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NO Landesverein fiir Sachwalterschaft
und Bewohnervertretung ANALYSE DER SITUATION
’ GRUNDE FUR FREIHEITSBESCHRANKUNGEN ‘
1. Behandlungsorientiert 3. Personal/Strukturorientiert

Nasensonde/PEG-Sonde Personalschliissel

2. Bewohner/Patientenorientiert
Sturzgefahrdung
Ausbildungsdefizite

Notwendige Infusionstherapie Fordernde Verhaltensweisen

Fixierung nach Frakturen \l/ Einstellung und Haltung

der Mitarbeiter
> URSACHENABKLARUNG <

1. Grundbedurfnisse 2. Somatische Ursachen 3. Psychiatrische Ursachen

Arzil. angeordnete Bettruhe

Schmerzen/Unwohlsein Infekt/Fieber Exsiccose Demenz
Ausscheidung Blutzuckerentgleisung Schilddriisenfunktionsstérung Delir
(Harn/Stuhlverhalt, Obstipation) " .
Bewegungsapparat Erndhrungs-/ Depression

Hunger/Durst (Osteoporose) Vitaminmangelzustédnde

Suchterkrankung
Bewegung/Autonomie Seh-/Horschwache Schlafstbrungen

Wahnhafte Stérungen
Uber-/Unterforderung Herz-Kreislauf / Insult Medikamenteninduziert (Haupt-, (Psychosen)

Zentralnervensystem Wechsel- und Nebenwirkung

Liebe/Geborgenheit/Vertrautheit |
Umgang mit fordernden MEDIZINISCHES + PFLEGERISCHES
Verhaltensweisen < >

Validation

Sturz- und Verletzungspravention
<>

Sturzrisikofaktoren erheben
(Sturzrisikoskala)

Assessment

Medizinische Anamnese
und Diagnostik

Pflegeanamnese

und -Diagnostik

Biografie/Erinnerungsarbeit Sturzanamnese

Fachérztliches Konsil Pflegefachliches Konsil (Sturzprotokolle, ,Lokalaugenschein®)

Fordern (nicht Gber-/unterfordern)

Med. Therapie und
Evaluierung
Bertihrung, Basale Stimulation \l/

ALTERNATIVENPRUFUNG

Optimal Fallkonferenzen im Team

J

SCHONENDERE ALTERNATIVEN, die i.d.R. NICHT in die F reiheitsrechte eingreifen

Ziele festlegen und
MaRnahmen planen

Snoozelen, Aromapflege Physiotherapeutisches Assessment

Wohnraumabklarung

Korperliche Bewegung Einsatz von Hilfsmitteln

Unruheevaluierung

VERHALTEN

versucht Bett zu verlassen

Patient entfernt Sonde,
Katheter, Infusion o.&.

Soviel Sichergi
Ve |€0{‘!\"{':£ldig.

Soviel, Fratheit

wie moglichs

(Zusammengerollte Decke
unter oder am Bettrand)

Schutzfaustlinge
(alternativ Verbénde,
Waschlappen)

Seitenteilen nur
Kopfteil hochziehen

Verband mit Schiene
um die Infusionsnadel

Ziele festlegen + fachlich begriinden

Risikoeinschéatzung

Dokumentation

Seitenteile schrag
stellen

PEG-Sonde mit
Bauchbinde oder OP-
Site Folie Uberkleben

Niederflurbetten

Gegenstande in die
Hande geben
(Nesteldecke, Igelballe)

iografie/Erinnerungsarbei i ) e atienten begleiten usgange
Bi fie/Eri beit Milieutherapeutische Beschéaftigun Patienten begleiten / Ausga
Wandertrieb WOHIN will Patient p arigung Im Gehen mit Patienten unattraktiv
MaBnahmen laut Biografie .
und WARUM kommunizieren gestalten
Agitiertheit Validation und ,Daheim*“- Gefuhl Tagesstrukturierung B Zimmer vom
Weglauftendenz validierende verstarken gemaf Biografie Stationsall?a Ausgang
9 Gesprachsfiihrung (personliche Dinge) (zB Musikgruppe) 9 entfernt
Unruhe Abschiednehmen Gegensténde Nachtcafe / Rundwege /
) e — anbieten Individuellen Begleitete Ausgénge / Therapiegarten
Aggression ermé Iicheng (Krims-Krams-Regal, Schlaf/Wachrhythmus Besuchsdienst Musik-/Kunst-
9 Kiste) berucksichtigen therapie
Patient rutscht von Sﬁ;&iﬁg:ﬁ:gtgn Aufrechte Sitzposition ~ Angepasste Rollstiihle Halbe oder schwenkbare Schalensitze
Sitzgelegenheit ilki 6 ieti
geleg (One Way Slide) (Keilkissen, Polster) und Sessel Therapietische
Nicht gehfahiger Patient Gelkissen / Sensorkissen Riickenlehne Eigenes Mobel / Gehwagen /
versucht aufzustehen Positionierungskissen (Safe Seat) schrag stellen Fauteuil Walker
L Nestlagﬁlrung d h_i:genes B?ltl; ol Bett absenken Schlafgelegenheit auf Sturzmatten
Patient droht aus dem Bett ( agerungsschlangen un 6henverstellbarem Bodenniveau vorlegen
2u fallen Pélster, Leintuchwulst) Lattenrost
Nicht gehfahiger Patient Lizfelie Esiiz e YLy Bei geteilten Sensormatten
herstellen

(im Bett/vor Bett)
Korperdruckmelder

Knopfférmige
PEG-Sonde

> ENTSCHEIDUNG > DURCHFUHRUNG > EVALUIERUNG

Wer ist verantwortlich?
Zeitplan und Dokumentation

Fachliche Standards

Beobachtung
Wann und durch wen?

Dokumentation



