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VORWORT

Die Anforderungen an die Pflegedokumentation und die Anzahl an For-
mularen hat in der Vergangenheit kontinuierlich zugenommen. In den
zuriickliegenden Jahrzehnten beruhten viele Dokumentationssysteme auf
dem ATL- oder AEDL-Modell. Nach jedem Expertenstandard kamen wei-
tere Assessments oder Screenings hinzu, die ebenfalls ausgefiillt werden
mussten. Vor dem Hintergrund von haftungsrechtlichen Anspriichen im
Schadensfall, unzufriedener Kunden und von Anforderungen externer Prii-
finstitutionen entstand so ein schier uniibersichtlicher Berg an Formularen,
den die Mitarbeiter zu bearbeiten und zu aktualisieren hatten.

Deshalb mussten in jeder Schicht umfangreiche Pflegeplanungen mit
vielen Leistungen und dementsprechenden Durchfithrungsnachweisen
mehrmals téglich abgezeichnet werden. Bei den Mitarbeitern entwickelte
sich das ungute Gefiihl, mit ihrer Arbeit nicht mehr fertig zu werden und
dariiber hinaus auch noch den Kontakt zu den Bewohnern zu verlieren.

Die Zeit war also mehr als reif fiir eine Riickbesinnung auf eine Pflegedo-
kumentation, die als Kommunikationsinstrument fiir die Pflege dient —
genau diese Riickbesinnung liefert das Strukturmodell zur Entbiirokratisie-
rung der Pflegedokumentation.

Nach den Grundprinzipien des Strukturmodells soll

o die fachliche Kompetenz der Pflegefachkrifte sowie die Konzentration
auf die individuellen Wiinsche und Bediirfnisse der pflegebediirftigen
Person gestarkt werden,

o das pflegewissenschaftliche Fundament eines personenzentrierten An-
satzes und die Erfassung pflege- und betreuungsrelevanter biografischer
Aspekte im Rahmen der Themenfelder der SIS® zugrunde gelegt werden,

o die dbersichtliche Darstellung zur Einschiatzung pflegerischer Risiken
und Phdnomene in einem eigens hierfiir entwickelten Instrument als
Bestandteil der SIS® stattfinden,



Vorwort

o sich der Pflegebericht inhaltlich auf Abweichungen von regelmaflig wie-
derkehrenden Mafinahmen der Grundpflege und Betreuung beschran-
ken.!

Dies alles stellt die Pflegekrafte vor neue Herausforderungen. Es geht nicht
nur um die Einfithrung einer neuen Pflegedokumentation, sondern um ein
grundsitzliches Umdenken im gesamten Pflegeprozess. Wir sind davon
iiberzeugt, dass Sie, liebe Leserinnen und Leser, mit dieser schlanken Form
der Dokumentation Thre fachliche Kompetenz im Rahmen des Pflegepro-
zess kiinftig besser einbringen kénnen.

Wichtig ist, dass Sie sich und Thre Mitarbeiter auf die Einfithrung der
SIS® gut vorbereiten und schulen. In diesem Buch vermitteln wir Ihnen die
Grundstruktur des Strukturmodells. Anhand vieler Praxisbeispiele aus den
Bereichen ambulante, stationdre und teilstationdre Pflege konkretisieren
wir die Themenfelder und Mafinahmen/Tagesplanungen. Den Themenfel-
dern der SIS® stellen wir die entsprechenden Module des »Neuen Begutach-
tungsinstrument (NBI)« gegeniiber. All dies sind Anregungen und Impulse
fiir Thre praktische Arbeit.

Gestatten Sie uns einen wichtigen Hinweis: Selbstverstdndlich muss jede
Formulierung an die individuellen Bediirfnisse und Wiinsche des Pflegebe-
diirftigen angepasst werden!

Aktuelles Wissen — konkret aufbereitet

« Basiswissen zur Strukturierten Informationssammlung (SIS®)

« SIS® konkret: Fallbeispiele aus den Bereichen ambulante, stationare
und teilstationare Pflege inklusive Themenfelder und Formulierungen
fir die MaBnahmenplanung/Tagesstruktur.

1 Vgl. Der Beauftragte der Bundesregierung fiir die Belange der Patientinnen und Patienten sowie
Bevollméchtigter fiir Pflege (2016). Haufige Fragen zur Einfiihrung und Anwendung des Struktur-
modells im Rahmen des Projekts »Einfiihrung des Strukturmodells zur Entbiirokratisierung der
Pflegedokumentation (Ein-STEP)«. Im Internet: https://www.ein-step.de/fileadmin/content/docu-
ments/Haeufige_Frage_Wegfall_Begriff_kompensiertes_Risiko.pdf, S. 14 [Zugriff am 21.01.2017]


https://www.ein-step.de/fileadmin/content/documents/Haeufige_Frage_Wegfall_Begriff_kompensiertes_Risiko.pdf
https://www.ein-step.de/fileadmin/content/documents/Haeufige_Frage_Wegfall_Begriff_kompensiertes_Risiko.pdf

1 DIE STRUKTURIERTE INFORMATIONS-
SAMMLUNG (SIS®)

Warum SIS®? Der Anlass fiir die Entwicklung der Strukturierten Informa-
tionssammlung (SIS®) war die unablissige Kritik der Pflegeeinrichtungen
an der tiberhandnehmenden Pflegedokumentation im Pflegealltag. Auf Ini-
tiative der Bundesregierung erfolgte die Entwicklung einer schlanken Pfle-
gedokumentation, die den vielfdltigen Anforderungen der unterschiedli-
chen Leistungsbereiche (ambulant, stationdr und teilstationdr) endlich
gerecht wird. Daraus entstand das »Strukturmodell zur Neuausrichtung der
Pflegedokumentation«, das aus vier Elementen besteht:2

1. Strukturierte Informationssammlung

2. Mafinahmenplanung

3. Berichteblatt

4. Evaluation

1.1 SIS®

Es ist das erkldrte Ziel der entbiirokratisierten Pflegedokumentation, den
Dokumentationsaufwand in ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtun-
gen sowie Tagespflegen deutlich zu reduzieren. Auflerdem geht es darum,
die pflegefachliche Kompetenz zu betonen und konsequent die Perspektive
der pflegebediirftigen Person einzunehmen.3 Dieser Ansatz beruht auf dem
vierphasigen Pflegeprozess analog der WHO.#

2 Bundesministerium fiir Gesundheit (2015). Handlungsanleitung (Version 1.1) zur praktischen
Anwendung des Strukturmodells (ambulant/stationér) zur integrierten Strukturierten Informati-
onssammlung (SIS®) mit der Matrix zur Risikoeinschatzung der MaRnahmenplanung und der Evalu-
ation sowi8e mit Hinweisen zum Handlungsbedarf auf der betrieblichen Ebene. Berlin. Im Internet:
http://www.patientenbeauftragter.de/images/dokumente_version11/Handlungsanleitung_zum_
neuen_Strukturmodell_11.pdf, S. 4 [Zugriff am 16.01.2017]

3 Ebd,S.7

4 Der Beauftragte der Bundesregierung fiir die Belange der Patientinnen und Patienten sowie Bevoll-
machtigter fur Pflege (2015). Informations- und Schulungsunterlagen fiir Pflegeeinrichtungen und
Multiplikatoren/innen. Informations- und Schulungsunterlagen fiir Pflegeeinrichtungen und Multi-
plikatoren/innen zur Einfiihrung des Strukturmodells in der ambulanten und stationéren Langzeit-
pflege (Version 1.0). Berlin, S. 13ff.
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Die Strukturierte Informationssammlung (SIS®)

—

Assessment/
~

V. —

Vier-

Evaluatlon' Phasenmodell PIT'E/
~ . / .‘

g

{Int

ervention

Abb. 1: Das Vier-Phasenmodell der WHO

Das Strukturmodell wurde wissenschaftsbasiert entwickelt. Es ist »sorgfal-
tig fachlich wie juristisch abgewogen worden«.> Die Pflegedokumentation
kann auf ein spezielles Pflegemodell ausgerichtet werden - dies ist aber
nicht zwingend erforderlich. Im Mittelpunkt stehen der personenzentrierte
Ansatz und das Vertrauen in die Fachkompetenz der Pflegenden.
Konkret bedeutet dies:
o Teilhabe des Pflegebediirftigen durch aktive Ansprache und Einbezie-
hung.
o Anbahnung einer Beziehung mit dem Pflegebediirftigen durch Verstan-
digung tber die zukiinftige Betreuung und Pflege.
o Beriicksichtigung des individuellen Lebensumfeldes des Pflegebediirfti-
gen.

Die Pflegedokumentation ist also auf die wesentlichen Aspekte reduziert
worden, damit mehr Zeit fiir die eigentliche Pflege und Betreuung verbleibt.
Basis ist die Orientierung an den Bediirfnissen und Wiinschen der Pflege-
bediirftigen.

Die vereinfachte Pflegedokumentation ermoglicht es den Pflegenden,
sich schneller und zielgerichteter {iber die Gesamtsituation eines Pflege-
bediirftigen zu orientieren. Pflegerische Risiken und Phdnomene sowie
Veridnderungen der Situation des Pflegebediirftigen kénnen dadurch friih-

https://www.ein-step.de/haeufige-fragen/[Zugriff am 21.02.2017]
6 Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit 2015, S. 8


https://www.ein-step.de/haeufige-fragen/

Aufbau der SIS® im Uberblick

zeitiger erkannt werden. Im Pflegeprozess erfolgt insofern ein Paradigmen-
wechsel weg von den AEDL und ATL.”

1.2 Aufbau der SIS® im Uberblick

Bereits bei der ersten Kontaktaufnahme mit der Pflegeeinrichtung bzw. im
Rahmen des Erstgesprachs kommt die SIS® zum Einsatz. Sie ist der Einstieg
in den Pflegeprozess. Im Fokus steht die Sichtweise der pflegebediirftigen
Person.

Die pflegefachliche Einschitzung der Situation erfolgt — auf der Basis der
fiinf wissenschaftsbasierten Themenfelder - durch die Pflegefachkraft. Die
Themenfelder werden mit den sich daraus ergebenden Risiken in Form der
Risikoeinschdtzungsmatrix verkniipft. Weitere Aspekte zur Haushaltsfiih-
rung (ambulant) und Wohnen/Héuslichkeit (stationdr) komplettieren als
sechstes Feld die Situationseinschitzung.

Fazit

Durch die Integration der Perspektive der pflegebediirftigen Person und
ggf. der Angehdrigen mit der pflegefachlichen Einschatzung entsteht ein
Verstandigungsprozess, der die Basis fiir die pflegerische MaRBnahmen-
planung bildet.

Im Pflegeverlauf werden die Inhalte der SIS® in Pflegevisiten und Fallbe-
sprechungen zur Aktualisierung aufgegriffen.
Die Grundstruktur des Strukturmodells basiert auf einem Pflegeprozess
mit vier Phasen:
1. Einstieg in den Pflegeprozess mithilfe der SIS®
2. Mafinahmenplanung auf der Grundlage der Erkenntnisse aus der SIS®
3. Berichteblatt mit dem Fokus auf Abweichungen von regelmaflig wieder-
kehrenden Pflege- und Betreuungsabldufen

7 Vgl. Beikirch, E. & Rose, M. (2014). Projekt »Praktische Anwendung des Strukturmodells - Effizi-
enzsteigerung der Pflegedokumentation in der ambulanten und stationdren Langzeitpflege« —
Abschlussbericht. Berlin/Witten. Im Internet: http://www.patientenbeauftragter.de/images/pdf/
Abschlussbericht_2014.pdf, S. 8 [Zugriff am 21.01.2017]
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3 FALLBEISPIELE ZUR MASSNAHMENPLANUNG
BZW. TAGESPLANUNG

3.1 Fallbeispiele aus dem stationdren Bereich

3.1.1 Herr W. ist ruhelos und spricht nicht viel

Die Situation

Herr W. ist 92 Jahre alt. Er ist ein netter, stiller und bescheidener Mensch.
Er hat sein ganzes Leben in Niirnberg gewohnt, war aber viel auf Reisen
und wanderte gern in den Bergen. Herr W. unterrichtete an einem Gymna-
sium in Niirnberg naturwissenschaftliche Facher. Seine grofie Liebe konnte
er nicht heiraten, da seine Eltern dies nicht wollten. Seine Hobbys waren
Bergwandern und Fotografieren. Herr W. lebte mit seinen Eltern zusam-
men. Nach deren Tod zog er sich sehr zuriick. Nach seiner Pensionierung
gab er noch einige Jahre Nachhilfe. Herr W. hat regelméafligen Kontakt zu
seinem Neffen, der ihn einmal pro Woche besucht. Wahrend der letzten
Treffen fielen dem Neffen die zunehmende Unordnung im Haushalt und
das ungepflegte Erscheinungsbild seines Onkels auf. Nach einer drztlichen
Untersuchung wurde bei Herrn W. eine Demenz festgestellt. Trotz eines
ambulanten Pflegedienstes wird es immer schwieriger, Herrn W. zu Hause
ZU Versorgen.

Was bewegt Sie im Augenblick? Was brauchen Sie? Was konnen wir fiir
Sie tun?

Herr W.: »Ich komme doch zurecht und wenn man so alt ist, dann geht’s
halt nicht mehr so. Der Klaus macht sich immer zu viel Sorgen.« Der Neffe
(Klaus) erzahlt, dass sein Onkel in den letzten Monaten mehrmals durch
die Polizei nach Hause gebracht wurde. Laut Aussage seines Onkels wollte
er zum Wandern in die Berge, fand aber den Weg nicht. Zudem hat er trotz
Essen auf Radern an Gewicht verloren. Klaus: »Das nicht gegessene Essen
stellte er in den Ofen, was ich erst viel spater entdeckt habe. Wegen dieser
gesamten Situation habe ich mich entschlossen, meinen Onkel bei Thnen
unterzubringen.«



Fallbeispiele aus dem stationdren Bereich

Themenfeld 1 - Kognitive und kommunikative Fihigkeiten

Herr W. hat sein Leben lang viel gelesen und méochte seine Tageszeitung
zum Frithstiick haben. Der Neffe erzahlt, dass sein Onkel umherwandert

und nicht mehr zurtckfindet. »Mein Onkel kann sich nichts mehr merken.

Er schaut aber noch gern seine Bildbande an und hort auch gern Radio.«

Pflegefachliche Einschatzung

Herr W. ist zu seiner Person orientiert und erkennt vertraute Perso-
nen.

Im Zimmer findet er sich zurecht, dariiber hinaus muss er begleitet
werden.

Er bendtigt seine Brille zum Lesen.

Eingeschrankte zeitliche und 6rtliche Orientierung.

Motorische Verhaltensweisen: zielloses Umhergehen.

Herr W. versteht Aufforderungen, setzt diese auch kurzzeitig um, ver-
gisst sie dann aber wieder.

Themenfeld 2 - Mobilitit und Beweglichkeit
Mein Onkel ging immer gerne in die Berge zum Wandern. Das Gehen liegt

im Blut. Einmal im Monat ging er mit Freunden zum Wandern - tédglich

ging er spazieren.

Pflegefachliche Einschatzung

Herr W. ist mit dem Gehstock sicher mobil.

Er zeigt eine Tendenz zum »Umherwandern«, wirkt vor allem nachmit-
tags ruhelos.

Er bewegt sich im Wohnbereich, findet aber nicht mehr in sein Zimmer
zuriick.

Er kann seine Liege- und Sitzposition umfassend selbststandig veran-
dern.

Der Neffe kommt einmal pro Woche und geht mit Herrn W. spazieren.
Auflerdem kommt einmal pro Monat ein Wanderkollege von Herrn W.,
der auch mit ihm spazieren geht.

35
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Fallbeispiele zur MaBnahmenplanung bzw. Tagesplanung

Themenfeld 3 - Krankheitsbezogene Anforderungen und Belastungen
Herr W. hatte vor einigen Jahren eine Knieoperation (rechtes Knie), aber er
klagt nur selten iiber Schmerzen im rechten Knie. Wenn er Schmerzen ver-
splirt, reibt er sich das Knie und sagt auch deutlich, dass es wehtut. Herr W.
rieb sich jeden Morgen seine Knie mit seiner »Spezialsalbe« ein. Er tragt
gern seine Kniewdrmer aus Angorawolle. Die Einnahme seiner Tabletten
vergisst er regelmaflig.

Pflegefachliche Einschdtzung

o Auf Schmerzanzeichen achten, ggf. Gabe der Schmerzmedikation nach
arztlicher Verordnung.

o Durch die tagliche Einreibung mit dem Schmerzgel benétigt Herr W.
nur selten ein Schmerzmedikament.

o Herr W. kann sagen, wenn er Schmerzen verspirt.

« Medikamente miissen gerichtet und gegeben werden.

Themenfeld 4 - Selbstversorgung

Bei der Korperpflege hat sich Herr W. immer mehr vernachléssigt. Frither
hat er gern gebadet - die Warme habe ihm immer gut getan. Er war eigent-
lich immer gepflegt. Zu Hause liefl er den Pflegedienst allerdings manch-
mal nicht in die Wohnung und wollte sich auch nicht bei der Korperpflege
helfen lassen. Herr W. ging zwar selbststdndig zur Toilette — fand diese aber
nicht immer und urinierte dann in verschiedene Ecken. Das Tragen von
Einlagen akzeptiert er nicht. Er al und trank unregelmaf3ig.

Pflegefachliche Einschatzung

o Herr W. benétigt Unterstiitzung und Anleitung bei der gesamten Kor-
perpflege, auch beim An- und Ausziehen — lehnt dies aber manchmal ab.

o Herr W. versucht, selbststandig auf die Toilette zu gehen — hierbei Ori-
entierungshilfe geben, wenn ndtig begleiten.

« Unruhe beachten in Bezug auf Toilettengang.

« Nutzung von Pants, Angebot individueller Toilettengange.

« Essen und Getrdnke richten und servieren, Begleitung zum Platz — in
Gesellschaft isst er gern.
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Themenfeld 5 - Leben in sozialen Beziehungen
Laut Neffe hat sein Onkel drei grofie Leidenschaften: Wandern in den Ber-
gen, Biicher und Fotografieren. Herr W. hatte auch regelmiflig Kontakt zu
seinen Wanderfreunden. Er war Mitglied im Bund Naturschutz - besonders
die heimischen Singvogel haben es ihm angetan.

Pflegefachliche Einschatzung

« Angebote der Einrichtung anbieten (z.B. Gymnastik, Gedachtnistrai-
ning, Spaziergange) anbieten.

o Herr W. schaut gern seine Bildbdnde an und freut sich, wenn er mit
jemanden dariiber sprechen kann.

o Herr W. beobachtet gern die Végel im Garten.

Themenfeld 6 - Wohnen/Hiuslichkeit

Herr W. gestaltet sein Zimmer mit eigenen Mobeln und Bildern. »Mein
Onkel war immer stolz auf seine umfangreiche Biichersammlung. Seine
Fotos hat er akribisch sortiert«, sagt sein Neffe Klaus.

Pflegefachliche Einschatzung

o Herr W. legt Wert auf seine Biicher und Fotos. Sie miissen immer am
gleichen Ort stehen.
o Herr W. sitzt gern in seinem Fernsehsessel.



138

Formulierungshilfen

4.2.6  Themenfeld 6 Haushaltsfiihrung/Wohnen/

Hauslichkeit & Modul 8 des NBI

MaRBnahmenplanung

Wohnen/Hauslichkeit - stationar

Pflegt ihr/sein Zimmer selbst, bis auf das Reinigen des Bodens und Sani-
tarbereichs.

Mochte nicht, dass jemand ihr/sein Zimmer aufrdumt.

Zusammen mit BW den Kiihlschrank kontrollieren (z.B. auf verdorbene
Lebensmittel).

Zimmer zusammen mit BW aufrdumen (legt Wert auf ihre/seine Blu-
men).

Blumen versorgen oder gieflen, immer am Montag.

Mit BW jeden Donnerstag fiir die Nachspeise einkaufen.

Auf sauberen Sessel achten ggf. putzen.

Zimmer bzw. Schrank kontrollieren - auf verschmutzte Wische oder
Lebensmittel.

Frische Wiasche zusammen mit BW in den Schrank raumen.

Zusammen mit BW Tisch eindecken.

Zusammen mit BW Spiilmaschine ein-/ausrdaumen.

Zusammen mit BW Essen kochen (z. B. Kartoffeln schilen, Gemiise klein
schneiden).

Schmutzwische bereitlegen (Tochter wascht diese selbst).

Haushaltsfiihrung — ambulant

Einkaufen zweimal die Woche Dienstag und Freitag um 13:00 Uhr
zusammen mit BW

Reinigung der Wohnung montags und donnerstags von 10:00 bis
12:00 Uhr.

Haushaltshilfe kommt 1x pro Woche zur Wischeversorgung.
Haushaltshilfe kommt tédglich zur Zubereitung einer Mittagsmahlzeit
und zu einfachen Aufraium- und Reinigungsarbeiten.

Jeden letzten Donnerstag im Monat Fenster putzen.

Die Hauswirtschaftskraft ist 5x pro Woche von 8:00 bis 13:00 Uhr vor
Ort, kitmmert sich um Friihstiick, Mittagessen und den Haushalt.

1x pro Woche kommt ein Helfer fiir 1 bis 2 Stunden zur Gartenarbeit.



Formulierungshilfen MaBnahmenplanung

Freitags mit BW das Essen auf Rddern aus der Bestellliste auswéhlen/
bereitlegen und dem Essensdienst mitgeben.

1x taglich Miill entsorgen.

Hausordnung jeden Donnerstag beachten.

Freitags Medikamente von der Apotheke abholen.

Haustierversorgung jeden Nachmittag.

Wische montags in die Wischerei bringen und freitags wieder abholen.
Grabpflege einmal wochentlich mit Blumenversorgung und das Grab
gieflen.

Wische waschen einmal pro Woche incl. aufhdngen.

Waische biigeln und aufraumen.
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REGISTER

Absaugen und Sauerstoffgabe 17,
113

Abwehr pflegerischer oder anderer
unterstiitzender Mafinahmen
(gemeint ist keine willentliche
(selbstbestimmte) Ablehnung
bestimmter Mafinahmen) 107

Andere pflegerelevante vokale
Auftfilligkeiten 15, 106

Angste 15,107

Antriebslosigkeit bei depressiver
Stimmungslage 15, 107

An- und Auskleiden des Ober- und
Unterkorpers 119, 132

Arztbesuche 17, 117

Auflerhiusliche Aktivitaten 14, 19,
124

Benutzen einer Toilette/Toiletten-
stuhls/Bewaltigung der Folgen
einer Harn- und/oder Stuhlin-
kontinenz sowie Umgang mit
Stoma 121

Berichteblatt 26

Beschédigen von Gegenstanden
15, 106

Besondere Bedarfskonstellation
16, 111

Besuche anderer medizinischer
oder therapeutischer Einrichtun-
gen 17, 117

Beteiligen an einem Gesprach
15, 104

Dekubitusprophylaxe 129

Einhalten einer Diit oder anderer
krankheits- oder therapie-
bedingter Verhaltensvorschriften
17, 117

Einmalkatheterisierung und
Nutzung von Abfithrmethoden
17, 116

Einreibungen sowie Kélte- und
Wirmeanwendungen 17, 114

Einzelleistungsnachweise 25

Erinnern an wesentliche Ereignisse
oder Beobachtungen 14, 102

Erkennen von Personen 14, 99

Erkennen von Risiken und
Gefahren 15, 103

Erndhrung 134

Evaluation 27

Fallbeispiele 34

Formulierungshilfen 99

Fortbewegen innerhalb des Wohn-
bereichs/Wohnung 110

Freiheitsentziehende Mafinahmen
129

Gehen 128

Gestaltung des Tagesablaufs 19,
122,135

Gestaltung des Tagesablaufs und
Anpassung an Verdnderungen
19, 122

Grundbotschaft 29



Halten einer stabilen Sitzposition
16, 109

Haushaltsfithrung 11, 13, 14, 20, 21,
59, 66, 72, 80, 124, 125, 138

Haushaltsfiihrung/Wohnen/Haus-
lichkeit 20

Horen 126

Injektionen 17, 113
Interaktion mit Personen im direk-
ten Kontakt 19, 123, 137

Kognitive und kommunikative
Fahigkeiten 14

Kommunikation 126

Kontaktpflege zu Personen auf3er-
halb des direkten Umfelds
19, 123, 137

Koérpernahe Hilfsmittel 17, 114

Korperpflege 18, 36, 44, 52, 59, 71,
76,79, 84, 86, 92, 94, 107, 118,
122,128, 129, 130, 132

Krankheitsbezogene Anforderun-
gen und Belastungen 13, 14, 16,
36, 43, 51, 58, 64, 71, 78, 85, 93,
130

Kurzzeitpflege 84

Lageveranderung des Korpers 128
Leben in sozialen Beziehungen 19

Mafinahmenplanung 24, 28
- ambulant 32
- Kurzeitpflege 28

Register

- stationar 28

- Tagespflege 28

Medikation 17, 112

Messung und Deutung von Korper-
zustinden 17, 114

Mitteilen von elementaren Bediirf-
nissen 15, 103

Mobilitat und Beweglichkeit 16

Module, NBI 14

Motorisch gepragte Verhaltens-
auffalligkeiten 15, 105

Mundgerechte Zubereitung der
Nahrung und/oder Eingieflen
von Getrdnken 120

Néchtliche Unruhe 105
Neues Begutachtungsinstrument
12

Ortliche Orientierung 100

Personliche Orientierung 101
Pflegedokumentation 10
Pflegefachliche Einschitzung 99
Phasenmodell 10
Physisch aggressives Verhalten
gegeniiber anderen Personen
15, 106
Positionswechsel im Bett 16, 85, 93,
108, 109

Risiken/Gefahren 127
Risikomatrix 22
Ruhen und Schlafen 19, 122, 135
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Register

Sehen 127

Selbstschadigendes und auto-
aggressives Verhalten 15, 105

Selbstversorgung 18

Sich beschiftigen 19, 123, 136

Situative Orientierung 101

Sondenkost 134

Sonstige pflegerelevante inaddquate
Handlungen 15, 108

Sozial inaddquate Verhaltensweisen
15, 108

Steuern von mehrschrittigen
Alltagshandlungen 14, 102

Strukturierte Informations-
sammlung 9

Strukturmodell 12

Tagesstruktur 24

Themenfelder, SIS® 13

Therapiemafinahmen in hauslicher
Umgebung 17, 116

Treffen von Alltagsentscheidungen
103

Treppensteigen 16, 69, 72, 111, 117,
128

Umsetzen 16, 109, 110

Verbale Aggression 15, 106

Verbandwechsel und Wund-
versorgung 17, 115

Verhaltensweisen und psychische
Problemlagen 14, 15, 17, 105

Verhinderungspflege 84

Versorgung intravendser Zugange
17,113

Versorgung mit Stoma 17, 115

Verstehen von Aufforderungen
15, 104

Verstehen von Sachverhalten und
Informationen 15, 103

Vornehmen von in die Zukunft
gerichteten Planungen 19, 123

Wahnvorstellungen 15, 107
Wohnen/Hauslichkeit 11, 13, 14,
20, 45, 52, 124, 138

Zeitliche Orientierung 100

Zeit- und technikintensive Maf3-
nahmen in hauslicher Umgebung
17, 116



Die Mdglichkeiten der neuen MaBnahmenplanung

Viele ambulante und (teil-)stationare Pflegedienste und
-einrichtungen haben bereits auf die neue Pflegedokumentation
umgestellt. Dabei wird der gesamte Pflegeprozess auf der Basis
der Strukturierten Informationssammlung (SIS) geplant.

Die SIS bestimmt auch die MaRnahmenplanung, das Wer, Was,

Wie, Wo und Wann der pflegerischen Interaktionen. Das gesamte
Pflegeteam ist darauf angewiesen, dass die Malinahmen individuell,
konkret und zielgerichtet formuliert werden.

Dieses Buch zeigt, wie Sie von der SIS zur Malnahmenplanung
gelangen. Ob Sie (teil-)stationar, stationar oder ambulant arbeiten:
Hier finden Sie viele Praxisbeispiele und Formulierungstipps fiir
Ihre tagliche Arbeit.
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Die Autoren

Stefanie Hellmann ist Diplom-Pflegewirtin (FH), Dozentin, Auditorin,
Heimleiterin und examinierte Altenpflegefachkraft.

Rosa RoRlein ist Gerontologin (M.Sc.), Diplom-Pflegewirtin (FH),
TQM-Auditorin, Mitarbeiterin beim MDK sowie Altenpflege- und
Gesundheits- und Krankenpflegefachkraft.

ISBN 978-3-89993-398-7

977838997933987




