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&'n[et%ung

Liebe Teilnehmer:innen,

herzlich willkommen zu den Modulen 2 und 3 lhrer Online-Qualifizierung , Leitungskraft
Soziale Betreuung”. Wenn Sie dieses Skript in den Handen halten, haben Sie das erste
Modul Ihrer Qualifizierung bereits bearbeitet und wissen nun den Medizinischen Dienst
(MD) von der Heimaufsicht (HA) zu unterscheiden, welche Aufgaben laut der
Betreuungskrafte-Richtlinie von Betreuungskraften durchgefiihrt werden dirfen und Sie
sind sicherlich auch noch etwas unsicher wegen der neuen
Personalbemessungsgrundlage (PeBeM). Auch das gilt es als (zukiinftige) Fihrungskraft

zu handeln.

In den Modulen 2 und 3 werden Sie weitere Grundlagen fiir eine erfolgreiche

Leitungskraft in der Sozialen Betreuung kennenlernen, die Inhalte sind folgende:

Dokumentation

Erstellen von Jahres- und Wochenplanen
Fortbildungsplanung
Dienstplangestaltung

Expertenstandards

Nach diesen beiden Modulen sind Sie in der Lage einen arbeitszeitlich korrekten und
bedarfsorientierten Dienstplan zu schreiben, Sie wissen die vermeintliche , Weisheit” der
Dokumentation ,,Was nicht dokumentiert ist, ist auch nicht gemacht” zu interpretieren,

Sie kénnen |hrer Einrichtungsleitung erklaren, weshalb ein guter Wochenplan von hoher
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Bedeutung ist und vergessen garantiert keine wichtige Pflichtfortbildung fir lhre
Mitarbeitenden mehr. Selbstverstandlich sind Ihnen danach auch die Expertenstandards
nicht mehr unbekannt, wenn auch fiir den Bereich der Sozialen Betreuung nicht alle
Standards den gleichen Stellenwert wie fiir die Pflege haben. Ein deutlicher Fokus wird
hier auf dem Expertenstandard ,Beziehungsgestaltung in der Pflege von Menschen mit

Demenz” liegen.

Ich wiinsche Ihnen bei der Bearbeitung der Module 2 und 3 viel Freude und gutes

Gelingen!

HINWEIS: Informationen Uber Gesetze, Richtlinien und Zusammenhédnge in diesem Skript entsprechen der
personlichen Interpretation der Autorin. Der Inhalt des Skripts wurde fachlich sorgfaltig lektoriert, stellt aber

dennoch keine Rechtsberatung dar und kann im Einzelfall die rechtliche Beratung nicht ersetzen.

Dokumentation

Wie dokumentieren Sie? Handschriftlich? Elektronisch am PC? Mittels Tablets? , Klicken”
Sie Leistungen nur ab? Bei elektronischer Dokumentation: mit welchem Programm
arbeiten Sie? Wer legt die Gruppen- und Einzelangebote der sozialen Betreuung im
Programm an? Haben Sie eine zusatzliche Biografie, die gefiihrt wird? Werden geplante
Malnahmen regelmaRig evaluiert? Gibt es Dokumente, die nicht elektronisch gefiihrt
werden? Welche Zugriffsrechte haben Sie? Werden die Zugriffsrechte von zentraler Stelle
vergeben, beispielsweise durch den Trager der Einrichtungen oder verwaltet die
Einrichtungsleitung diese? Wer schreibt die SIS®? Wer schreibt die MaBnahmenplanung?

Wie ist die Akte eines/einer Bewohnenden aufgebaut?

Die Grundlage einer jeden Dokumentation ist die Einfihrung des Strukturmodells
2015, welches zu einer Entbirokratisierung der Pflege fiihren sollte. Das
Strukturmodell und die darin enthaltene Strukturierte Informationssammlung

(SIS®) bilden fachlich-inhaltlich eine Einheit und kénnen daher nicht als bloRe

Merke: Verantwortlich fiir die gesamte strukturierte Informationssammlung (SIS®)
sowie die Mafinahmenplanung ist in der Regel die zustdndige Pflegefachkraft (PFK).
Daher ist es auch nicht in jeder Einrichtung lblich, dass Mitarbeitende der Sozialen

Betreuung dort Eintragungen vornehmen kénnen.
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,Formulare” in der Bewohnendenakte betrachtet werden. Dies ist jedoch

offensichtlich noch nicht in allen Einrichtungen angekommen. Auch wird die neue

PeBeM eng mit der entbirokratisierten Dokumentation zusammenhangen, in

diesem Zusammenhang sei nur der Interventionskatalog genannt, den Sie sich

definitiv in den nachsten Wochen anschauen werden.

Zur Verdeutlichung sehen Sie hier die vier Elemente des Strukturmodells verbildlicht:

Element 1
SIS®

eEigen-
einschatzung
des Pflege-
bediirftigen

eFachliche
Einschatzung zu
den 6
Themenfeldern
durch die PFK

oErst-
einschatzung zu
pflegesensitiven
Phianomenen
und Risiken als
Matrix

Element 2

MaRBnahmen-
plan

e|ndividuell
erstellt auf
Grundlage der
SIS®

Element 3
Berichteblatt

eAbweichungen
zu geplanten
MaRnahmen

e|Informations-
weitergabe

eVorkommpnisse
und Ereignisse

Element 4

Evaluation

e|ndividuelle
Evaluations-
daten, Zeit
raume werden
festegelegt,
basierend auf:
SIS®
MaRnahmen-
plan
Berichteblatt

Hieraus ist die Bedeutung der systematischen Informationssammlung (SIS®) bereits

ersichtlich.

Weiterhin Bestand haben zwei wichtige Grundsatze der Dokumentation:

» Was nicht dokumentiert ist, ist nicht gemacht!

» Nicht dokumentiert werden miissen grundsatzlich RoutinemalRnahmen und

standardisierte Zwischenschritte sowie Selbstverstandlichkeiten. Es gilt der

,Immer so Beweis” (Knop 2022)
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QM-Regelung im
Konzept
"Einarbeitung neuer
Mitarbeitender" plus
Protokoll mit
Handzeichen der

Kenntnisnahme
Verfahrens- SIS, Berichteblatt,

anleitungen und Evaluation
individueller
Mafnahmeplan

Dokumentation:

gef. weitere,
individuelle
Dokumente

"Immer-
SO-
Beweis"

Als Leitungskraft in der Sozialen Betreuung werden Sie vorwiegend im Bereich der SIS®,
der MalBnahmenplanung sowie des Berichteblatts arbeiten. Der Vollstandigkeit halber soll

auch das Stammblatt kurz erwdahnt werden, hier werden folgende Daten festgehalten:

Personliche Daten des/der Bewohnenden, z. B. Geburtsdatum und Geburtsort
Behandelnde Arzte und Arztinnen

Allergien

Diagnosen

Hilfsmittel

Krankenhausaufenthalte

5

Verfasserin: Marie-Claire Herbst © Copyright 2024 Natali Mallek und Katharina
Gisselmann
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Angehorige
Krankenkasse

ggfls. Gesetzliche Betreuende

Das Stammblatt wird in der Regel nicht durch die Leitung der Sozialen Betreuung angelegt,
oft wird dies bereits in der Verwaltung erledigt oder die unterschiedlichen Programme zur
Dokumentation und Bewohnerverwaltung sind so miteinander verknipft, dass dies

automatisch geschieht.

Die systematische Informationssammlung wird in die folgenden sechs Themenfelder

unterteilt.

Kognitive und kommunikative Fahigkeiten

Mobilitat und Beweglichkeit

Krankheitsbezogene Anforderungen und Belastungen
Selbstversorgung

Leben in sozialen Beziehungen

Wohnen/Hauslichkeit

SIs®

Im Bereich der SIS® sind insbesondere die Themenfelder 5 und 6 fiir lhre Arbeit von
grofRter Bedeutung. Im Themenfeld 5 (Leben in sozialen Beziehungen) beschreiben Sie
nach Maoglichkeit einen typischen Tagesablauf lhres/lhrer Bewohnenden unter der

Leitfrage: ,Inwieweit kann die pflegebedirftige Person Aktivitdten im ndaheren Umfeld
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und im aullerhduslichen Bereich selbst gestalten?” Im Themenfeld 6 fehlt eine definierte
Leitfrage, daher haben Sie in diesem zum Teil auch einen gréReren Spielraum, vielleicht
finden hier auch Informationen Platz, die in anderen Themenfeldern keine Beachtung
gefunden haben. Im stationdren Bereich finden im Themenfeld 6 Aspekte der Gestaltung
der eigenen Raumlichkeiten, der Orientierung und dem daraus resultierenden Verhalten

Platz (Nolting & Wipp, 2017).

Fallbeispiel

Frau Hildegard Meier ist eine 85-jéihrige Frau, die seit dem Tod ihres Mannes vor
sechs Jahren bei ihrer Tochter und deren Familie lebt. Sie leidet durch einen
Schlaganfall vor drei Jahren an einer schlaffen Lihmung des rechten Armes und
nutzt einen Rollator, mit welchem sie sich sicher und routiniert bewegt. Die Sprach-
und Schluckfdhigkeit wurde durch logopddische Therapie geférdert und stabilisiert.
Die Bewegungsfihigkeit wird derzeit durch Krankengymnastik aufrechterhalten.
Frau Meier ist zunehmend auf umfangreichere Hilfestellungen angewiesen, die im
hduslichen Umfeld ihrer Tochter zu Problemen innerhalb der Familie gefiihrt haben.
Frau Meier zieht daher nach einer ldngeren Bedenkphase in eine stationdre
Pflegeeinrichtung, um ihrer Tochter und deren Familie nicht weiter zur Last zu fallen.
Begeistert ist sie davon nicht, sie sieht jedoch auch keine andere Lésung. Kognitiv
scheint sie zu allen Qualitdten altersaddquat orientiert zu sein. Die Tochter von Frau
Meier gibt an, dass sie viel mit ihrer Mutter liber den Umzug gesprochen hat, da sie
die Unterstiitzung ihrer Mutter nicht mehr ausreichend gewdhrleisten kann.
Natiirlich plagt sie nun auch das schlechte Gewissen, ihre Mutter abgeschoben zu
haben. Frau Meier scheint aufSer der Tochter keine andere Bezugsperson zu haben.
Frau Meier war jahrzehntelang Hausfrau und Mutter und hat zuletzt ehrenamtlich
in der Frauenhilfe der evangelischen Kirche im Ort gearbeitet, dies musste sie nach
ihrem Schlaganfall jedoch aufgeben. Auch vermisst sie nach eigenen Angaben ihren
Mann sehr, den sie vor seinem Tod knapp 2 Jahre gepflegt hat, dieser litt an einer
Demenz. Sie gibt auch an, gesellig zu sein und Freude an der Gesellschaft anderer

Menschen zu haben.
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Mafnahmenplan

Neben der SIS®, die als Basis jeder Dokumentation dient, sind Sie als Leitungskraft in der
Sozialen Betreuung auch haufig mit eingebunden, wenn die zustdandige Pflegefachkraft
MaBnahmen fur den/die jeweilige:n Bewohnende:n plant. Dies dient als
Handlungsgrundlage fiir Ihre Betreuungsleistungen. Hierbei gilt es zu beachten, dass , je
besser und eindeutiger die Betreuungsplanung erarbeitet ist, umso weniger
Dokumentationsarbeit wird es im weiteren Arbeitsalltag geben.” (Greb-Kohlstedt et al.,

2017).

Berichteblatt

Das Berichteblatt dient als Steuerungs- und Kommunikationsinstrument, in welchem
lediglich tagesaktuelle Ergebnisse oder Abweichungen von den immer wiederkehrenden
Ablaufen der Pflege und Betreuung dokumentiert werden sollen (Nolting & Wipp, 2017).
Es sollen keine langen Romane geschrieben werden, der Eintrag ins Berichteblatt soll
knapp, prazise und moglichst wertfrei formuliert sein. Die nachfolgende Checkliste dient

Ihnen zur Uberpriifung lhres jeweiligen Eintrags:

» Aktuelle Ereignisse

» Pflegeerfolge und Misserfolge

» Betreuungserfolge und Misserfolge

» Korperliche und psychische Befindlichkeiten

» Wirkung der durchgefiihrten Pflege- und BetreuungsmalRnahmen

» Abweichungen von standardisiert geplanten MaRnahmen mit Begriindung der

Abweichung
» Eintrage Uber besondere Ereignisse des/der Bewohnenden

Nimmt Frau Meier aus dem obigen Beispiel daher taglich an den Gruppenangeboten teil
und ist dieses auch so als MaRnahme geplant, so muss die tagliche Teilnahme nicht mit
einem Eintrag im Berichteblatt ausformuliert werden. Nimmt Frau Meier jedoch
ausgerechnet heute nicht an der Tagesgruppe teil, so ist ein Eintrag im Berichteblatt

unumganglich, da dieses Verhalten von lhrer MaBnahmenplanung abweicht. Hierbei ist
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es nicht ausreichend zu schreiben, dass Frau Meier nicht teiinehmen mochte, sondern Sie

mussen auch den Grund ihrer Nichtteilnahme beschreiben.

AUFGABE

Finden Sie heraus wie in einem Berichteblatt die Begriffe , selbststandig”, , selten”
oder ,h3ufig” (unter Beriicksichtigung der Uberpriifung durch den MD) zu
verstehen sind.

Suchen Sie dafir die Broschiire ,Die Selbststandigkeit als MaR der

Pflegebediirftigkeit” des MDS im Internet.

Evaluation

Das Wort ,evaluieren” kommt aus dem Englischen und bedeutet , bewerten” oder auch
»kalkulieren”“. Unter ,Evaluation” verstehen wir daher die Bewertung der geplanten
Malnahmen im Pflege- und Betreuungsverlauf. Wird das fir Frau Meier geplante
Angebot von ihr noch wahrgenommen oder haben sich ihre Interessen verandert? Kann

sie die Tagesgruppen noch allein aufsuchen?

Selbstverstandlich muss nicht nur die MaBnahmenplanung regelmaRig evaluiert werden,
sondern je nach Anderung der Situation des/der Bewohnenden auch die gesamte SIS®.
Dies kann beispielsweise nach einem langeren Krankenhausaufenthalt des/der
Bewohnenden der Fall sein, wenn sich Aspekte der taglichen Lebensfiihrung wesentlich
gedndert haben. Nach der systematischen Informationssammlung (SIS®) erfolgt die
Evaluation anhand der pflegefachlichen Einschatzung und in zeitlichen Intervallen, die das
einrichtungsinterne Qualitatsmanagement regelt. Bemerken Sie also Veranderungen an
den Bewohnenden, so sollten eventuell Aspekte der MalRnahmenplanung evaluiert

werden.

Leere Floskeln

Viele Mitarbeitende haben Schwierigkeiten relevante Inhalte flir das Berichteblatt
zu bestimmen und sodann zu formulieren. Um ein ,leeres” Berichteblatt zu
vermeiden, wird dann auf inhaltslose Floskeln und Selbstverstindlichkeiten

zurlickgegriffen.
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Beispielsweise:

keine besonderen Vorkommnisse / keine Besonderheiten
Bewohnende:r ist unauffallig

Zustand wie gestern oder Zustand wie immer

AZ besser oder AZ schlechter

alles in Ordnung oder alles ok

Bewohnende:r hat am Angebot teilgenommen
Bewohnende:r hatte Spal

Bewohnende:r nahm passiv oder aktivam Angebot teil

Doch all diese Aussagen sind nicht aussagekraftig genug, um sich ein umfassendes Bild
des/der Bewohnenden machen zu kénnen, selbst wenn nur die Dokumentation vorliegt.
Im besten Falle schreiben Sie daher so, dass ein dem/der Bewohnenden unbekannter
Mensch eine bildhafte Vorstellung der zu betreuenden Person erhilt. Dies sind ebenfalls
Forderungen des MD und auch der Heimaufsicht in Bezug auf eine gelungene
Dokumentation. Auch Sie selbst und Ihre Mitarbeitenden kdnnen sich viel besser eine
Ubersicht (iber den/die Bewohnende:n verschaffen, wenn es eine aussagekraftige
Dokumentation gibt, dies ist zum Beispiel in Vertretungssituationen durch Krankheit oder

Urlaub wichtig, um weiterhin person-zentriert zu arbeiten. Schreiben Sie daher besser:
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Frau Meier bedankte sich bei der BT nach dem Angebot mit den Worten: ,,Danke

fir die tolle Zeitungsrunde!”

Frau Meier winkte lachelnd zum Abschied und rief laut: ,Dankeschon!“

Ein kleiner Hinweis zum Thema Wohlbefinden: In vielen Einrichtungen geistert noch
immer die Anweisung herum, dass das Wohlbefinden in regelmafigen Abstdnden
dokumentiert werden muss, doch dies entspricht nicht den Anforderungen an eine
rechtssichere Dokumentation. Vielmehr wird das Wohlbefinden aus den Eintragen

im Berichteblatt ersichtlich.

AUFGABE

Suchen Sie im Internet nach dem PDF-Dokument ,Hinweise zur Umsetzung des
Strukturmodells  zur  Effizienzsteigerung der Pflegedokumentation im
Zusammenhang mit Qualitatsprifungen in Pflegeeinrichtungen nach den
Qualitatsprifungs-Richtlinien — QPR“ (Medizinischer Dienst Bund) und lesen Sie
sich dort den Absatz zum Wohlbefinden von Menschen mit Demenz aufmerksam

durch.

Erctellen von ahres- and ({/oc/zenp/a"nen

Sicherlich arbeiten Sie in lhrer Einrichtung in der Sozialen Betreuung bereits mit Jahres-
und Wochenpldanen. Es gibt auch Einrichtungen, in denen der Wochenplan von der
Einrichtungs- oder Pflegedienstleitung gestaltet wird. Grundsatzlich sollte es jedoch gut
Uberlegt sein, welche Person fiir die Gestaltung des Wochenplans verantwortlich ist, da
ein von der PDL erstellter mit dem Betreuungspersonal nicht abgesprochener
Wochenplan dem Mitsprachebediirfnis des/der Mitarbeitenden der Sozialen Betreuung

nicht zutraglich und mitarbeiterorientiert ist.
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Von besonderer Bedeutung in der Sozialen Betreuung ist der Qualitdtsbereich 3, der vom

MD in einer Prifung ebenfalls begutachtet wird. Hier ist immer wieder von der

Tagesstruktur des/der Bewohnenden die Rede.

Als Hilfestellung nutzen Sie gern diese Definition des Begriffs der Tagesstruktur:
Tagesstruktur ist der liber 24 Stunden hinweg stattfindende Wechsel zwischen

diversen Beschaftigungen und Raumlichkeiten, der sich aus koérperlichen

Grundbediirfnissen und sozialer Normalitat ergibt. Gewohnheit, Biorhythmus und

duBere Einfliisse fuhren in der Regel zu einer zeitlichen und raumlichen Struktur.

Haben Sie nun die Wichtigkeit eines Wochenplans erkannt und moéchten dies direkt

umsetzen, so sollten Sie sich folgende Dinge vorab lberlegen:

1. Fur wen soll dieser sein?

a. Fur eine:n einzelne:n Bewohnende:n, fir alle Bewohnenden, fir

die Mitarbeitenden?

2. Werden die Wiinsche der Bewohnenden berlicksichtigt?

a. Ist fur jede:n Bewohnende:n etwas dabei (z. B. bewegungsférdernde

sowie kognitionsfordernde und auch ,ziellose” Angebote)?

3. Gibt es einen festen Rahmen mit festen Angeboten?

a. Sind Tage bestimmten Themen zugeordnet?

4. Vielféltiges Angebot beachten

a. Kannich mit diesem Angebot auch das Interesse wecken?
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b. Ist es sprachlich ansprechend formuliert?

5. Wo soll dieser ausgehangt werden?

a. Nur auf den WBs? Oder auch im Fahrstuhl?

6. Gibt es zusatzlich zum Wochenplan noch Aushdnge, die auf die Aktivitaten

aufmerksam machen?

a. z.B.flr besondere Feste oder Ausfliige

7. Mit der Angebotslage weder liber- noch unterfordern
a. Balance aus zu vielen und zu wenigen Angeboten

b. Ubersichtlichkeit

Folgende Anforderungen sollten Sie an einen gut strukturierten Wochenplan stellen:
» SchriftgroRe mindestens 20 pt
» Immer wiederkehrendes Design
» Kann wohnbereichsbezogen oder einrichtungsiibergreifend sein

» Kennzeichnung von Aktivitdten des SD und der AB (Alltagsbegleiter:in, zusatzliche

Betreuung)
» Wiederkehrende Grafiken/Symbole

» Kennzeichnung von Angeboten fiir Menschen mit Demenz (MmD) und kognitiv

fitte Senior:innen
» Datum und Wochentag

» Kennzeichnung von Feiertagen
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Im Folgenden erhalten Sie einen Uberblick tber drei mégliche Varianten eines
Wochenplans, die sich selbstverstandlich nach eigenen Bedirfnissen und Belieben
abwandeln und kombinieren lassen. Es soll Sie dazu anregen, etwas Uber den Tellerrand
hinaus zu blicken und den eigenen Wochenplan der Einrichtung mit anderen Augen zu

sehen.



Individueller Wochenplan eines/einer Bewohnenden

Uhrzeit
8.00

8.30

Modul 2:

9.00

14.30

15.00

15.30

16.00

16.30

17.00

17.30

18.00

Bewohnende:r

X

Abendessen

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag
Friihstiick
Einzel mit
M
Gruppe Gruppe Gruppe
Mittagessen
Einzel mit
M
Einzel mit T
Einzel mit T Besuch
vom Sohn
Einzel mit T
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Dieser Wochenplan ist individuell an den Bedlirfnissen und die Tagesstruktur eines/einer
Bewohnenden angepasst. Die notwendigen Informationen kénnen der SIS® entnommen
werden und auch im Austausch mit dem Pflegepersonal und Angehorigen erfragt werden.
Beispielsweise die Tageszeiten fiir die Besuche, die ungefdhre zeitliche Angabe der
morgendlichen Routineversorgung durch die Pflege oder auch die Einnahme des
Frihstiicks und Abendbrots. Es finden sich im Tages- und Wochenverlauf jedoch nicht nur
Betreuungsleistungen, sondern auch die Mahlzeiten und die Besuche der An- und
Zugehorigen, sofern diese regelhaft stattfinden. Der oben beschriebene Plan wird
Ublicherweise im Zimmer des/der Bewohnenden ausgehangt und im Biiro der Sozialen

Betreuung elektronisch gespeichert.



Allgemeiner Wochenplan
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Dieser allgemeine Wochenplan dient der Darstellung der Angebote der Sozialen
Betreuung Uber die gesamte Woche hinweg, er ist am haufigsten in den
Pflegeeinrichtungen zu finden und kann ganz unterschiedlich gestaltet sein. Es gibt oft
auch zwei Plane, um zum einen die Angebote der Sozialen Betreuung und zum anderen
die Angebote der zusatzlichen Betreuung darzustellen. Oftmals sind diese auch einem
Wohnbereich fest zugeordnet. Diese Wochenplane konnen ebenso variabel oder
festgelegt sein. Die Inhalte bilden idealerweise die Wiinsche der Bewohnenden und die
Kompetenzen der Mitarbeitenden ab. Sinnvoll ist es auch, den Bewohnerbeirat, auch
Heimbeirat genannt, einer Einrichtung zu befragen und aktiv in die Wochenplanung

einzubinden.



Modul 2:

Individueller Wochenplan fiir den/die Mitarbeitende:n

‘ Beginn

Montag ‘ Dienstag

8.00 Uhr

‘ Mittwoch

8.30 Uhr

Donnerstag

Freitag

9.00 Uhr

9.30 Uhr Blitzrunde jeden Werkta

EL
Biiro
Biiro
Biiro Frau Su Frau Su Frau So

g 9.30—-9.45 Uhr im Andachtsraum

10.00 Erinnerungs- | Geddichtnis-
Uhr stunde training
10.30 Frau S Frau Su WB Palliativ | WB Palliativ | Kleingruppe
Uhr WB Demenz
11.00 Frau G Frau K Erinnerungs- | Geddichtnis-
Uhr stunde training
11.30 Frau K Frau Sch WB Demenz WB Demenz | Frau Ro
Uhr
12.00 Frau So Frau R Doku Frau S Doku
Uhr
12.30
Doku Pause

Uhr

13.00 SD-

BL-Sitzung

Herr B

Pause
Uhr Sitzung jeden 1.
13.30 Frau Ko Frau WELEHEFSR Donnerstag Frau M
Uhr So Diens-
tag
Sitzgymnastik | Singen Frau Sch Doku Frau Sch
WB Pallliativ WB Demenz
Frau G Frau K Frau G
Frau M Frau W Frau K Frau M
Frau R Befindlich- Frau R
keiten
Sitzgymnastik | Singen
Doku
WB Palliativ WB Palliativ
Doku

EL= Einrichtungsleitung, Doku= Dokumentation, BL= Bereichsleiter, SD= Sozialer Dienst



Modul 2:

Der individuell fur den/die einzelne:n Mitarbeitende:n erstellte Wochenplan ist sicherlich
der uniblichste Wochenplan. Auch dieser lasst sich an die einrichtungsinternen
Strukturen anpassen, so konnte dieser ebenfalls noch den Samstag oder Sonntag
umfassen. Auch finden in diesem regelmaRig stattfindende Termine wie Teamsitzungen,
Fallbesprechungen und Blitzrunden Platz, sodass diese Termine den/die Mitarbeitende:n
in seinem/ihrem Tagesablauf nicht ,lUberraschen”. Ebenfalls bereits eingeplant sind in
dem oben erlduterten Plan Zeiten fiir Pausen und Dokumentation, die sich zum einen an
den Bedirfnissen des/der Mitarbeitenden ausrichten, zum anderen jedoch auch die

Bediirfnisse einer Einrichtung mit ihren Bewohnenden abbilden.

Jahresplan

Zu einer guten Angebotsplanung einer Sozialen Betreuung ist jedoch nicht nur ein
ansprechender Wochenplan von groBBer Bedeutung, sondern auch die Erstellung eines
Jahresplans. Dieser ist nicht mal ,,im Voribergehen” erstellt, sondern bedarf intensiver
Planung bereits im Vorjahr, Gblicherweise beginnt man mit der Planung direkt nach der
Urlaubsplanung der Mitarbeitenden im Oktober des Vorjahres. Auch ist die Jahresplanung
meist nicht alleinige Aufgabe der Sozialen Betreuung, sondern wird im Plenum mit dem
Leitungsteam des Hauses erstellt. Dies kann auch eine gute Gelegenheit fiir einen
interdisziplindren Austausch sein, denn bei der Jahresplanung kénnen auch engagierte
Pflegekrafte einbezogen werden. Hierbei sollten folgende Fragen intensiv bearbeitet

werden:

Welche Feste sind ein Muss?

* Schauen Sie sich dazu die vergangenen Feste an. Welche waren gut

besucht? Welche weniger? Woran lag das?

Was ist Ublich in der Einrichtung?

* Beachten Sie gern regionale Besonderheiten, wie beispielsweise Weinfeste

oder Biertastings



Modul 2:

Was soll Neues ausprobiert werden?

* Soll das alljahrliche Sommerfest dieses Jahr vielleicht unter einem

bestimmten Motto stattfinden?

* Soll ein neues Ausflugsziel ausprobiert werden?

Wer ist wann verantwortlich wofur?

* Legen Sie die Zustandigkeiten genau und schriftlich fest, um unnétigen

Stress zu vermeiden

* Informieren Sie alle Beteiligten friihzeitig und erinnern Sie dann Bereiche
wie die Hauswirtschaft oder Kiche, aber auch extern gebuchte
Kinstler:innen/Alleinunterhalter:innen zeitnah vorher noch mal an

geplante Feste

Ist der Jahresplan erstellt, so gilt es eine geeignete Form der Darstellung in der Einrichtung
fir diesen zu finden. Meist wird dieser einmal pro Wohnbereich ausgehangen, auch ein
Aushang in den Fahrstiihlen ist sinnvoll und besonders fiir An- und Zugehorige der
Bewohnenden attraktiv und auch ein besonderes Hervorheben einzelner Feste oder
Ausflige in Form eines schriftlichen Aushangs im Eingangsbereich oder auf den
Wohnbereichen findet man haufig. lhrer Fantasie sind hier keine Grenzen gesetzt! Ein
ansprechend gestalteter Wochen- und Jahresplan dient ebenfalls der Dekoration der

Einrichtung.



Modul 2:
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