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Fallbesprechung im Team

1. Falle*:

im Sinne der Fallbesprechungen sind in der RegeddPen (und deren Familien) in bestimmten
Situationen im Rahmen einer Institution inklusiex chit dieser gegebenen Auftrage, Rollen und
Regeln. ,Der Fall“ macht sich an einem Klienten/megbn Klienten fest. Der Fall ist immer
komplexer als seine mégliche Bearbeitung.

Falle werden entweder anlassbezogen zum ThemadNemnhErleben, Gefuhlsausdruck,
Erscheinung, Beziehungen) oder werden regelmaigwstematisch zum Thema gemacht. Da
Pflege den Alltag (Ablaufe, Routinen, taglich widdshrende Verrichtungen) zum Gegenstand
hat, kann alles in und um den Alltag des Kliertterum zum Thema werden.

2. Ziel der Fallbesprechung ist es, SituationenRexsonen zu verstehen, zu klaren, eine
gemeinsame Situationseinschatzung zu erarbeitedanaadis personenbezogene,
situationsbezogene, organisationsbezogene, aufgabegene MaRnahmen abzuleiten, die flr
Klienten und Mitarbeiter zumindest zu ertraglicheBewaltigungen des Alltags beitragen oder
sogar das Wohlbefinden aller steigern. Fallbespnegén sind eine Lernsituation fur alle
Beteiligte.

3.Rahmen: eine Person leitet die FallbesprechuregPBrson achtet auf den Ablauf und
vereinbarte Spielregeln sowie auf die Zeit. Indegel dauert eine Fallbesprechung 60-90
Minuten.

4. Ablaufschema:
4.1.Auswahl des Falls (Orientierungsphase):

Entweder der Fall ist vorgegeben(1) oder er muaidd werden(2). Im zweiten Fall benennt
jeder im Team, wen/was er gerne zum Fall macherhtaddeder prasentiert seinen Fall kurz und
pragnant und sagt, warum der Fall fir bedeutsamaltgrhwird und welche Gefiihle damit
verbunden sind. Die Leitung fordert nach BeendigdegSammlung auf, einander auf die
vorgetragenen Falle Resonanz zu geben. Welchedieatheiste Resonanz erhalt wird bearbeitet.
Die Leitung fragt nach, ob dies fur alle in Ordnusig Falls sie den Eindruck der Fallvermeidung
gewinnt, benennt sie diesen Eindruck. Der Falll@rreylautert, was er/sie erreichen/erzielen
mochte.

4.2. Prasentation des Falls/Klarungsphase

Die Bezugspflegekraft(1) oder auch die Fallbring@) stellt den Fall dar und benennt das Ziel,
das sie heute in dieser Besprechung erreicherfABchlul® Orientierungsphase) Die
Fallexploration (Klarungsphase) kann nach unteesittuihen Logiken entwickelt werden:
- Biographie, familiarer Hintergrund, LebenssituatiBazugnahme auf ein Schema
sinnvoll]
- Gesundheitsstatus (Diagnosen, Schmerzen, Ernaiemggung und Sturze...)
- Umwelt und Umgebung, das Hier und Jetzt (AngehOhgearbeiter,
Mitbewohner, &ul3eres Milieu, personliche Dinge fif@ium und Rickzug)
- Psychiatrischer Status (Psychopathologischer BefBadiusstsein und Vigilanz,
Orientierung, Aufmerksamkeit und Konzentration, #assung, Gedachtnis,
Intelligenz, formale und inhaltliche Denkstérunglidzination, Wahrnehmung,
Ich-Stérungen, Affektivitat, Zwange, Phobien, AregsAntrieb und
Psychomotorik, NPI siehe Anhang)
- kognitiver Status [Bezugnahme auf ein Schema, irRegel
Screeninginstrument(MMSE, Dem-Tec, CERAD) sinnvoll]
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- Personlichkeit : Bezugnahme auf ein Schema sinfwoB. ,Five-Factor-Model*
von Digman:
Neurotizismus (Empfindungen/ Gefiihle von Angst,ufigkeit, Arger, Schuld,
Ekel stehen im Vordergrund)
Extraversion (gemeinschaftsbezogen, selbstbehadip&hv, redet gerne)
Offenheit (Phantasien fir sich und andere, astttetis Empfinden,
Aufmerksamkeit auf eigene Gefluihle und AntriebeuBeean der Abwechslung,
geistige Neugierde, eigenes Urteil)
Vertraglichkeit (Vertrauen, Direktheit, AltruismuBescheidenheit)
Sorgfalt (Kompetenz, Ordnung, Pflichterfullung, éieing, Streben nach Erfolg,
Selbstdisziplin)
- Pflegesituationen: dazu auch Krankheitseinsichtjektive
Krankheitsauffassung/subjektive Theorien der Kkanfz.B. Phantasien, die
Krankheit ,verdient* zu haben), Abwehrverhalten(@okiViansfield), Umgang mit
Abhangigkeit/Zulassen von Hilfe. Nutze Barthel-IRgBOSGER, PAS, REPDS
- Aktuelle Gefahrdungen: (Herausforderndes Verhalkémgelernahrung, Zwang,
Fixierung, Gewalt, Sturzgefahr aufgrund von Wahmehgsstérungen,
Depression und Angst, Reizarmut, falsche Reizersiineulierung,
Beschaftigungsarmut, Apathie, Kontaktlosigkeit, &posigkeit, Schlafstérungen,
Barrieren, Enge, Dunkelheit, irritierende Gertche)
- Ressourcen, Fahigkeiten, Begabungen
Der/die Fallbringerin schildert abschlieRend, witsie den/die Klientin erlebt, wie diese auf
sie wirkt, wie sich Kontakt und Beziehung gestallee man selber Verhalten, Erleben und
Ausdruck des Klienten interpretiert.

4 .3 Blitzlicht;

Jeder in der Gruppe sagt, welche Eindriicke, Gefltiantasien, eigene Erlebnisse er/sie zu
dem Fall beizutragen hat. Hier sollen keine Bewegén, Empfehlungen, Deutungen erfolgen,
sondern ein Bereichern des Materials des Fallbrsge

4.4 Verstehenshypothesen

Gemeinsames Durcharbeiten des Materials mit dein\Zeestehenshypothesen zu
generieren(Klarungs- und Verstehensphase): Wostehedas Problem? Wie &uliert es sich?
Wann, wo, bei wem, wie oft tritt das Problem/Vetbalauf? Unterschiede im Tages- und
Wochenverlauf? Bei verschiedenen Personen? Glbhesschiede in der Wahrnehmung und
Bewertung des Verhaltens? Bei wem oder in welchteaton tritt das Verhalten nicht auf?
Fur wen ist das Thema ein Problem? Und abschlieR&odum geht es hier, was ist das
zugrundeliegende Thema/ das Hintergrundthema?

Hierbei hilfreich die Unterscheidung zwischen Fragam Erkennen der eigenen Perspektive
(Was bedeutet dieses Problem fiir mich, warum igbeshaupt ein Problem, wodurch wird es
ein Problem fur mich) und Fragen zum Erkennen @esfektive des Klienten (Was bedeutet
dies fur den Klient? Warum kénnte dies fur den Kien relevant sein? Welche
Konsequenzen konnte dies fur den Gast haben? Wadekdus Sicht dieser Person das
Problem sein?)

Hier ist es wichtig, dass die Leitung unterschiguh subjektive Deutungen sichtbar macht
und den Perspektivenwechsel aktiv anregt, z.Bh Bineinversetzen in den Klienten,
Regeln, Erwartungen und Annahmen des Versorgungssgshematisieren, verschiedene
Vorstellungsbilder des Klienten im Rahmen der Réldgematisieren(mit welchem Inneren
Vorstellungsbild begegne ich dem anderen?), bemidrgiger biographischer Orientierung
das Hier und Jetzt hervorheben (Demente haberGagenwart), legitime Anliegen von
Mitarbeitern und Organisation gelten lassen, wért gad was der Klient kann betonen,
positive Symptombeschreibung anregen. Bei der Kgmon situativen Gegebenheiten vier
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Felder bearbeiten: Ich des Fallbringers, Wir demni® die Notwendigkeit der
Sachen(Fachlichkeit), Ziele und Intentionalitat(wofiihrt das Ganze). — Das Team einigt
sich auf eine oder mehrer Problemhypothesen.

4.5.Zielentwicklung:

Welche mdgliche Entwicklung kann der Klient nehm&wi@ ist die Erwartung zum
Krankheitsverlauf? Worauf ist durchgéngig zu actBas Team entwickelt eine
gemeinsame, zweite) Zielformulierung.

4.5.Brainstorming zu Losungsideen (Veranderungsyhas

Malinahmen, Interventionen und Konsequenzen:

- klientenbezogen

- angehorigenbezogen

- regelbezogen (was man hier darf und nicht darf)

- bezogen auf den Regelkreis der Kommunikation uterdiktion (typische,
eskalierende Ablaufe und Formen, diese zu untenkerec

- bezogen auf die eigene Haltung: den Ressourcenasg®dn, zulassen, aushalten,
Reframing

- teambezogen (z.B. sich an die Vorgaben einheitiaten)

- struktur/organisationsbezogen (Flexibilitat, Indwalitat)

- Grenzen des Falls zu anderen Diensten/Abteilurgy8n Differentialdiagnose
einholen, Regelungen mit Hauswirtschaft, SozialenBt...

- Klarungen, die seitens Vorgesetzter erfolgen missen

4.6. Abschlul

» Bewerten des Brainstorming durch das Team, wich{igmelemente im Umgang mit
~.dem Fall* identifizieren. Was, wer, mit wem, womlgis wann,......

» Informationsmanagement: Wer informiert wen, wei@nglert Planungen, wer gibt wem
Ruckmeldung, wer Gberpruft wann die heutigen Vomah und Vereinbarungen

» Abschlussblitzlicht: Bewertung der Fallarbeit.
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BERATUNGSGESELLSCHAFT

Christian Muller-Hergl

Neuropsychiatrisches Inventar (NPI) nach Cummings
Bitte beurteilen Sie den Zeitraum detzten vieWochen. Befragen Sie die Bezugspersonen.

Name:

Geburtsdatum:

Nicht Haufigkeit Schweregrad HxS Belastung

Symptome vorhanden 1234 123 012345

A Wahnvorstellungen

B Halluzinationen

C Erregtheit

D Depression/ Dysphorie

E Angst

F Euphorie/Hochstimmung

G Apathie

H Enthemmung

| Reizbarkeit/Labilitat

J Abnormes motor. Verhalten

K Schlafstérungen

L Appetit und Essstérungen

"Haufigkeit 1 = Gelegentlich (weniger als 1 pro Weh

2 = Ofter (etwa 1 x pro Woche)

3 = Haufig (mehrmals pro Woche, aber nicht jedeg)Ta

4 = Sehr haufig (jeden Tag, im Grunde genommerdgiarorhanden)
ZSchweregrad 1 = Gering (geringe Belastung des Patienten)

2 = Mittel (starke Belastung, aber eine Beeinfligsdurch Bezugsperson
noch moglich)

3 = Hochgradig (ausgepréagte Belastung, der Pasiesthwierig zu
beeinflussen)

SEmotionale Belastung 0 = Uberhaupt nicht belastend

1 = Minimal belastend

2 = Leicht belastend

3 = MaRig belastend

4 = Schwer belastend

5 = Sehr schwer belastend
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Aktivitdten des Taglichen Lebens (ADL): Barthel-Index

Bewohner:
Geburtsdatum:
Durchgefihrt von: Datum:
Aktivitaten Bewertung Punkte
Stuhlgang
Kontinent 10
selten inkontinent 5
inkontinent oder bendétigt Einlaufe 0
Urin
Kontinent 10
teilweise inkontinent (max. 1 x pro Tag) 5
inkontinent oder Katheter, unselbstandig 0
Waschen
unabhangig (Gesicht, Khmmen, Zédhne, Rasieren) 5
Hilfsbedurftig 0
Toilette
unabhéngig (gehen, reinigen, Bekleidung) 10
teilweise selbstandig 5
Hilfsbedurftig 0
Essen
unabhangig (Essen wird bereit gestellt) 10
braucht Hilfe (beim Schneiden, Streichen) 5
Hilfsbedurftig 0
Transfer Bett/Stuhl
unabhangig (gilt auch fur Rollstuhlfahrer) 15
wenig Hilfe oder Supervision 10
viel Hilfe 5
vollig hilfsbedurftig, fehlende Sitzbalance 0
Bewegung
unabhéngiges Gehen tUber 50m (Hilfsmittelldriaohne Gehwagen) 15
gehen moglich mit geringer Hilfe (Hilfsmittetlaubt) 10
Gehen nicht selbstandig, kann aber Rollssatistandig bedienen 5
nicht selbstandig beim Gehen oder Rollstiinéa 0
Ankleiden
unabhangig, inkl. Schuhe anziehen 10
hilfsbedurftig, aber mind. 50% selbstandig 5
Hilfsbedurftig 0
Treppe
unabhéngig (auch mit Gehhilfen) 10
braucht Hilfe oder Uberwachung beim Treppeigsn 5
Kann mit Hilfe nicht Treppen steigen 0
Baden
Badet oder duscht ohne Hilfe 5
Badet oder duscht mit Hilfe 0
Gesamtpunktzahl (von 100 mdglichen Punkten)
Auswertung:

100 Punkte = unabh&ngige basale Alltagskompete
80-60 Punkte = bendtigt Unterstitzung
<60 Punkte = schwere Hilfs- und Pflegebedik#it

Auswertung fur Profile:

60-100 Punkte = hoch
30-60 Punkte = mittel
0-30 Punkte = gering
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Cohen-Mansfield-Skala — (HH)

Name des Bewohners: Name des Untersu chers:
Datum:
Nr Verhalten i weniger als 1x| 1x oder 2x g:((a)hrm. 1x oder mehrm. medrgrm
pro Woche pro Woche Woche 2x taglich | taglich Stunde
1 2 3 4 5 6 7
1 Schlagen (auch sich selbst)
2 Treten
3 Anfassen anderer (mit schmutzigen Handen)
4 Stossen anderer (mit Gefahr von Stiirzen)
5 Werfen mit harten Gegenstanden
6 Beil3en
7 Kratzen/Kneifen
8 Bespucken anderer
9 Sich selbst verletzen (heiRe Getranke usw.)
10 ZerreiBen von Kleidungsstucken oder Zerstéren des
eigenen oder fremden Eigentums
11 Sexuelle Annéherungsversuche (korperlich)
12 Eindringen in fremde Raume, Liegen in fremden
Betten
13 Inadaquates Ausziehen (od. Anziehen)
14 Gefahrdung durch Weglaufen
15 LAbsichtliches" Fallen
16 Essen oder trinken ungeeigneter Substanzen
17 Nahrungsverweigerung
18 Urinieren/Einkoten in den Wohnraumen (nicht als
Folge der Inkontinenz)
Verstecken/Verlegen und/oder Sammeln von
19 .. ]
Gegenstanden aus fremden Zimmern
20 Ausfuhren von Manierismen (Klopfen, Klatschen
usw.)
21 Intensive Beweglichkeit, extrem aufdringlich oder
storend, verbal nicht beeinflussbar
22 Anhaltendes Schreien
Abweichende Vokalisation (Fluchen, verbale
23 Aggressivitat, wiederholte Fragen oder Klagen,
ungewdhnliche Gerauschproduktion wie Stéhnen
oder eigenartiges Lachen usw)
2 Geféahrden anderer durch Fehlhandlungen (Zerren
aus dem Bett durch die Bettgitter usw.)
o5 Sténdiges, nicht beeinflussbares Suchen nach

Zuwendung oder Hilfe

Auswertung:

Schwere (stark ausgepragte) Verhaltensauffalligkeit liegt vor: wenn mindestens der Nachweis einer
Verhaltensauffalligkeit im Rot markierten Bereich oder drei Auffélligkeiten im Gelb unterlegten Segment
vorhanden sind.
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Differentialdiagnostische Tabellen
NOSGER® - SKALA

Demenzdiagnostik

Bitte beachten Sie!
Die NOSGER®-Skala ist durch Urheberrecht geschiitet gebihrenpflichtig! Dies gilt insbes. fur kommielte
Anwendungen, d.h. in erster Linie im Fall von Madilentenstudien, die von pharmazeutischen Firmen waw

Auftrags-Instituten unternommen oder induziert werdDie entsprechenden Kontakte und Gebihrenabisprac

konnen uber Herrn Prof.Dr.Rene Spiegelne.spiegel@pharma.novartis.cerfolgen.
http://www.fwiegleb.de/dddemenl.htm

[
Name: Vorname: geb.am: Alter m/w

Kann sich ohne Hilfe rasieren / schminken / kdmmen

2 | Verfolgt bestimmte Radio-/Fernsehsendungen 5 4 3 2 1 |

Sagt, er/sie sei traurig

Bemiiht sich um Ordnung im Zimmer

Kann Stuhlgang kontrollieren

Kann kleine Besorgungen (Zeitung,ERwaren) seltistigen

10 | Sagt, er/sie sei wertlos 1 2 3 4 5 E
11 | Pflegt ein Hobby 5 4 3 2 1 |
13 | Wirkt traurig oder weinerlich 1 2 3 4 5 E

Wirkt sauber und ordentlich

19

VerlaRt Haus in ungeeigneter Kleidung ‘ ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ ‘ A
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19
e N BN N N RN
2L et 5 [4]3 2 1 s

Kann sich in gewohnter Umgebung orientieren ‘ ‘ l l ] ‘

Kann Urin kontrollieren

Erscheint gutgelaunt

) 28 | Freut sich auf gewisse Ereignisse (Anlasse Besuch) ‘ 5 ‘ ' 3 ' 2 ) ‘

Score-Werte zusammenzahlen fir jede Farbe und dabfiolung der Items achten!

- A

Auswertung / Interpretation
In den Dimensionen G=Gedachtnis, I=instrumentelle Aktivitdten des taglichen Lebens

und A=Aktivitdten des taglichen Lebens erreichen Gesunde, die zuhause leben maximal
10 Punkte, Heimbewohner (intitutionalisierte kognitiv Gesunde) maximal 15 Punkte!

Zuhause lebender Patient gro3er 10 Punkte = pathologisch
im Heim lebender Patient gré3er 15 Punkte = pathologisch

In den Dimensionen E=Stimmung, S=Sozialverhalten und V=Verhaltensstérung
erreichen Gesunde selten mehr als 15 Punkte, d.h.: mehr als 15 Punkte zeigen
pathologische Stimmung, auffalliges Sozialverhalten bzw. relevante Verhaltensstérung.

Zusammengefalit:
gesunde, zuhause wohnende Betagte: Totalwerte @@®egesunde, im Heim
wohnende Betagte: Totalwerte unter 75
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Wichtiger als der Totalscore ist jedoch die Verteilung in 6 Dimensionen, was ein
eigentliches NOSGER-Profil ergibt:

Sovoalverhalien

Verhaliens:

i ecldcatnis
sLrungen ot

Srinmiumg s s 1ALL

ADL



