sein, wenn es rechnerisch auf einen nicht bundeseinheitlichen Feiertag
fallt.

Abfolge und Dauer der beschriebenen Zeitraume sind in Abbildung 1 schematisch dargestellt.
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Abbildung 1 Erhebungs-, Ergebniserfassungs-, Korrektur-, Auswertungs- und Kommentierungszeitraume
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2.3 Personelle Zustandigkeit

Die Ergebniserfassung sollte grundsatzlich durch Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeiter erfolgen,
die die betreffenden Bewohnerinnen bzw. Bewohner gut kennen. Damit werden die fachlichen
Einschatzungen der Selbstandigkeit und Fahigkeiten, ebenso wie die Extraktion vorhandener
Informationen aus der Pflegedokumentation, wesentlich erleichtert. Im Idealfall nehmen die
Bezugspflegenden, die die Verantwortung flr die Steuerung des Pflegeprozesses beim
betreffenden Bewohner bzw. bei der betreffenden Bewohnerin haben, oder die
Wohnbereichsleitungen die Ergebniserfassung vor. Sie kann losgeldst von anderen Arbeiten
durchgefiihrt oder aber in vorhandene Ablaufe integriert werden. Ein Beispiel fiir eine solche
Integration ist die Durchfihrung von Pflegevisiten anhand der vorgegebenen Merkmale. Die
Erfassung kann aber auch im Zusammenhang mit der regelmé&Big stattfindenden Uberpriifung
der individuellen MaBnahmen erfolgen, bei der ohnehin zu beurteilen ist, ob die aktuellen
pflegerischen Hilfen dem individuellen Bedarf des Bewohners bzw. der Bewohnerin noch
entsprechen und inwieweit gesundheitliche Veranderungen oder eine veranderte
Risikokonstellation eine Anpassung der MaBnahmenplanung erforderlich machen.

2.4 Ausschlusskriterien
2.4.1. Ausschlusskriterien fiir die Ergebniserfassung

Die indikatorengestitzte Qualitdtsbeurteilung einer Einrichtung erfolgt auf der Grundlage einer
Vollerhebung, d.h. der Einbeziehung aller Bewohnerinnen und Bewohner.

Die Auswahl der Bewohnerinnen und Bewohner fir die Ergebniserfassung erfolgt unter
Bezugnahme auf den Stichtag (vgl. Abschnitt 2.2). Fir alle Bewohnerinnen und Bewohner, die
am definierten Stichtag in der Einrichtung leben, wird Uberprift, ob die im Folgenden
genannten Ausschlusskriterien zutreffen.

Folgende Ausschlusskriterien sind zu beachten:
e Einzugsdatum liegt weniger als 14 Tage vor dem Stichtag.
e Bewohner bzw. Bewohnerin ist Kurzzeit- bzw. Verhinderungspflegegast.
e Bewohner bzw. Bewohnerin befindet sich in der Sterbephase.
e Bewohner bzw. Bewohnerin halt sich seit mindestens 21 Tagen vor dem Stichtag nicht
mehr in der Einrichtung auf (z. B. wegen einer Krankenhausbehandlung oder eines
langeren Urlaubs mit Angehdrigen).

Fur Bewohnerinnen und Bewohner, die zum Stichtag in der Einrichtung leben, aber eines der
Ausschlusskriterien erfllen, wird keine Ergebniserfassung durchgefiihrt. Sie werden allerdings
unter Nennung des zutreffenden Ausschlusskriteriums im Erhebungsreport aufgefiihrt, sodass
nachvollziehbar ist, wie viele Bewohnerinnen und Bewohner ausgeschlossen wurden und aus
welchem Grund dies geschah.
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2.4.2 Spezifische Ausschlusskriterien fiir die Berechnung einzelner Indikatoren

Neben dem generellen Ausschluss gemaB Ziffer 2.4.1 von Bewohnerinnen und Bewohnern aus

der Ergebniserfassung und Datentibermittlung sind bei der Berechnung einzelner Indikatoren

(vgl. Anlage 2) jeweils die folgenden Bewohnerinnen und Bewohner auszuschlieBen:

Qualitatsbereich 1: Erhalt und Férderung von Selbsténdigkeit

Alle Indikatoren aus dem
Qualitatsbereich 1

o Komatdse und somnolente Bewohner bzw. Bewohnerinnen,
Bewohner bzw. Bewohnerinnen mit apallischem Syndrom

e Bewohner bzw. Bewohnerinnen mit den Diagnosen: Bosartige
Tumorerkrankung,  Tetraplegie,  Tetraparese, Chorea
Huntington

e Bewohner bzw. Bewohnerinnen, die seit der letzten
Ergebniserfassung, die in der Einrichtung vor ca. 6 Monaten
durchgefiihrt wurde, einen Schlaganfall, einen Herzinfarkt, eine
Fraktur oder eine Amputation’ erlebt haben

e Bewohner bzw. Bewohnerinnen, die in den vergangenen 6
Monaten einen Krankenhausaufenthalt von mindestens zwei
Wochen Dauer hatten

e Bewohner bzw. Bewohnerinnen, die bei der vorangegangenen
Erhebung (vor sechs Monaten) bereits extrem stark
beeintrachtigt waren (siehe die jeweiligen
indikatorenspezifischen Angaben unten).

Indikator 1.1.1
Erhaltene Mobilitat
(Risikogruppe 1)

und
Indikator 1.1.2

Erhaltene Mobilitat
(Risikogruppe 2)

e Summenscore im BI-Modul 1 lag bei der vorangegangenen
Ergebniserfassung > 12.

Indikator 1.2.1

Erhaltene Selbstandigkeit bei
alltdglichen Verrichtungen (z. B.
Korperpflege) (Risikogruppe 1)

und

Indikator 1.2.2

Erhaltene Selbstandigkeit bei
alltdglichen Verrichtungen (z. B.
Korperpflege) (Risikogruppe 2)

e Summenscore im BI-Modul 4 lag bei der vorangegangenen
Ergebniserfassung > 40.

' Angesprochen ist hier jede Art der Abtrennung von Extremitaten und Gliedern der Extremitaten, also
beispielsweise auch die chirurgische Entfernung des groBen Zehs.
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Indikator 1.3

Erhaltene Selbstandigkeit bei
der Gestaltung des Alltagslebens
und sozialer Kontakte

e Bewohner bzw. Bewohnerinnen mit schwersten

Beeintrachtigungen im Bereich der kognitiven und
kommunikativen Fahigkeiten (gemaB Wertung des Bl-Moduls
2).

e Summenscore im BI-Modul 6 lag bei der vorangegangenen

Ergebniserfassung > 15.

Qualitatsbereich 2: Schutz vor gesundheitlichen Schadigungen und Belastungen

Indikator 2.2.1
Stlirze mit gravierenden Folgen
(Risikogruppe 1)

und

Indikator 2.2.2
Stlirze mit gravierenden Folgen

o Bewohner bzw. Bewohnerinnen, die beim Positionswechsel im
Bett ganzlich unselbstandig sind (Merkmal 1 im BI-Modul 1).

(Risikogruppe 2)
Indikator 2.3.1 Bewohner bzw. Bewohnerinnen, die eines der folgenden
Unbeabsichtigter Merkmale aufweisen:

Gewichtsverlust (Risikogruppe 1)
und
Indikator 2.3.2

Unbeabsichtigter
Gewichtsverlust (Risikogruppe 2)

e Bosartige Tumorerkrankung

e Amputation von GliedmaBen bzw. Teilen von GliedmaBen

o Gewichtsverlust durch medikamentdse Ausschwemmung
(arztlich verordnete Diurese)

o Gewichtsverlust aufgrund arztlich angeordneter oder arztlich
genehmigter Diat

 Mindestens 10% Gewichtsverlust wahrend eines
Krankenhausaufenthalts
e Bewohner bzw. Bewohnerin wird aufgrund einer

Entscheidung des Arztes bzw. der Arztin oder eines Betreuers
bzw. einer Betreuerin bzw. des/der Bevollmachtigten nicht
mehr gewogen

e Bewohner bzw. Bewohnerin mdchte nicht gewogen werden.

Qualitatsbereich 3: Unterstlitzung

bei spezifischen Bedarfslagen

Indikator 3.1
Integrationsgesprach
nach dem Einzug

e Bewohner bzw. Bewohnerinnen, die schon ladnger als sechs
Monate in der Einrichtung leben.

o Kognitiv beeintrachtigte Bewohner bzw. Bewohnerinnen, fiir
die keine Bezugspersonen verfligbar sind.

e Bewohner bzw. Bewohnerinnen, die innerhalb der ersten acht
Wochen nach dem Einzug langer als drei Tage in einem
Krankenhaus behandelt wurden.

e Bewohner bzw. Bewohnerinnen, deren Einzugsdatum zum
Stichtag weniger als acht Wochen zurtick liegt.

Indikator 3.4
Aktualitat der
Schmerzeinschatzung

die
Schmerzmedikation zum Zeitpunkt der Ergebniserfassung

e Bewohner bzw. Bewohnerinnen, aufgrund  einer

schmerzfrei sind.

Das Vorgehen wird in Abbildung 2 verdeutlicht.
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Abbildung 2 Ausschlusskriterien
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3. Erhebungspraktische Hinweise

Nachfolgend sind die Hinweise aufgeflihrt, anhand derer die Pflegeeinrichtungen die
Ergebniserfassung durchfihren.

3.1 Grundsiatzliches zur Erfassung von Selbstandigkeit

Im Erhebungsbogen (s. Ziffer 1.1) geht es mehrfach um Selbstéandigkeit bei bestimmten
Aktivitaten. Selbstandigkeit ist im vorliegenden Instrument definiert als die Fahigkeit einer
Person, die jeweilige Handlung/Aktivitat allein, d.h. ohne Unterstitzung durch andere
Personen bzw. ohne personelle Hilfe durchzufiihren. Unter personeller Hilfe versteht man alle
unterstiitzenden Handlungen, die eine Person bendtigt, um die betreffenden Aktivitaten
durchzufihren.

Selbstandigkeit wird im Erhebungsbogen mittels einer vierstufigen Skala bewertet. Sie umfasst
die Auspragungen:

0 = selbstandig
1
2

3 = unselbstandig.

Uberwiegend selbstandig

Uberwiegend unselbstandig

0 = selbstdndig
Die Person kann die Aktivitat in der Regel selbstandig durchfiihren. Moglicherweise ist die
Durchfiihrung erschwert oder verlangsamt oder nur unter Nutzung von Hilfsmitteln mdglich.
Entscheidend ist jedoch, dass die Person (noch) keine personelle Hilfe bendtigt.
Vorlibergehende oder nur vereinzelt auftretende Beeintrachtigungen sind nicht zu
berticksichtigen.

1 = lUberwiegend selbstdndig

Die Person kann den groBten Teil der Aktivitat selbstandig durchfiihren. Dementsprechend
entsteht nur geringer/maBiger Aufwand fir die Pflegeperson, und zwar in Form von
motivierenden Aufforderungen, Impulsgebung, Richten/Zurechtlegen von Gegenstanden oder
punktueller Ubernahme von Teilhandlungen der Aktivitt.

2 = Uberwiegend unselbstindig

Die Person kann die Aktivitat nur zu einem geringen Anteil selbstéandig durchfiihren. Es sind
aber Ressourcen vorhanden, so dass sie sich beteiligen kann. Dies setzt ggf. standige Anleitung
oder aufwandige Motivation auch wahrend der Aktivitat voraus. Teilschritte der Handlung
mussen Ubernommen werden. Zurechtlegen und Richten von Gegenstanden, Impulsgebung,
wiederholte Aufforderungen oder punktuelle Unterstiitzungen reichen nicht aus.
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3 = unselbstdndig

Die Person kann die Aktivitat in der Regel nicht selbstédndig durchfiihren bzw. steuern, auch
nichtin Teilen. Es sind kaum oder keine Ressourcen vorhanden. Motivation, Anleitung, standige
Beaufsichtigung reichen auf keinen Fall aus. Die Pflegeperson muss alle oder nahezu alle
Teilhandlungen anstelle der betroffenen Person durchfiihren.

Hinweis
Bei der Einschatzung von Selbstandigkeit steht zunachst im Vordergrund, ob

e die gesamte (oder nahezu die gesamte) Aktivitat,

e der groBte Teil einer Aktivitat,

e der geringere Teil einer Aktivitat oder

e kein nennenswerter Anteil der Aktivitat
selbstandig ausgefiihrt werden kann. Wenn diese Beurteilung nicht zweifelsfrei moglich ist,
sollte die Einschatzung von Selbstandigkeit anhand der erforderlichen Formen der
Unterstlitzung erfolgen.

3.2 Erlduterungen zum Erhebungsbogen zur Ergebniserfassung

Die folgenden Ausfiihrungen gehen nicht auf jede einzelne Frage ein, viele Fragen erklaren sich
selbst. Die Angaben der Nummer beziehen sich auf die oben aufgefiihrte Variablenliste (Ziffer
1.2, Tabelle 1).

Nr.9, 11,13, 15,
Wenn das genaue Datum nicht bekannt ist, geben Sie bitte die Mitte des betreffenden Monats
an (z. B. 15.01.2020).

Nr. 19

Anzugeben ist hier die fiir den Bewohner bzw. die Bewohnerin charakteristische Situation, nicht
eine Ausnahmesituation, die z. B. aufgrund einer akuten Erkrankung auftreten kann. Steht die
Verschlechterung in keinem Zusammenhang mit einer Ausnahmesituation, so ist davon
auszugehen, dass es sich um einen bleibenden Zustand (,charakteristisch”) handelt. Bitte geben
Sie an, welche der folgenden Zustandsbeschreibungen auf den Bewusstseinszustand des
Bewohners bzw. der Bewohnerin am besten zutrifft:

wach
Der Bewohner bzw. die Bewohnerin ist ansprechbar und kann an Aktivitdten
teilnehmen.

schldfrig
Der Bewohner bzw. die Bewohnerin ist ansprechbar und gut erweckbar, wirkt jedoch
mide und ist verlangsamt in seinen Handlungen.
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somnolent
Der Bewohner bzw. die Bewohnerin ist sehr schlafrig und kann nur durch starke duBere
Reize geweckt werden (z. B. kraftiges Ritteln an der Schulter oder mehrfaches, sehr
lautes Ansprechen).

komatds
Der Bewohner bzw. die Bewohnerin kann durch duBere Reize nicht mehr geweckt
werden.

Wachkoma
Dies trifft nur dann zu, wenn eine arztliche Diagnose vorliegt.

Nr. 20
Bitte kreuzen Sie nur diejenigen Punkte an, zu denen eine arztliche Diagnose auch tatsachlich
vorliegt.

Nr. 21-25 (Mobilitat)

Die Einschatzung richtet sich hier ausschlieBlich auf die motorische Fahigkeit, eine
Korperhaltung einzunehmen/zu wechseln und sich fortzubewegen. Zu beurteilen sind hier
also lediglich Aspekte wie Korperkraft, Balance, Bewegungskoordination etc. und nicht die
zielgerichtete Fortbewegung oder Motivation des Bewohners bzw. der Bewohnerin. Hier wie
auch in einigen anderen Bereichen wird nach der Selbstandigkeit der Bewohner bzw. der
Bewohnerinnen gefragt.

Nr. 21Positionswechsel im Bett
Einnehmen von verschiedenen Positionen im Bett, Drehen um die Langsachse, Aufrichten aus
dem Liegen.

Selbstdndig
Selbsténdig ist auch eine Person, die ihre Position unter Nutzung von Hilfsmitteln
(Aufrichthilfe, Bettseitenteil, Strickleiter, elektrisch verstellbares Bett) allein verandern
kann.

Uberwiegend selbstéindig:
Die Person kann beispielsweise nach Anreichen eines Hilfsmittels oder Reichen der
Hand ihre Lage im Bett verandern.

Uberwiegend unselbstdndig
Die Person kann beim Positionswechsel nur wenig mithelfen, z. B. auf den Riicken rollen,
am Bettgestell festhalten, Aufforderungen folgen wie z. B. ,Bitte die Arme vor der Brust
verschranken und den Kopf auf die Brust legen.”

Unselbsténdig
Die Person kann sich beim Positionswechsel nicht oder nur minimal beteiligen.
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Nr. 22 Halten einer stabilen Sitzposition
Sich auf einem Bett, Stuhl oder Sessel aufrecht halten.

Selbsténdig
Selbsténdig ist eine Person auch dann, wenn sie beim Sitzen gelegentlich ihre
Sitzposition korrigieren muss.

Uberwiegend selbstéindig
Die Person kann sich nur kurz, z.B. fur die Dauer einer Mahlzeit oder eines
Waschvorgangs selbstandig in der Sitzposition halten, dartiber hinaus bendtigt sie aber
personelle Unterstlitzung zur Positionskorrektur.

Uberwiegend unselbstdndig
Die Person kann sich wegen eingeschrankter Rumpfkontrolle auch mit Ricken- und
Seitenstltze nicht in aufrechter Position halten und bendtigt auch wahrend der Dauer
einer Mahlzeit oder eines Waschvorgangs personelle Unterstitzung zur
Positionskorrektur.

Unselbstéindig
Die Person kann sich nicht in Sitzposition halten. Bei fehlender Rumpf- und
Kopfkontrolle kann die Person nur im Bett oder Lagerungsstuhl liegend gelagert
werden.

Nr. 23 Sich Umsetzen
Von einer erhdhten Sitzflache, Bettkante, Stuhl, Sessel, Bank, Toilette etc. aufstehen und sich
auf einen Rollstuhl, Toilettenstuhl, Sessel o. A. umsetzen.

Selbstdndig
Selbsténdig ist jemand auch dann, wenn er keine Personenhilfe bendtigt, aber ein
Hilfsmittel oder einen anderen Gegenstand zum Festhalten oder Hochziehen (z. B.
Griffstangen) benutzt oder sich auf Tisch, Armlehnen oder sonstigen Gegenstanden
abstltzen muss, um aufzustehen. Als selbstandig ist auch zu bewerten, wer zwar nicht
stehen kann, aber sich mit Armkraft ohne personelle Hilfe umsetzen kann (z. B. Bett —
Rollstuhl, Rollstuhl — Toilette).

Uberwiegend selbstcindig
Die Person kann aus eigener Kraft aufstehen oder sich umsetzen, wenn sie eine Hand
oder einen Arm gereicht bekommt.

Uberwiegend unselbstéindig
Die Pflegeperson muss beim Aufstehen, Umsetzen (erheblichen) Kraftaufwand
aufbringen (hochziehen, halten, stiitzen, heben). Die beeintrachtigte Person hilft jedoch
in geringem MaBe mit, kann z. B. kurzzeitig stehen.

Unselbstdndig
Die Person muss gehoben oder getragen werden, Mithilfe ist nicht mdglich.
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Nr. 24 Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs

Sich innerhalb einer Wohnung oder im Wohnbereich einer Einrichtung zwischen den Zimmern
sicher bewegen.

Als AnhaltsgroBe fiir Ubliche Gehstrecken innerhalb einer Wohnung werden mindestens acht
Meter festgelegt. Die Fahigkeiten zur raumlichen Orientierung und zum Treppensteigen sind
unter Punkt 32 bzw. Punkt 30 zu berlcksichtigen.

Selbstdndig
Die Person kann sich ohne Hilfe durch andere Personen fortbewegen. Dies kann ggf.
unter Nutzung von Hilfsmitteln, z. B. Rollator, Rollstuhl oder sonstigen Gegenstanden,
z. B. Stock oder Mdbelstiick, geschehen.

Uberwiegend selbstdndig
Die Person kann die Aktivitat Uberwiegend selbstandig durchfiihren. Personelle Hilfe ist
beispielsweise erforderlich im Sinne von Bereitstellen von Hilfsmitteln (z. B. Rollator
oder Gehstock), Beobachtung aus Sicherheitsgriinden oder gelegentlichem Stitzen,
Unterhaken.

Uberwiegend unselbstcindig
Die Person kann nur wenige Schritte gehen oder sich mit dem Rollstuhl nur wenige
Meter fortbewegen oder kann nur mit Stitzung oder Festhalten einer Pflegeperson
gehen. Auch wenn sich die Person daruber hinaus aus eigenem Willen in ihrer Wohnung
krabbelnd oder robbend fortbewegen kann, andert dies nichts an der Bewertung als
"Uberwiegend unselbstandig".

Unselbstéindig
Die Person muss getragen oder vollstandig im Rollstuhl geschoben werden.

Nr. 25Treppensteigen
Uberwinden von Treppen zwischen zwei Etagen.
Treppensteigen ist unabhangig von der individuellen Wohnsituation zu bewerten.

Selbstdndig
Die Person kann ohne Hilfe durch andere Personen in aufrechter Position eine Treppe
steigen.

Uberwiegend selbstéindig
Die Person kann eine Treppe alleine steigen, bendtigt aber Begleitung wegen eines
Sturzrisikos.

Uberwiegend unselbstdindig:
Treppensteigen ist nur mit Stitzen oder Festhalten der Person mdglich.

Unselbstdndig
Person muss getragen oder mit Hilfsmitteln transportiert werden, keine
Eigenbeteiligung.
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Nr. 26-36 (Kognitive und kommunikative Fahigkeiten)

Hier ist einzuschatzen, inwieweit die aufgefiihrten Fahigkeiten beeintrachtigt sind. Bitte
beziehen Sie sich bei der Einschatzung auf die fir den Bewohner bzw. fir die Bewohnerin
typische Leistungsfahigkeit. Es werden vier Abstufungen unterschieden:

Die Fahigkeit ist

0 = vorhanden/unbeeintrachtigt

1 = groBtenteils vorhanden

2 = in geringem Male vorhanden

3 = nicht vorhanden.

0 = Fdhigkeit vorhanden/unbeeintrdchtigt
Die Fahigkeit ist (nahezu) vollstandig vorhanden.

1 = Fdhigkeit groBtenteils vorhanden
Die Fahigkeit ist iUberwiegend (die meiste Zeit Uber, in den meisten Situationen), aber
nicht durchgangig vorhanden. Die Person hat Schwierigkeiten, hohere oder komplexere
Anforderungen zu bewaltigen.

2 = Fdhigkeit in geringem MalBe vorhanden
Die Fahigkeit ist stark beeintrachtigt, aber erkennbar vorhanden. Die Person hat haufig
und/oder in vielen Situationen Schwierigkeiten. Sie kann nur geringe Anforderungen
bewaltigen. Es sind Ressourcen vorhanden.

3 = Fdhigkeit nicht vorhanden
Die Fahigkeit ist nicht oder nur in sehr geringem MaBe (sehr selten) vorhanden.

Nr. 26 Erkennen von Personen aus dem naheren Umfeld

Fahigkeit, Personen aus dem naheren Umfeld wiederzuerkennen, d. h. Menschen, zu denen im
Alltag regelmaBig ein direkter Kontakt besteht. Dazu gehodren z.B. Familienmitglieder,
Nachbarinnen und Nachbarn, aber auch Pflegekréfte eines ambulanten Dienstes oder einer
stationaren Pflegeeinrichtung.

Fdhigkeit vorhanden
Die Person erkennt andere Personen aus ihrem naheren Umfeld unmittelbar.

Fdhigkeit groBtenteils vorhanden
Die Person erkennt bekannte Personen beispielsweise erst nach einer langeren Zeit des
Kontaktes in einem Gesprach oder sie hat Schwierigkeiten, wenn auch nicht taglich,
aber doch in regelmaBigen Abstdanden, vertraute Personen zu erkennen.

Fdhigkeit in geringem MaBe vorhanden
Die aus dem naheren Umfeld stammenden Personen werden nur selten erkannt oder
die Fahigkeit hangt ggf. von der Tagesform ab, d. h. die Fahigkeit unterliegt im
Zeitverlauf erheblichen Schwankungen.

Fdhigkeit nicht vorhanden
Auch Familienmitglieder werden nicht oder nur ausnahmsweise erkannt.
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Nr. 27 Ortliche Orientierung
Fahigkeit, sich in der rdumlichen Umgebung zurechtzufinden, andere Orte gezielt anzusteuern
und zu wissen, wo man sich befindet.

Fdhigkeit vorhanden
Die Person weil, in welcher Stadt, auf welchem Stockwerk und ggf. in welcher
Einrichtung sie sich befindet. Sie kennt sich in den regelmdBig genutzten
Raumlichkeiten aus. Ein Verirren in den Raumlichkeiten der eigenen Wohnung oder
unmittelbar im Wohnbereich einer Einrichtung kommt nicht vor und die Person findet
sich auch in der ndheren auBerhauslichen Umgebung zurecht. Sie weiB beispielsweise,
wie sie zu benachbarten Geschaften, zu einer Bushaltestelle oder zu einer anderen nahe
gelegenen Ortlichkeit gelangt.

Fdhigkeit groBtenteils vorhanden
Es bestehen Schwierigkeiten, sich in der auBerhauslichen Umgebung zu orientieren,
beispielsweise nach Verlassen des Hauses wieder den Weg zurlickzufinden. In den
eigenen Wohnraumen existieren solche Schwierigkeiten hingegen nicht.

Fdhigkeit in geringem MaBe vorhanden
Die Person hat auch in einer gewohnten Wohnumgebung Schwierigkeiten, sich
zurechtzufinden. RegelmaBig genutzte Raumlichkeiten und Wege in der
Wohnumgebung werden nicht immer erkannt.

Fdhigkeit nicht vorhanden
Selbst in der eigenen Wohnumgebung ist die Person regelmaBig auf Unterstiitzung
angewiesen, um sich zurechtzufinden.

Nr. 28 Zeitliche Orientierung

Fahigkeit, zeitliche Strukturen zu erkennen.

Dazu gehdren Uhrzeit, Tagesabschnitte (Vormittag, Nachmittag, Abend etc.), Jahreszeiten und
die zeitliche Abfolge des eigenen Lebens. Aufschluss Uber die Fahigkeit zur zeitlichen
Orientierung geben Antworten auf die Frage nach der Jahreszeit, dem Jahr, dem Wochentag,
dem Monat oder der Tageszeit.

Fdhigkeit vorhanden
Die zeitliche Orientierung ist ohne nennenswerte Beeintrachtigungen vorhanden.
Fdhigkeit groBtenteils vorhanden
Die Person ist die meiste Zeit Uber zeitlich orientiert, aber nicht durchgangig. Sie hat
z. B. Schwierigkeiten, ohne &auBere Orientierungshilfen (Uhr, Dunkelheit etc.) den
Tagesabschnitt zu bestimmen.
Fdhigkeit in geringem MaBe vorhanden
Die zeitliche Orientierung ist die meiste Zeit nur in Ansatzen vorhanden. Die Person ist
auch unter Nutzung auBerer Orientierungshilfen zumeist nicht in der Lage, Tageszeiten
zu erkennen, zu denen regelmaBig bestimmte Ereignisse stattfinden (z. B. Mittagessen).
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Fdhigkeit nicht vorhanden
Das Verstandnis fir zeitliche Strukturen und Ablaufe ist kaum oder nicht vorhanden.

Nr. 29 Sich Erinnern

Fahigkeit, sich an kurz und auch langer zurlickliegende Ereignisse oder Beobachtungen zu
erinnern.

Dazu gehort, dass die Person z. B. weiB, was sie zum Friihstiick gegessen hat oder mit welchen
Tatigkeiten sie den Vormittag verbracht hat. Im Hinblick auf das Langzeitgedachtnis geht es
bei Erwachsenen z. B. um die Kenntnis des Geburtsjahres, des Geburtsorts oder wichtiger
Bestandteile des Lebensverlaufs wie EheschlieBung und Berufstatigkeit.

Fdhigkeit vorhanden
Die Person kann Uber kurz zuriickliegende Ereignisse Auskunft geben oder durch
Handlungen und Gesten signalisieren, dass sie sich erinnert.

Fdhigkeit groBtenteils vorhanden
Die Person hat Schwierigkeiten, sich an manche kurz zurlckliegende Ereignisse zu
erinnern, oder muss hierzu langer nachdenken, sie hat aber keine nennenswerten
Probleme, sich an Ereignisse aus der eigenen Lebensgeschichte zu erinnern.

Fdhigkeit in geringem MaBe vorhanden
Die Person vergisst kurz zuriickliegende Ereignisse haufig. Nicht alle, aber wichtige
Ereignisse aus der eigenen Lebensgeschichte sind (noch) prasent.

Fdhigkeit nicht vorhanden
Die Person ist nicht (oder nur selten) in der Lage, sich an Ereignisse, Dinge oder
Personen aus der eigenen Lebensgeschichte zu erinnern.

Nr. 30 Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen

Fahigkeit, zielgerichtete Handlungen des Lebensalltags, die eine Abfolge von Teilschritten
umfassen, zu steuern.

Die Betonung liegt in diesem Fall auf dem Begriff Alltagshandlungen. Gemeint sind
zielgerichtete Handlungen, die diese Person taglich oder nahezu taglich im Lebensalltag
durchfiihrt oder durchgefiihrt hat, wie z. B. das komplette Ankleiden, Kaffeekochen oder
Tischdecken.

Fdhigkeit vorhanden
Die Person ist in der Lage, die erforderlichen Handlungsschritte selbstandig in der
richtigen Reihenfolge auszufiihren oder zu steuern, so dass das angestrebte Ergebnis
der Handlung erreicht wird.

Fdhigkeit gréBtenteils vorhanden
Die Person verliert manchmal den Faden und vergisst, welcher Handlungsschritt der
nachste ist. Erhalt sie dabei eine Erinnerungshilfe, kann sie die Handlung aber
selbstandig fortsetzen.
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Fdhigkeit in geringem MaBe vorhanden
Die Person hat erhebliche Schwierigkeiten. Sie verwechselt regelmaBig die Reihenfolge
der einzelnen Handlungsschritte oder vergisst einzelne, notwendige Handlungsschritte.
Fdhigkeit nicht vorhanden
Mehrschrittige Alltagshandlungen werden erst gar nicht begonnen oder nach den
ersten Versuchen aufgegeben.

Nr. 31 Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben

Fahigkeit, folgerichtige und geeignete Entscheidungen im Alltag zu treffen.

Dazu gehort z. B. die dem Wetter angepasste Auswahl von Kleidung, die Entscheidung Uber
die Durchfiihrung von Aktivitdten wie Einkaufen, Familienangehdrige oder Freundinnen und
Freunde anrufen, einer Freizeitbeschaftigung nachgehen.

Zu klaren ist hier die Frage, ob die Entscheidungen folgerichtig sind, d. h. geeignet sind, das
angestrebte Ziel zu erreichen oder ein gewisses MaB an Sicherheit und Wohlbefinden oder
Bedirfnisbefriedigung zu gewahrleisten, z. B. warme Kleidung.

Fdhigkeit vorhanden
Die Person kann auch in unbekannten Situationen folgerichtige Entscheidungen treffen,
beispielsweise beim Umgang mit unbekannten Personen, die an der Haustur klingeln.

Fdhigkeit groBtenteils vorhanden
Im Rahmen der Alltagsroutinen oder in zuvor besprochenen Situationen kdnnen
Entscheidungen getroffen werden, die Person hat aber Schwierigkeiten in unbekannten
Situationen.

Fdhigkeit in geringem MaBe vorhanden
Die Person trifft zwar Entscheidungen, diese Entscheidungen sind jedoch in der Regel
nicht geeignet, ein bestimmtes Ziel zu erreichen. Dies ist beispielsweise der Fall, wenn
die Person mit nur leichter Bekleidung bei winterlichen Temperaturen im Freien
spazieren gehen will. Weiterhin liegt eine schwere Beeintrachtigung vor, wenn die
Person nur mit Unterstlitzung in Form von Anleitung, Aufforderung, Aufzeigen von
Handlungsalternativen in der Lage ist, Entscheidungen zu treffen.

Fdhigkeit nicht vorhanden
Die Person kann Entscheidungen auch mit Unterstitzung nicht mehr oder nur selten
treffen. Sie zeigt keine deutbare Reaktion auf das Angebot mehrerer
Entscheidungsalternativen.

Nr. 32 Verstehen von Sachverhalten und Informationen

Fahigkeit, Sachverhalte zu verstehen und Informationen inhaltlich einordnen zu kénnen.

Hier geht es um Ereignisse und Inhalte, die Bestandteil des Alltagslebens der meisten
Menschen sind. Gemeint ist etwa die Fahigkeit, zu erkennen, dass man sich in einer bestimmten
Situation befindet, z. B. gemeinschaftliche Aktivitdten mit anderen Menschen, Versorgung
durch eine Pflegekraft, MDK-Begutachtung sowie die Fahigkeit, Informationen zum
Tagesgeschehen aus den Medien, z.B. Fernsehgerat, Tageszeitung, aufzunehmen und
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inhaltlich zu verstehen. Gleiches gilt fir mindlich von anderen Personen Ubermittelte
Informationen.

Fdhigkeit vorhanden
Die Person kann Sachverhalte und Informationen aus dem Alltagsleben ohne
nennenswerte Probleme verstehen.

Fdhigkeit groBtenteils vorhanden
Die Person kann einfache Sachverhalte und Informationen nachvollziehen, hat bei
komplizierteren jedoch Schwierigkeiten.

Fdhigkeit in geringem MaBe vorhanden
Die Person kann auch einfache Informationen haufig nur nachvollziehen, wenn sie
wiederholt erklart werden. Eine schwere Beeintrachtigung liegt auch dann vor, wenn
das Verstandnis sehr stark von der Tagesform abhangt.

Fdhigkeit nicht vorhanden
Die Person gibt weder verbal noch nonverbal zu erkennen, dass sie Situationen und
Ubermittelte Informationen verstehen kann.

Nr. 33 Erkennen von Risiken und Gefahren

Fahigkeit, Risiken und Gefahren zu erkennen.

Dazu gehdren Gefahren wie Strom- und Feuerquellen, Barrieren und Hindernisse auf dem
FuBboden bzw. auf FuBwegen, eine problematische Beschaffenheit des Bodens (z. B. Glatte)
oder Gefahrenzonen in der auBerhduslichen Umgebung (z. B. verkehrsreiche StraBen,
Baustellen).

Fdhigkeit vorhanden
Die Person kann solche Risiken und Gefahrenquellen im Alltagsleben ohne weiteres
erkennen, auch wenn sie ihnen aus anderen Griinden (z. B. aufgrund von somatischen
Beeintrachtigungen) nicht aus dem Weg gehen kann.

Fdhigkeit groBtenteils vorhanden
Die Person erkennt meist nur solche Risiken und Gefahren, die sich in der vertrauten
innerhduslichen Wohnumgebung wiederfinden. Es bestehen aber beispielsweise
Schwierigkeiten, Risiken im StraBenverkehr angemessen einzuschatzen oder
Gefahrdungen in ungewohnter Umgebung zu erkennen.

Fdhigkeit in geringem MaBe vorhanden
Die Person kann auch Risiken und Gefahren, denen sie haufig auch in der
Wohnumgebung begegnet, oft nicht als solche erkennen.

Fdhigkeit nicht vorhanden
Die Person kann Risiken und Gefahren so gut wie gar nicht erkennen.
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Nr. 34 Mitteilen von elementaren Bediirfnissen

Fahigkeit, elementare Bediirfnisse verbal oder nonverbal mitzuteilen.

Das beinhaltet, sich bei Hunger oder Durst, Schmerzen oder Frieren bemerkbar zu machen. Bei
Sprachstérungen kann dies ggf. durch Laute, Mimik oder Gestik bzw. unter Nutzung von
Hilfsmitteln erfolgen.

Fdhigkeit vorhanden
Die Person kann Bedurfnisse auBern.

Fdhigkeit groBtenteils vorhanden
Die Person kann auf Nachfrage elementare Bediirfnisse duBern. Die Person auBert
Bedurfnisse aber nicht immer von sich aus.

Fdhigkeit in geringem MaBe vorhanden
Elementare Bedlrfnisse sind nur aus nonverbalen Reaktionen (Mimik, Gestik,
LautdauBerungen) ableitbar, ggf. nach oder durch entsprechende(r) Stimulation; oder die
Person duBert von sich aus keine elementaren Bedurfnisse, muss dazu standig
angeleitet werden, kann aber Zustimmung oder Ablehnung deutlich machen.

Fdhigkeit nicht vorhanden
Die Person &dufBert nicht oder nur sehr selten Bedurfnisse, auch nicht in nonverbaler
Form. Sie kann weder Zustimmung noch Ablehnung deutlich machen.

Nr. 35 Verstehen von Aufforderungen

Fahigkeit, Aufforderungen in Hinblick auf alltagliche Grundbediirfnisse zu verstehen.

Zu den alltéaglichen Grundbedirfnissen gehdren z.B. Essen, Trinken, sich kleiden, sich
beschaftigen.

Fdhigkeit vorhanden
Aufforderungen und Bitten zu alltaglichen Grundbedirfnissen werden ohne weiteres
verstanden.

Fdhigkeit groBtenteils vorhanden
Einfache Bitten und Aufforderungen, wie z. B. ,Setz dich bitte an den Tisch!”, ,Zieh dir
die Jacke Uber!”, ,Komm zum Essen!”, ,Prosit!” werden verstanden, Aufforderungen in
nicht alltaglichen Situationen miussen erklart werden. Ggf. sind besonders deutliche
Ansprache, Wiederholungen, Zeichensprache, Gebardensprache oder Schrift
erforderlich, um Aufforderungen verstandlich zu machen.

Fdhigkeit in geringem MaBe vorhanden
Die Person kann Aufforderungen und Bitten meist nicht verstehen, wenn diese nicht
wiederholt geduBert und erldutert werden. Das Verstandnis ist sehr von der Tagesform
abhangig. Sie zeigt aber Zustimmung oder Ablehnung gegentber nonverbalen
Aufforderungen, z. B. Beriihrungen oder Geleiten an den Esstisch.

Fdhigkeit nicht vorhanden
Die Person kann Anleitungen und Aufforderungen kaum oder nicht verstehen.
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Nr. 36 Beteiligen an einem Gesprach
Fahigkeit, in einem Gesprach Gesprachsinhalte aufzunehmen, sinngerecht zu antworten und
zur Weiterfihrung des Gesprachs Inhalte einzubringen.

Fdhigkeit vorhanden
Die Person kommt sowohl in Einzel- als auch in Gesprachen kleiner Gruppen gut
zurecht. Sie zeigt im Gesprach Eigeninitiative, Interesse und beteiligt sich, wenn viel-
leicht auch nur auf direkte Ansprache hin. Ihre AuBerungen passen zu den Inhalten des
Gesprachs.

Fdhigkeit groBtenteils vorhanden
Die Person kommt in Gesprachen mit einer Person gut zurecht, in Gruppen ist sie jedoch
meist Uberfordert und verliert den Faden. Wortfindungsstérungen treten ggf.
regelmaBig auf. Die Person ist haufig auf besonders deutliche Ansprache oder
Wiederholung von Worten, Satzen angewiesen.

Fdhigkeit in geringem MaBe vorhanden
Die Person kann auch einem Gesprach nur mit einer Person kaum folgen oder sie kann
sich nur wenig oder mit einzelnen Worten beteiligen. Die Person zeigt nur wenig
Eigeninitiative, reagiert aber auf Ansprache oder Fragen mit wenigen Worten, z. B. mit
ja oder nein; die Person beteiligt sich am Gesprach, weicht aber in aller Regel vom
Gesprachsinhalt ab (fihrt mehr ein Selbstgesprach) oder es besteht leichte
Ablenkbarkeit durch Umgebungseinflisse.

Fdhigkeit nicht vorhanden
Ein Gesprach mit der Person, das Uber einfache Mitteilungen hinausgeht, ist auch unter
Einsatz nonverbaler Kommunikation kaum oder nicht méglich.

Nr. 42-53 (Selbstversorgung)
An dieser Stelle erfolgt wieder die Einschatzung der Selbstandigkeit bei bestimmten
Aktivitaten. Bitte berlcksichtigen Sie die Ausflihrungen im Abschnitt ,Grundsatzliches zur
Erfassung von Selbstandigkeit”.

Nr. 42 Waschen des vorderen Oberkorpers
Sich die Hande, das Gesicht, den Hals, die Arme, die Achselhdhlen und den vorderen
Brustbereich waschen und abtrocknen.

Selbsténdig
Die Person kann die beschriebene Aktivitat ohne personelle Hilfe durchfiihren.
Uberwiegend selbsténdig
Die Person kann die Aktivitat selbstandig durchfiihren, wenn bendtigte Gegenstande,
z. B. Seife, Waschlappen, bereitgelegt werden oder sie Aufforderung bzw. punktuelle
Teilhilfen, z. B. Waschen unter den Achseln oder der Brust, erhalt.
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Uberwiegend unselbstdndig
Die Person kann nur geringe Anteile der Aktivitat selbstandig durchfiihren, sich z. B. nur
Hande oder Gesicht waschen, oder bendtigt umfassende Anleitung.

Unselbsténdig
Die Person kann sich an der Aktivitat nicht oder nur minimal beteiligen.

Nr. 43 Korperpflege im Bereich des Kopfes
Kammen, Zahnpflege, Prothesenreinigung, Rasieren.

Selbstdndig
Die Person kann die beschriebenen Aktivitaten ohne personelle Hilfe durchfiihren.
Uberwiegend selbstdindig
Die Person kann die Aktivitaten selbstéandig durchfiihren, wenn bendétigte Gegenstande
bereitgelegt oder gerichtet werden, z. B. Aufdrehen der Zahnpastatube, Auftragen der
Zahnpasta auf die Burste, Aufbringen von Haftcreme auf die Prothese, Anreichen oder
Saubern des Rasierapparates. Alternativ sind Aufforderungen oder punktuelle Teilhilfen
erforderlich wie Korrekturen nach dem Kdmmen oder nur das Kammen des
Hinterkopfes, das Reinigen der hinteren Backenzahne bei der Zahn-, Mundpflege bzw.
die Nachrasur bei sonst selbstandigem Rasieren.
Uberwiegend unselbstcindig
Die Person kann nur geringe Anteile der Aktivitat selbstandig leisten, so beginnt sie z. B.
mit dem Zahneputzen oder der Rasur, ohne die Aktivitat zu Ende zu fihren.
Unselbstéindig
Die Person kann sich an den Aktivitaten nicht oder nur minimal beteiligen.

Nr. 44 Waschen des Intimbereichs
Den Intimbereich waschen und abtrocknen.

Selbstdndig
Die Person kann die beschriebene Aktivitat ohne personelle Hilfe durchfihren.
Uberwiegend selbstéindig
Die Person kann die Aktivitat selbstandig durchfihren, wenn bendétigte Utensilien, z. B.
Seife, Waschlappen bereitgelegt werden oder sie Aufforderung bzw. punktuelle
Teilhilfen erhalt.
Uberwiegend unselbstindig
Die Person kann nur geringe Anteile der Aktivitat selbstandig durchfiihren, sich z. B. nur
den vorderen Intimbereich waschen.
Unselbstdndig
Die Person kann sich an der Aktivitat nicht oder nur minimal beteiligen.
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Nr. 45 Duschen oder Baden einschlieBlich Waschen der Haare

Durchfiihrung des Dusch- oder Wannenbades einschlieBlich des Waschens der Haare.

Dabei sind neben der Fahigkeit, den Kérper waschen zu kénnen, auch Sicherheitsaspekte zu
berticksichtigen. (Teil-)Hilfen beim Waschen in der Wanne, bzw. Dusche sind hier ebenso zu
beriicksichtigen wie die Hilfe beim Ein- und Aussteigen oder eine notwendige Uberwachung
wahrend des Bades. Dazu gehort auch das Abtrocknen, Haarewaschen und Féhnen.

Selbstdndig
Die Person kann die beschriebene Aktivitat ohne personelle Hilfe durchfihren.

Uberwiegend selbstcindig
Die Person kann die Aktivitat selbstandig durchfiihren, wenn Utensilien vorbereitet bzw.
bereitgestellt werden, einzelne Handreichungen geleistet werden, z. B. Stiitzen beim
Ein-, Aussteigen, Bedienung eines Badewannenlifters, Hilfe beim Haarewaschen oder
Fohnen, beim Abtrocknen, oder wenn wahrend des (Dusch-)Bades aus nach-
vollziehbaren Sicherheitsgriinden Anwesenheit erforderlich ist.

Uberwiegend unselbstcindig
Die Person kann nur einen begrenzten Teil der Aktivitat selbstandig durchfiihren, z. B.
das Waschen des vorderen Oberkorpers.

Unselbsténdig
Die Person kann sich an der Aktivitat nicht oder nur minimal beteiligen.

Nr. 46 An- und Auskleiden des Oberkorpers

Bereitliegende Kleidungsstilicke, z. B. Unterhemd, T-Shirt, Hemd, Bluse, Pullover, Jacke, BH,
Schlafanzugoberteil oder Nachthemd, an- und ausziehen.

Die Beurteilung ist unabhangig davon vorzunehmen, ob solche Kleidungsstiicke derzeit
getragen werden. Die situationsgerechte Auswahl der Kleidung ist nicht hier, sondern unter
Punkt 36 zu berlcksichtigen. Das An- und Ablegen von kérpernahen Hilfsmitteln ist hier nicht
zu berucksichtigen.

Selbstdndig
Die Person kann die beschriebene Aktivitat ohne personelle Hilfe durchfihren.

Uberwiegend selbstcindig
Die Person kann die Aktivitdt beispielsweise selbstandig durchflihren, wenn
Kleidungsstlicke passend angereicht oder gehalten werden beim Anziehen eines
Hemdes etc. Auch wenn Hilfe nur bei Verschlissen erforderlich ist, trifft die Bewertung
,Uberwiegend selbstandig” zu, ebenso wenn nur Kontrolle des Sitzes der Kleidung und
Aufforderungen zur Vervollstandigung der Handlung erforderlich sind.

Uberwiegend unselbstdindig
Die Person kann nur bei einem begrenzten Teil der Aktivitat mithelfen, beispielsweise
die Hande in die Armel eines bereitgehaltenen T-Shirts schieben.

Unselbstéindig
Die Person kann sich an der Aktivitat nicht oder nur minimal beteiligen.
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Nr. 47 An- und Auskleiden des Unterkorpers

Bereitliegende Kleidungsstiicke, z. B. Unterwasche, Hose, Rock, Strimpfe und Schuhe, an- und
ausziehen.

Die Beurteilung ist unabhdngig davon vorzunehmen, ob solche Kleidungsstiicke derzeit
getragen werden. Die situationsgerechte Auswahl der Kleidung ist unter Punkt 36 zu
berticksichtigen. Das An- und Ablegen von koérpernahen Hilfsmitteln ist hier nicht zu
beriicksichtigen, z. B. Kompressionsstrimpfe.

Selbstdndig
Die Person kann die beschriebene Aktivitat ohne personelle Hilfe durchfihren.
Uberwiegend selbstcindig
Die Person kann die Aktivitdit beispielsweise selbstandig durchfihren, wenn
Kleidungsstlicke angereicht oder gehalten werden (Einstiegshilfe). Auch wenn Hilfe nur
bei Verschlissen, z. B. Schniirsenkel binden, Kndpfe schlieBen oder Kontrolle des Sitzes
der Kleidung, und Aufforderungen zur Vervollstandigung der Handlung erforderlich
sind, trifft die Bewertung ,Uberwiegend selbstandig” zu.
Uberwiegend unselbstdndig
Die Person kann die Aktivitdt zu einem geringen Teil selbstdndig durchflhren.
Beispielsweise gelingt das Hochziehen von Hose oder Rock zur Taille selbstandig, zuvor
muss das Kleidungssttick jedoch von der Pflegeperson tber die FiiBe gezogen werden.
Unselbstdndig
Die Person kann sich an der Aktivitat nicht oder nur minimal beteiligen.

Nr. 48 Mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und EingieBen von Getranken

Zerteilen von Nahrung in mundgerechte Stlicke und EingieBen von Getrdnken.

Dazu gehort das Zerteilen von belegten Brotscheiben, Obst oder anderen Speisen in
mundgerechte Stiicke, z. B. das Kleinschneiden von Fleisch, das Zerdriicken von Kartoffeln,
Purieren der Nahrung, Verschlisse von Getrankeflaschen 6ffnen, Getranke aus einer Flasche
oder Kanne in ein Glas bzw. eine Tasse eingieBen, ggf. unter Nutzung von Hilfsmitteln wie
Antirutschbrett oder sonstigen Gegenstanden wie Spezialbesteck.

Selbstdndig
Die Person kann die beschriebene Aktivitat ohne personelle Hilfe durchfihren.
Uberwiegend selbsténdig
Es ist punktuelle Hilfe erforderlich, z. B. beim Offnen einer Flasche oder beim Schneiden
von harten Nahrungsmitteln.
Uberwiegend unselbstindig
Die Person kann die Aktivitdt zu einem geringen Teil selbstédndig durchfihren,
beispielsweise schneidet sie zwar belegte Brotscheiben, schafft es aber nicht,
mundgerechte Stiicke herzustellen. Oder sie gieBt aus einer Flasche Wasser ins Glas,
verschittet das Wasser dabei jedoch regelmaBig.
Unselbstéindig
Die Person kann sich an der Aktivitat nicht oder nur minimal beteiligen.
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Nr. 49 Essen

Bereitgestellte, mundgerecht zubereitete Speisen essen.

Dies beinhaltet das Aufnehmen, Zum-Mund-Fihren, ggf. AbbeiBen, Kauen und Schlucken von
mundgerecht zubereiteten Speisen, die lblicherweise mit den Fingern gegessen werden, z. B.
Brot, Kekse, Obst oder das Essen mit Gabel oder Loffel, ggf. mit speziellen Hilfsmitteln wie
adaptiertem Besteck.

Zu Dberlcksichtigen ist auch, inwieweit die Notwendigkeit der ausreichenden
Nahrungsaufnahme (auch ohne Hungergefiihl oder Appetit) erkannt und die empfohlene,
gewohnte Menge tatsachlich gegessen wird.

Das Einhalten von Diaten ist hier nicht zu bewerten.

Die Beurteilung ist auch dann vorzunehmen, wenn die Nahrungsaufnahme Uber eine Sonde
bzw. parenteral erfolgt.

Selbstdndig
Die Person kann die beschriebene Aktivitat ohne personelle Hilfe durchfihren.

Uberwiegend selbstdndig
Die Person kann uberwiegend selbstandig essen, bendtigt aber punktuelle Anleitung,
muss beispielsweise aufgefordert werden, mit dem Essen zu beginnen oder
weiterzuessen. Es sind punktuelle Hilfen erforderlich, z. B. Zurticklegen aus der Hand
gerutschter Speisen oder Besteck in die Hand geben.

Uberwiegend unselbstdndig
Es muss standig zur Nahrungsaufnahme motiviert werden oder die Nahrung muss
groBtenteils gereicht werden oder es ist standige und unmittelbare Eingreifbereitschaft
der Pflegeperson erforderlich, aufgrund von Aspirationsgefahr.

Unselbstéindig
Die Nahrung muss (nahezu) komplett gereicht werden.

Nr. 50 Trinken

Bereitstehende Getranke aufnehmen, ggf. mit Gegenstanden wie Strohhalm oder
Spezialbecher mit Trinkaufsatz.

Zu beriicksichtigen ist auch, inwieweit die Notwendigkeit der Flissigkeitsaufnahme (auch ohne
ausreichendes Durstgefiihl) erkannt und die empfohlene oder gewohnte Menge tatsachlich
getrunken wird.

Die Beurteilung der Selbstéandigkeit ist auch dann vorzunehmen, wenn die
Flissigkeitsaufnahme Uber eine Sonde bzw. parenteral erfolgt.

Selbstéindig
Die Person kann die beschriebene Aktivitat ohne personelle Hilfe durchfiihren.
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Uberwiegend selbstéindig
Die Person kann selbstandig trinken, wenn ein Glas oder eine Tasse unmittelbar in den
Aktionsradius der Person positioniert oder sie ans Trinken erinnert wird.

Uberwiegend unselbstindig
Das Trinkgefall muss beispielsweise in die Hand gegeben werden, das Trinken erfolgt
jedoch selbstandig, oder die Person muss zu fast jedem Schluck motiviert werden oder
es ist standige und unmittelbare Eingreifbereitschaft der Pflegeperson erforderlich,
aufgrund von Aspirationsgefahr.

Unselbstéindig
Getranke missen (nahezu) komplett gereicht werden.

Nr. 51 Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls

Gehen zur Toilette, Hinsetzen und Aufstehen, Sitzen wahrend der Blasen- oder
Darmentleerung, Intimhygiene und Richten der Kleidung.

Die Beurteilung ist auch dann vorzunehmen, wenn anstelle der Toilettenbenutzung eine
Versorgung mit Hilfsmitteln erfolgt, z. B. Inkontinenzmaterial, Katheter, Urostoma, lleo- oder
Colostoma.

Selbstdndig
Die Person kann die Aktivitat ohne personelle Hilfe durchfihren.
Uberwiegend selbstcindig
Die Person kann die Aktivitat Uberwiegend selbstéandig durchfihren. Personelle Hilfe
kann sich beispielsweise beschranken auf einzelne Handlungsschritte wie:
e nur Bereitstellen und Leeren des Toilettenstuhls (alternativ Urinflasche oder
anderer Behalter),
e nur Aufforderung oder Orientierungshinweise zum Auffinden der Toilette oder
Begleitung auf dem Weg zur Toilette,
e nur Anreichen von Toilettenpapier oder Waschlappen, Intimhygiene nur nach
Stuhlgang,
e nur Unterstlitzung beim Hinsetzen, Aufstehen von der Toilette,
e nur punktuelle Hilfe beim Richten der Bekleidung.
Uberwiegend unselbstdindig
Die Person kann nur einzelne Handlungsschritte selbst ausfiihren, z. B. nur Richten der
Bekleidung oder Intimhygiene nur nach Wasserlassen.
Unselbstdndig
Die Person kann sich nicht oder nur minimal an der Aktivitat beteiligen.

Nr. 52 Bewaltigen der Folgen einer Harninkontinenz (auch Umgang mit
Dauerkatheter/Urostoma)

Inkontinenz- und Stomasysteme sachgerecht verwenden, nach Bedarf wechseln und
entsorgen.
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Dazu gehort auch das Entleeren eines Urinbeutels bei Dauerkatheter, Urostoma oder die
Anwendung eines Urinalkondoms.
Die regelmaBige Einmalkatheterisierung ist hier nicht zu erfassen.

Selbsténdig
Die Person kann Hilfsmittel selbstandig benutzen.

Uberwiegend selbstcindig
Die Person kann die Aktivitat Uberwiegend selbstandig durchfiihren, wenn
Inkontinenzsysteme angereicht oder entsorgt werden oder die Person an den Wechsel
erinnert wird.

Uberwiegend unselbstdndig
Die Person kann sich am Wechsel der Inkontinenzsysteme beteiligen, z. B. nur Vorlagen
einlegen oder Inkontinenzhosen nur entfernen.

Unselbstéindig
Beteiligung ist nicht oder nur minimal mdglich.

Nr. 53 Bewaltigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz (auch Umgang mit Stoma)
Inkontinenz- und Stomasysteme sachgerecht verwenden, nach Bedarf wechseln und
entsorgen.

Dazu gehdrt, Inkontinenzsysteme, z. B. groBe Vorlagen mit Netzhose, Inkontinenzhose mit
Klebestreifen oder Pants, sachgerecht verwenden, nach Bedarf wechseln und entsorgen. Dazu
gehort auch die Anwendung eines Analtampons oder das Entleeren oder Wechseln eines
Stomabeutels bei Enterostoma. Die Pflege des Stomas und der Wechsel einer Basisplatte sind
hier nicht zu berulcksichtigen.

Selbstdndig
Die Person kann Hilfsmittel selbstandig benutzen.

Uberwiegend selbstcindig
Die Person kann die Aktivitat Uberwiegend selbstandig durchfiihren, wenn
Inkontinenzsysteme bereitgelegt und entsorgt werden oder die Person an den Wechsel
erinnert wird.

Uberwiegend unselbstdndig
Die Person kann sich am Wechsel der Inkontinenzsysteme beteiligen, z. B. Mithilfe beim
Wechsel eines Stomabeutels. Bei Vorliegen einer Stuhlinkontinenz sind Ressourcen
beim Wechsel des Inkontinenzmaterials eher selten.

Unselbstdndig
Beteiligung ist nicht (oder nur minimal) mdglich.

Nr. 54-59 (Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte)

In diesem Abschnitt geht es wieder um die Einschatzung der Selbstandigkeit. Selbstandigkeit
bei der Gestaltung des Alltagslebens und bei sozialen Kontakten kann durch korperliche
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ebenso wie durch kognitive Beeintrachtigungen vermindert sein. Bitte berlicksichtigen Sie die
Ausfiihrungen im Abschnitt ,Grundsatzliches zur Erfassung von Selbstandigkeit”.

Nr. 54 Tagesablauf gestalten und an Veranderungen anpassen

Den Tagesablauf nach individuellen Gewohnheiten und Vorlieben einteilen und bewusst
gestalten und ggf. an duBere Veranderungen anpassen.

Dies erfordert planerische Fahigkeiten zur Umsetzung von Alltagsroutinen. Zu beurteilen ist,
ob die Person von sich aus festlegen kann, ob und welche Aktivitaten sie im Laufe des Tages
durchfiihren mochte, z. B. wann sie baden, essen oder zu Bett gehen oder wann sie Fernsehen
oder spazieren gehen mochte. Solche Festlegungen setzen voraus, dass die zeitliche
Orientierung zumindest teilweise erhalten ist. Die Gutachterin bzw. der Gutachter kann dies
prufen, indem er bzw. sie sich z. B. den bisherigen oder kiinftigen Tagesablauf schildern lasst.

Selbstdndig
Die Person kann die beschriebene Aktivitat ohne personelle Hilfe durchfihren.
Uberwiegend selbstdndig
Die Routineabldufe kdnnen weitgehend selbstandig gestaltet werden, bei
ungewohnten Verdanderungen ist Unterstitzung notwendig. Es reichen z. B.
Erinnerungshilfen an einzelne vereinbarte Termine. Uberwiegend selbstandig ist eine
Person beispielsweise auch dann, wenn ihre Kommunikationsfahigkeit oder
Sinneswahrnehmung stark beeintrachtigt ist und sie daher Hilfe bendtigt, um den
Tagesablauf mit anderen Menschen abzustimmen.
Uberwiegend unselbstdndig
Die Person benotigt Hilfe beim Planen des Routinetagesablaufs. Sie ist aber in der Lage,
Zustimmung oder Ablehnung zu Strukturierungsangeboten zu signalisieren. Sie kann
eigene Planungen haufig nicht einhalten, da diese wieder vergessen werden. Deshalb
ist Uber den ganzen Tag hinweg eine Erinnerung bzw. Aufforderung erforderlich.
Uberwiegend unselbstindig ist auch eine Person, die zwar selbst planen und
entscheiden kann, aber fiir jegliche Umsetzung personelle Hilfe bendtigt.
Unselbstéindig
Mitwirkung an der Tagesstrukturierung oder Orientierung an vorgegebenen Strukturen
ist nicht oder nur minimal moglich.

Nr. 55 Ruhen und Schlafen

Nach individuellen Gewohnheiten einen Tag-Nacht-Rhythmus einhalten und fiir ausreichende
Ruhe- und Schlafphasen sorgen.

Dazu gehdren die Fahigkeit, die Notwendigkeit von Ruhephasen zu erkennen, sich auszuruhen
und mit Phasen der Schlaflosigkeit umzugehen, aber auch somatische Funktionen, um ins Bett
zu kommen und die Ruhephasen insbesondere nachts einhalten zu kénnen.
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Selbstdndig
Die Person kann die beschriebene Aktivitat ohne personelle Hilfe durchfiihren.
Uberwiegend selbsténdig
Die Person bendétigt personelle Hilfe beim Aufstehen oder Zu-Bett-Gehen, z.B.
Transferhilfen oder zeitliche Orientierungshilfen beim Wecken oder Aufforderung,
schlafen zu gehen, oder einzelne Hilfen wie z. B. Abdunkeln des Schlafraumes. Die
Nachtruhe ist meist ungestort, nur gelegentlich entsteht nachts ein Hilfebedarf.
Uberwiegend unselbstdindig
Es treten regelmaBig Einschlafprobleme oder nachtliche Unruhe auf, die die Person
groBtenteils nicht allein bewaltigen kann. Deshalb sind regelmaBige Einschlafrituale und
beruhigende Ansprache in der Nacht erforderlich. Uberwiegend unselbstandig ist auch
eine Person, die wegen hochgradiger motorischer Beeintrachtigung regelmafig in der
Nacht personeller Hilfe bedarf, um weiterschlafen zu kénnen, z. B. bei Lagewechsel oder
Toilettengangen in der Nacht.
Unselbstéindig
Die Person verfligt ber keinen oder einen gestorten Schlaf-Wach-Rhythmus. Dies gilt
u. a. fir mobile gerontopsychiatrisch erkrankte Personen und auch fiir Menschen, die
keinerlei Aktivitaten auslben, z. B. im Wachkoma, oder Personen, die regelmaBig
mindestens dreimal in der Nacht personelle Unterstiitzung bendétigen.

Nr. 56 Sich beschaftigen

Die verfligbare Zeit nutzen, um Aktivitaten durchzufiihren, die den eigenen Vorlieben und
Interessen entsprechen.

JVerfugbare Zeit" ist in diesem Zusammenhang definiert als Zeit, die nicht durch
Notwendigkeiten wie Ruhen, Schlafen, Essen, Mahlzeitenzubereitung, Kérperpflege, Arbeit etc.
gebunden ist (,freie” Zeit).

Bei der Beurteilung geht es vorrangig um die Fahigkeit, nach individuellen kognitiven,
manuellen, visuellen oder auditiven Fahigkeiten und Bedirfnissen geeignete Aktivitaten der
Freizeitbeschaftigung auszuwahlen und auch praktisch durchzufihren, z. B. Handarbeiten,
Basteln, Blicher oder Zeitschriften lesen, Sendungen im Radio oder Fernsehen verfolgen,
Computer nutzen. Dies gilt auch fiir Personen, die Angebote auswahlen und steuern kdnnen,
aber aufgrund somatischer Einschrankungen fir die praktische Durchfihrung personelle
Unterstliitzung bendtigen.

Selbstéindig
Die Person kann die beschriebene Aktivitat ohne personelle Hilfe durchfiihren.
Uberwiegend selbsténdig
Es ist nur in geringem MaBe Hilfe erforderlich, z. B. Zurechtlegen und Richten von
Gegenstanden, z. B. Utensilien wie Bastelmaterial, Fernbedienung, Kopfhérer o. A. oder
Erinnerung an gewohnte Aktivitdten, Motivation oder Unterstiitzung bei der
Entscheidungsfindung (Vorschlage unterbreiten).
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Uberwiegend unselbstdndig
Die Person kann sich an Beschéaftigungen beteiligen, aber nur mit (kontinuierlicher)
Anleitung, Begleitung oder motorischer Unterstiitzung.

Unselbsténdig
Die Person kann an der Entscheidung oder Durchfiihrung nicht nennenswert mitwirken.
Sie zeigt keine Eigeninitiative, kann Anleitungen und Aufforderungen nicht kognitiv
umsetzen, beteiligt sich nicht oder nur minimal an angebotenen Beschaftigungen.

Nr. 57 In die Zukunft gerichtete Planungen vornehmen

Langere Zeitabschnitte liberschauend iber den Tag hinaus planen.

Dies kann beispielsweise anhand der Frage beurteilt werden, ob Vorstellungen oder Wiinsche
zu anstehenden Festlichkeiten wie Geburtstag oder Jahresfeste bestehen, ob die Zeitablaufe
eingeschatzt werden konnen, z.B. vorgegebene Strukturen wie regelmaBige Termine
nachvollzogen werden kdnnen, oder ob die korperlichen Fahigkeiten vorhanden sind, um
eigene Zukunftsplanungen mit anderen Menschen kommunizieren zu kénnen. Es ist auch zu
beriicksichtigen, wenn stark ausgepragte psychische Problemlagen (z. B. Angste) es verhindern,
sich mit Fragen des zuklinftigen Handelns auseinanderzusetzen.

Selbstdndig
Die Person kann die beschriebene Aktivitat ohne personelle Hilfe durchfihren.
Uberwiegend selbstcindig
Die Person nimmt sich etwas vor, muss aber erinnert werden, dies auch durchzufiihren.
Oder sie bendtigt infolge korperlicher Beeintrachtigungen regelmaBig Hilfe im Bereich
der Kommunikation, um sich mit anderen Menschen verabreden zu kénnen.
Uberwiegend unselbstcindig
Die Person plant von sich aus nicht, entscheidet aber mit Unterstitzung durch andere
Personen. Sie muss an die Umsetzung der eigenen Entscheidungen erinnert werden
oder bendtigt bei der Umsetzung emotionale oder koérperliche Unterstiitzung.
Uberwiegend unselbstandig ist daher auch eine Person, die zwar kognitiv in der Lage
ist, selbstdndig zu planen und zu entscheiden, die aber so stark somatisch
beeintrachtigt ist, dass sie fiur alle Umsetzungsschritte personelle Hilfe benétigt.
Unselbstéindig
Die Person verfligt nicht Uber Zeitvorstellungen fir Planungen Uber den Tag hinaus,
auch bei Vorgabe von Auswahloptionen wird weder Zustimmung noch Ablehnung
signalisiert.

Nr. 58 Interaktion mit Personen im direkten Kontakt

Im direkten Kontakt mit Angehorigen, Pflegepersonen, Mitbewohnerinnen bzw. Mitbewohnern
oder Besucherinnen bzw. Besuchern umgehen, Kontakt aufnehmen, Personen ansprechen, auf
Ansprache reagieren.
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Selbstdndig
Die Person kann die beschriebene Aktivitat ohne personelle Hilfe durchfiihren.

Uberwiegend selbsténdig
Umgang mit bekannten Personen erfolgt selbstandig, zur Kontaktaufnahme mit
Fremden ist Unterstltzung erforderlich, z. B. Anregung, zu einer neuen Mitbewohnerin
oder einem neuen Mitbewohner Kontakt aufzunehmen oder punktuelle Unterstiitzung
bei der Uberwindung von Sprech-, Sprach- und Hérproblemen.

Uberwiegend unselbstdndig
Die Person ergreift von sich aus kaum Initiative. Sie muss angesprochen oder motiviert
werden, reagiert aber verbal oder deutlich erkennbar durch andere Formen der
Kommunikation (Blickkontakt, Mimik, Gestik). Uberwiegend unselbsténdig ist auch eine
Person, die auf weitgehende Unterstiitzung bei der Uberwindung von Sprech-, Sprach-
oder Horproblemen angewiesen ist.

Unselbstéindig
Die Person reagiert nicht auf Ansprache. Auch nonverbale Kontaktversuche, z. B.
Berlihrungen, flihren zu keiner nennenswerten Reaktion.

Nr. 59 Kontaktpflege zu Personen auBBerhalb des direkten Umfelds

Bestehende Kontakte zu Freundinnen bzw. Freunden, Bekannten, Nachbarinnen bzw. Nachbarn
aufrechterhalten, beenden oder zeitweise ablehnen.

Dazu gehort auch die Fahigkeit, mit technischen Kommunikationsmitteln wie Telefon umgehen
zu konnen, z. B. Besuche verabreden oder Telefon-, Brief- oder Mail-Kontakte.

Selbstdndig
Die Person kann die beschriebene Aktivitat ohne personelle Hilfe durchfihren.
Uberwiegend selbstdndig
Die Person kann planen, braucht aber Hilfe beim Umsetzen wie z. B. Erinnerungszettel
bereitlegen oder Telefonnummern mit Namen oder mit Bild versehen, Erinnern und
Nachfragen, ob Kontakt hergestellt wurde, oder Erinnern an Terminabsprachen.
Pflegeperson wahlt die Telefonnummer, die Person fihrt dann das Gesprach oder die
Person beauftragt die Pflegeperson, ein Treffen mit Freundinnen bzw. Freunden,
Bekannten zu verabreden.
Uberwiegend unselbstdndig
Die Kontaktgestaltung der Person ist eher reaktiv. Sie sucht von sich aus kaum Kontakt,
wirkt aber mit, wenn beispielsweise die Pflegeperson die Initiative ergreift.
Uberwiegend unselbstindig ist auch, wer aufgrund von somatischen
Beeintrachtigungen wahrend der Kontaktaufnahme personelle Unterstitzung durch die
Bezugsperson, z. B. bei der Nutzung von Kommunikationshilfen (Telefon halten) oder
bei der Uberwindung von Sprech-, Sprach- oder Hérproblemen, benétigt.
Unselbstéindig
Die Person nimmt keinen Kontakt auBerhalb des direkten Umfeldes auf und reagiert
nicht auf Anregungen zur Kontaktaufnahme.
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Nr. 60

Gemeint sind alle Dekubitalulcera, die in den vergangenen 6 Monaten beim Bewohner bzw.
bei der Bewohnerin bestanden oder bis heute bestehen. Auch wenn der Zeitpunkt der
Entstehung langer als 6 Monate zurlickliegt, der Dekubitus aber noch nicht abgeheilt war, ist
die Frage mit ,ja" zu beantworten und das Entstehungsdatum anzugeben.

Nr. 61
Orientieren Sie sich bei der Beurteilung bitte an folgender Einteilung:

Kategorie/Stadium 1
Reversible Hautrétungen, eventuell mit Odembildung, Verhartung oder Uberwéarmung.

Kategorie/Stadium 2
Teilverlust der Haut. Epidermis bis hin zu Anteilen der Dermis (Korium) ist geschadigt.
Der Druckschaden ist oberflachlich und kann sich klinisch als Blase, Hautabschiirfung
oder flaches Geschwur darstellen.

Kategorie/Stadium 3
Verlust aller Hautschichten und Schadigung oder Nekrose des subkutanen Gewebes,
die bis auf die darunterliegende Faszie reichen kann. Der Dekubitus zeigt sich klinisch
als tiefes, offenes Geschwdir.

Kategorie/Stadium 4
Verlust aller Hautschichten mit ausgedehnter Zerstérung, Gewebsnekrose oder
Schadigung von Muskeln, Knochen oder unterstitzenden Strukturen (z. B. Sehnen,
Bandern oder Gelenkkapseln).

Nr. 62, 63, 65, 66

Zu Dekubitus in Kategorie/Stadium 1 sollen keine Datumsangaben gemacht werden. Gab es
mehr als zwei Dekubitusepisoden in den letzten 6 Monaten, sind die beiden zeitlich letzten zu
bertcksichtigen.

Nr. 70

Hier werden Sie aufgefordert, verschiedene erganzende Angaben zu machen bzw. aus der
Pflegedokumentation zu Ubertragen. Wenn sich beispielsweise eine starke Gewichtsabnahme
auf medizinische Griinde, z. B. eine arztlich verordnete Diat oder eine medikamentdse Therapie
zur gezielten Ausschwemmung (arztlich verordnete Diurese) zurlickfihren lasst, ist das durch
diese Angaben erkennbar.

Bitte achten Sie darauf, dass nur Angaben ibernommen werden, die in den letzten 6 Monaten
relevant waren. Das Feld ,Aktuelles Gewicht liegt nicht vor. Bewohner bzw. Bewohnerin mdchte
nicht gewogen werden” soll nur angekreuzt werden, wenn dies tatsachlich so in der
Pflegedokumentation eingetragen ist.
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Nr. 71

Stiirze und Sturzfolgen, die eingetreten sind, wahrend sich der Bewohner bzw. die Bewohnerin
im Verantwortungsbereich anderer Personen oder Einrichtungen befand, die ihn unterstutzten,
bleiben unberiicksichtigt (z. B. Sturzverletzung wéhrend eines Krankenhausaufenthalts oder
vor dem Einzug in der Privatwohnung, wahrend eines Urlaubs oder wahrend eines
Spaziergangs gemeinsam mit Angehdrigen). Verletzungen bei einem Sturz wahrend eines
Spaziergangs, den der Bewohner bzw. die Bewohnerin allein unternimmt, sind hingegen
aufzuflihren. Orientieren Sie sich bei der Beantwortung dieser Frage an den in der
Pflegedokumentation bzw. in den Sturzprotokollen festgehaltenen Sturzereignissen.

Nr. 72

Von einem erhéhten Unterstlitzungsbedarf bei Alltagsverrichtungen oder bei der Mobilitat ist
dann auszugehen, wenn der Bewohner bzw. die Bewohnerin mehr Unterstitzung benétigt und
eine entsprechende Anpassung der MaBnahmenplanung nétig wurde. Beispiele: Durch den
Sturz ist die Motorik der oberen GliedmaBen eingeschrankt, wodurch mehr
Unterstltzungsbedarf bei der Korperpflege entsteht. Oder: Durch den Sturz ist die Motorik der
unteren GliedmaBe eingeschrankt, weshalb der Bewohner bzw. die Bewohnerin beim Gehen
mehr Unterstiitzung bendtigt und eine entsprechende Anpassung der MaBnahmenplanung
erfolgen musste.

Nr.73

Bitte beachten Sie, dass alle Gurtanwendungen zu erfassen sind, gleichglltig, ob eine
richterliche Genehmigung oder das Einverstandnis des Bewohners bzw. der Bewohnerin
vorliegt. Auch Gurte, die der Bewohner bzw. die Bewohnerin theoretisch selbst 6ffnen konnte,
sind einzutragen. Auch wenn nur aufgrund der Beflirchtung eines Sturzes fixiert wird, ist dies
einzutragen. Sitzhosen in Rollstihlen und Gurte im Gehwagen gehoéren nicht zu den zu
bertcksichtigenden Gurten.

Nr. 74

Unabhangig von der rechtlichen Grundlage ist jedwede Anwendung von Bettseitenteilen
anzugeben, wenn diese dazu geeignet ist, das Verlassen des Bettes zu verhindern. AuBer
Betracht bleiben unterbrochene Bettseitenteile, die das Verlassen des Bettes nicht behindern.

Nr. 75

Es geht in dieser Frage um die Feststellung, ob tUberhaupt eine Schmerzproblematik besteht
(und somit ein Bedarf, den Bewohner bzw. die Bewohnerin im Umgang mit seinen bzw. ihren
Schmerzen arztlich und/oder pflegerisch zu unterstiitzen). Beantworten Sie die Frage mit ,ja",
wenn aus den AuBerungen des Bewohners bzw. der Bewohnerin oder der Dokumentation
hervorgeht, dass Schmerzen Uber mehrere Wochen oder Monate bestehen oder eine
Schmerzproblematik zwar mit Unterbrechungen, aber wiederholt auftritt. Auch die
regelmaBige Einnahme von Schmerzmedikamenten oder die regelmaBige Anwendung anderer
schmerzlindernder MaBnahmen lassen auf eine bestehende Schmerzproblematik schlieBen.
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Einmalig auftretende Schmerzen, z. B. Kopfschmerzen am Tag der Erhebung, sind nicht zu
berticksichtigen.

Nr. 76

Beantworten Sie die Frage mit ,ja“, wenn der Bewohner bzw. die Bewohnerin schmerzlindernde
Medikamente einnimmt und dadurch keine Schmerzen mehr hat. Wenn keine
schmerzlindernden Medikamente eingenommen werden oder die Schmerzen nur gelindert
werden, aber nicht verschwinden, so geben Sie bitte ,nein” an.

Nr. 77

Beantworten Sie die Frage nach der differenzierten Schmerzeinschatzung mit ,ja", wenn in der
Pflegedokumentation zu dieser Einschatzung mindestens Angaben iber Schmerzintensitat und
Lokalisation vermerkt sind, diese Angaben sind fir die Antwort ,ja” Voraussetzung. Weitere
Aspekte konnen z.B. Schmerzqualitat, Dauer, zeitliche Verlaufsmuster, verstarkende oder
lindernde Faktoren sowie Auswirkungen des Schmerzes auf das Alltagsleben sein. Wurde der
Bewohner bzw. die Bewohnerin lediglich danach gefragt, ob er Schmerzen hat, ohne weitere
Aspekte der Schmerzsituation zu beurteilen, so handelt es sich nicht um eine differenzierte
Schmerzeinschatzung; die Frage nach der differenzierten Schmerzeinschatzung ware also mit
.nein” zu beantworten. Das konnte sich z. B. bei Bewohnern bzw. Bewohnerinnen ergeben, die
aufgrund einer medikamentdsen Behandlung vollkommen schmerzfrei sind.

Nr. 86 und 88

Mit diesen Fragen ist ein planvolles, zielgerichtetes Gesprach gemeint (,Integrationsgesprach”),
ein Gesprach, das geplant und ausdricklich zu dem Zweck gefiihrt wurde, das Einleben des
Bewohners bzw. der Bewohnerin in der Einrichtung gemeinsam mit ihm bzw. ihr und/oder
anderen Bezugspersonen zu besprechen. Eine schriftliche Befragung des Bewohners bzw. der
Bewohnerin oder der Angehdrigen zum Einzug ist damit nicht gemeint. Inhalt des Gesprachs
kdnnte z. B. sein, ob der Bewohner bzw. die Bewohnerin zufrieden mit der Tagesstrukturierung
ist oder ob er bzw. sie spezielle Wiinsche im Hinblick auf die pflegerische Versorgung hat. Nicht
gemeint sind Gesprache, die sich zufallig ergeben, beispielsweise wahrend der pflegerischen
Versorgung. Geben Sie bitte auch an, welche Personen an dem Integrationsgesprach
teilgenommen haben. Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Einrichtung sind dabei nicht zu
bertcksichtigen. Es ist denkbar, dass ein Gesprach geplant, aber nicht moglich war, weil der
Bewohner bzw. die Bewohnerin stark kognitiv beeintrachtigt war und es keine Bezugspersonen
gab, die bereit waren, an einem Gesprach teilzunehmen. In diesem Fall wahlen Sie bitte die
Antwortoption ,nicht moglich aufgrund fehlender Vertrauenspersonen des Bewohners bzw.
der Bewohnerin”.

Nr. 89

Kreuzen Sie bitte nur ,ja" an, wenn nach dem Gesprach Ergebnisse, z. B. Wiinsche des
Bewohners bzw. der Bewohnerin und Ziele flr die zukiinftige Versorgung festgehalten wurden.
Auch wenn der Bewohner bzw. die Bewohnerin keine Veranderungen winscht und dies
dokumentiert wurde, kreuzen Sie bitte ,ja" an.
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