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Liebe Bewohner:innen!

Liebe Angehdrige!

Wir begrifien Sie recht herzlich in der CS Pramergasse! Wir mochten, dass Sie sich
bei uns wohlfuhlen! Bewohner:innen, Angehérige und Mitarbeiter:innen bilden eine
Gemeinschaft. Voraussetzung fur ein gutes Miteinander aller Menschen, die in der CS
Pramergasse wohnen und arbeiten, ist, seine Rechte zu kennen und bestimmte
Regeln und Pflichten einzuhalten. Daher méchten wir Ihnen mit dieser Heimordnung®
neben allgemeinen Informationen auch einige wichtige Bestimmungen zur Kenntnis

bringen.

! © Die Heimordnung ist urheberrechtlich geschiitzt. Vervielfiltigung, Verbreitung, Verleih, Vermietung, elekt-
ronische Weitergabe und sonstige Nutzung, auch nur auszugsweise, nur mit ausdriicklicher Genehmigung CS
Caritas Socialis. Verfasser: Human Vahdani, MBA
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1. Aufnahme in die CS Pramergasse

In unserem Pflegeheim konnen nur Heimbewohner:innen aufgenommen werden,
deren Erkrankung keine dauernde arztliche Anwesenheit oder besondere medizini-
sche Voraussetzungen (z.B. Beatmung) erfordert. Die Aufnahme in unserem Son-
derwohnbereich, dem Demenzwohnbereich, ist an Diagnosen gebunden und kann
nur auf Grund einer ausdrucklichen Vereinbarung erfolgen. Die Aufnahme entspre-
chend dem vorliegenden Vertrag geht davon aus, dass keine speziellen neurologi-

schen oder psychiatrischen Krankheitsbilder vorliegen.

Die Heimbewohner:innen wissen, dass fur die Erlangung eines Zuschusses seitens
der Gemeinde Wien oder einer Forderung durch den Fonds Soziales Wien besonde-
re Bedingungen gelten und daflr ein eigener Antrag notwendig ist. Der Heimtrager

haftet nicht daflir, dass derartige Zuschusse gewahrt werden.

Vor Einzug ist ein Heimvertrag zwischen dem/der Bewohner:in und der CS Caritas
Socialis GmbH, CS Pramergasse, abzuschlie3en. Dieser Heimvertrag regelt die Un-

terbringung und Betreuung in unserem Haus.

2. Heimkosten

Die aktuellen Heimkosten entnehmen Sie bitte der aktuellen Preisliste. Die Heimkos-
ten inkludieren Unterkunft, Verpflegung und Basis Grundbetreuung. Bei Abwesenheit
von mindestens 3 Tagen (Krankenhaus, Kur, Urlaub) wird eine Gutschrift fur das Es-
sen abgerechnet (Details s. Heimvertrag!) Wenn Sie einen Urlaub planen, bitten wir

um Abmeldung bis spatestens 12.00 Uhr des Vortags.

Die Anpassung der Heimkosten erfolgt jahrlich zum 1.1. gemal} den Bestimmungen

des Heimvertrages.

3. Umgang miteinander

Gemeinsam gestalten wir die Atmosphare des Hauses und trachten danach, dass wir

einander mit Freundlichkeit, Hoflichkeit und Toleranz begegnen.




4. Befugnisse der in der CS Pramergasse tatigen Personen

Pflegerische Betreuungq, Pflegedienstleitung/Heimleitung

Rund um die Uhr stehen lhnen qualifizierte Mitarbeiter:innen der Pflege zur Verfugung.
Wenn Sie Fragen, Wunsche oder Beschwerden haben, so richten Sie diese bitte an lhre
Wohnbereichsleitung oder an die Pflegedienstleitung (Telefonnummer: 01 / 717 53 -
1500). Die Direktion des stationaren Bereichs der CS Pramergasse erreichen Sie unter
Tel.: +43 660 9490 440. Die Geschaftsfuhrung vertritt die Direktion in deren Abwesenheit.

Detailinformationen zu Pflege und Betreuung lesen Sie bitte im Pflegekonzept nach,
das Sie auch in der Wohnbereichsmappe und auf unserer Homepage www.cs.at

finden.

Arztliche Betreuung

Sehr herzlich ist Ihre vertraute Arzt:in fiir Allgemeinmedizin bei uns willkommen. Fiir
alle Bewohner:innen der CS Pramergasse besteht freie Arztwahl. Wenn Sie dies
wiinschen, nennen wir Ihnen gerne eine/n Arzt:in fiir Allgemeinmedizin, die/der mit
uns zusammenarbeitet.

Die Liste der niedergelassenen Hausarzt:innen der Umgebung und der Konsiliar-
facharzt:innen, mit denen wir zusammenarbeiten, entnehmen Sie bitte der Wohnbe-

reichsmappe bzw. dem Anhang.

Bewohner:innenservice

Das Bewohneriinnenservice der CS Pramergasse erreichen Sie unter der
Telefonnummer: 01/717 53 - 1210)

Die Bewohner:innenservicestelle kennen Sie von lhrer Aufnahme und der Vertrags-
unterzeichnung. Sie ist auch weiterhin fur die Verwaltung samtlicher Bewoh-
ner:innenagenden zustandig. Dariber hinaus kdnnen Sie sich vertrauensvoll mit An-

regungen, Winschen und/oder Beschwerden an sie wenden.

Sie wird Sie gerne beraten und Ihre Anliegen weiterleiten. Wir freuen uns uber |hre

Vorschlage und lhr Mitwirken!



http://www.cs.at/

RegelmaRig halt die Heimkommission — eine Einrichtung der Wiener Patientenan-
waltschaft — eine Sprechstunde in unserem Zentrum ab. Sie kdnnen sich mit lhren

Anliegen auch gerne an sie wenden. Die Termine werden angeschlagen!

5. Vertrauensperson

Die Heimbewohner:innen kdnnen eine oder mehrere Vertrauenspersonen benennen,
die sich in allen Angelegenheiten an die Pflegedienstleitung/Wohnbereichsleitung
wenden konnen, in wichtigen Belangen zu verstandigen sind und denen Auskunfte zu
erteilen sind bzw. auf Verlangen Einsicht in die Pflegedokumentation zu gewahrenist.
Die Heimbewohner:in entbindet die Pflegedienstleitung/Wohnbereichsleitung und
andere Mitarbeiter:innen des Heimtragers gegenuber den Vertrauenspersonen von
der Verschwiegenheitspflicht insbesondere gemall § 6 Gesundheits- und Kranken-

pflegegesetz.

Gemal § 8 Heimaufenthaltsgesetz erteilt der/die Heimbewohner:in den namhaft ge-
machten Vertrauenspersonen auch die schriftliche Vollmacht zur Wahrnehmung sei-
nes Rechtes auf personliche Freiheit. Der Heimtrager verpflichtet sich, die Vertrau-
enspersonen unverzuglich Uber eventuell angeordnete Freiheitsbeschrankungen

bzw. deren Aufhebung zu informieren.

Der/die Heimbewohner:in ist damit einverstanden, dass sich der Heimtrager in wich-
tigen zivilrechtlichen Angelegenheiten auch an die Vertrauensperson wendet. Es
steht dem/der Heimbewohner*in frei, nachtraglich jederzeit eine andere Vertrauens-

person an Stelle der urspringlichen zu benennen.

Im Todesfall durfen die Vertrauenspersonen das Zimmer des/der Verstorbenen rau-

men und sind verantwortlich fiir die Erstellung und Ubergabe des Inventars.

6. Mahlzeiten

Die Essenszeiten sind dem Tagesablauf angepasst. Sollten Sie bezlglich des Es-
sens oder der Essenszeiten Wunsche haben, so wenden Sie sich bitte an das Pfle-
gepersonal. Wir werden versuchen, lhren Winschen zu entsprechen.

Wir bieten Ihnen unentgeltlich folgende Getranke rund um die Uhr an: Tee, Kaffee,

Mineralwasser, Sirup.




7. Waschereinigung und —versorgung

Bettwasche, Handtlicher und Waschlappen werden vom Heimtrager zur Verfigung

gestellt. Ihre persdnliche Wasche und Kleidung bringen Sie bitte mit. Die Pflege der

personlichen Wasche wird vom Heimtrager unter der Einhaltung folgender Vorschrif-

ten Ubernommen:

Die Wascherei des Heimtragers ist nur flr die Reinigung maschinenwaschbarer
Wasche und Kleidung (30° - 90°) eingerichtet, sodass nur solche Waschestlcke
gereinigt werden konnen. Trotz sorgfaltiger Behandlung der Wasche konnen
Schaden nicht ausgeschlossen werden, fur die der Heimbetreiber keine Haftung
ubernehmen kann. Es sei denn, ein/e Mitarbeiter*in handelt vorsatzlich oder grob

fahrlassig.

Die Wascherei kann nur dauerhaft gemerkte Wasche der Heimbewohner:innen
zurlickgeben. Der Heimtrager kann keine Haftung fur ungemerkte Wasche
Ubernehmen. Das Merken der Wasche erfolgt innerhalb einer Woche nach Ein-

zug der Bewohnerin/des Bewohners durch das Haus.

Fur die Reinigung und Pflege anderer Kleidungsstucke (Strickkostime, Seiden-
kleider, Anzuge, nicht gemerkte Wasche und dgl.) mussen die Heimbewoh-

ner:innen selbst Sorge tragen.

8. Zimmer, Reinigung und Einrichtungsgegenstande

Von der CS Pramergasse werden folgende Einrichtungsgegenstande zur Verfugung

gestellt:

» Pflegebett und Nachtkasterl

= Einbaukasten (versperrbar)

= Tisch, 2 Sessel und 1 Hocker

= Notrufklingel zum Stlatzpunkt der Pflegepersonen

Die Heimbewohner:innen kdnnen gerne eigene kleine Einrichtungsgegenstande, un-

ter Berucksichtigung feuerpolizeilicher Bestimmungen und hygienischer und pflegeri-

scher Anforderungen mitbringen. Selbst mitgebrachte Radios, Fernsehgerate, Lam-

pen und andere elektrische Gerate mussen vor Inbetriebnahme durch unsere Haus-

technik Uberpruft werden.




Bitte wenden Sie sich an Ihre Wohnbereichsleitung! Der Anschluss von Verlange-
rungskabeln ist aufgrund der Sturzgefahr grundsatzlich verboten, Ausnahmen kon-
nen mit der Wohnbereichsleitung vereinbart werden. Die Reinigung der Zimmer er-

folgt durch den Heimtrager.

9. Privatsphare/Schlissel

Das Personal achtet darauf, dass die Privatsphare der Heimbewohner:innen in ihren
Zimmern gewahrt wird. Der/die Bewohner:in hat bei Bedarf dem Personal Zugang zu

gewahren.

Auf Wunsch des Bewohners/der Bewohnerin wird ein Zimmerschlissel zur Verfu-
gung gestellt. Der/die Bewohner:in haftet flir den Schlussel. Bei Verlust des Schlus-

sels werden die Kosten fur den Austausch des Turschlosses in Rechnung gestellt.

10.Freiheitsbeschrankungen

Die Wahrung der Privatsphare und grof3tmdgliche personliche Freiheit sind zentrale
Elemente des Pflege- und Betreuungsverstandnisses in der CS Caritas Socialis.
Demgegenuber steht oft der Wunsch nach maximalem Schutz fir Bewohner:innen
(z.B. vor Sturz, vor ,Weglaufen® und ahnliches). In vielen Situationen ist es moglich
durch unser Pflege- und Betreuungsverstandnis oder auch durch Hilfsmittel gute Lo-
sungen zu finden, die einerseits den/die Bewohner*in nicht unangemessenen Risiken
aussetzen und andererseits die personliche Freiheit nicht einschranken. Grundsatz-
lich versuchen wir, freiheitsbeschrankende MaRnahmen in einem moglichst geringen
Umfang zu setzen. Allerdings ist die Frage, wo die personliche Freiheit wegen einer
notwendigen Gefahrenabwehr endet, nicht immer leicht zu beantworten.

Als Hilfsmittel in besonderen Situationen (z.B. Sturzrisiko, etc.) verwenden wir Hilfs-
mittel, die ein Signal abgeben, sobald ein/e sturzgefahrdete/r Bewohner*in versucht
aus dem Bett aufzustehen; Weglaufsicherungen, Niedrigbetten, um die Folgen eines
Herausfallens aus dem Bett zu mindern und viele andere. Fur freiheitsbeschranken-
de Mallnahmen gibt es ein gesetzlich vorgeschriebenes Verfahren (siehe Heimau-
fenthaltsgesetz). Durch die Bewohner:innenvertretung des Vereins Vertretungsnetz
wird Uberpruft, ob die gewahlte Losung das gelindeste Mittel darstellt oder ob andere

Maoglichkeiten verwendet werden kdnnen.




Eine ausflhrliche Broschure zum Thema Freiheitsbeschrankungen befindet sich auf
der Homepage des Vereins Vertretungsnetz: http://www.vertretungsnetz.at -> Be-

wohnervertretung -> Broschire

Besonders hervorheben mdchten wir, dass wir im Rahmen unserer Pflege und Be-
treuung keine permanente 24h-Aufsicht Gber Bewohner:innen garantieren kdnnen —

und dies auch nicht fur angemessen halten.

,Desorientiertensystem’. Das Desorientiertensystem hilft desorientierten Personen,
nicht verloren zu gehen, indem es beim Verlassen gesicherter Turen alarmiert. So
konnen wir in vielen Fallen verhindern, dass ein/e Bewohner*in, die sich nicht mehr
orientieren kann und dem Stra3enverkehr nicht mehr gewachsen ist, ohne Beglei-
tung das Haus verlasst. Das Wohlbefinden und die Bedurfnisse der Bewohner:innen

stehen hier an oberster Stelle.

,Rauchen im Zimmer': Grundsatzlich ist Rauchen im Zimmer unerwlnscht, weil die
Brandgefahr beim Rauchen im Zimmer erheblich ist. Alle Zimmer sind mit einem
Brandmelder ausgestattet, der einen Brand rasch melden soll. Wir versuchen
individuell zu vereinbaren, ob ein/e Bewohner:in allei- ne rauchen kann oder nicht und
klaren dber Brandrisiken auf. Ein/e Bewohner*in wird in seinem Zimmer
selbstverstandlich nicht dauernd beobachtet oder Uberwacht. So kénnen wir nicht
garantieren, dass ein/e Bewohner*in nicht raucht und dementspre- chend fur

eventuelle Folgen keine Haftung ubernehmen.

11.Religionsausubung

Jeder/m Heimbewohner:in steht das Recht auf freie Religionsausibung zu. Die
Heimbewohner:innen werden durch unsere Sozial Pastoralen Dienste begleitet. Wenn
Sie den Besuch eines Priesters oder Seelsorgers winschen, melden Sie dies bitte
einem/einer Mitarbeiter:in unseres Hauses. Wir werden versuchen, eine/n Seel-
sorger:in lhres Religionsbekenntnisses zu verstandigen. Fur Andachten und Gottes-
dienste, zu denen Sie herzlich eingeladen sind, steht unsere Kapelle zur Verfugung.

Die Zeiten entnehmen Sie bitte gesonderten Anschlagen.



http://www.vertretungsnetz.at/

12. Umzug innerhalb des Heimes

Fir die Zeit Ihres Aufenthaltes bei uns ist Ihnen ein Platz gesichert. Wenn Sie sich in
Ihrem Zimmer nicht wohlfuhlen oder mit einer/m anderen Mitbewohner:in das Zim-
mer teilen mochten, wenden Sie sich bitte an das Bewohner:innenservice. Dieses wird
versuchen, lhren Winschen zu entsprechen. Ebenso kann es seitens der CS
Pramergasse erforderlich sein, Sie in ein anderes Zimmer zu verlegen. Dies wird je-

doch nur nach Ricksprache mit lhnen bzw. lhrer Vertrauensperson geschehen.

13. Personliches Eigentum

Zu lhrer Sicherheit empfehlen wir, Bargeld und Wertgegenstande aulerhalb des
Heimes zu deponieren. Wir ersuchen Sie weiters, in |hrem Zimmer nur so viel Bar-

geld zu verwahren, als Sie zur Bestreitung der taglichen Bedurfnisse bendtigen.

Sie werden weiters darauf aufmerksam gemacht, dass das Einbringen und Verwah-

ren von gefahrlichen Stoffen und Waffen aller Art verboten ist.

14. Tiere im Heim

Wir ersuchen um Verstandnis, dass die Haltung von Haustieren nicht gestattet ist.
Ausnahmen konnen gemacht werden, wenn die Pflege eines Kleintieres durch Sie
gewahrleistet werden kann. Aus hygienischen Grunden ist das Futtern von Vogeln

vom Fenster aus strengstens verboten.

15. Eigentum des Heimes

Wir bitten Sie, mit allen Gegenstanden und Raumlichkeiten sorgsam umzugehen.
Wenn Sie oder |hre Besucher:innen Heimeigentum durch grob fahrlassigen Umgang

oder Vorsatz beschadigen, ist Schadenersatz zu leisten.




16. Brandschutz

Das Rauchen ist nur in den dafur vorgesehenen Bereichen gestattet. Im Brandfalle ist
das Heim entsprechend den grinen Fluchtwegschildern zu verlassen. Den Anwei-
sungen von Heimpersonal und Rettungsmannschaften ist unbedingt Folge zu leisten.
Die Fahrstuhle durfen nicht benutzt werden.

17. Sammlungen

Geld- und Sachsammlungen unter den Bewohnern/Bewohnerinnen sind nur nach

erteilter Zustimmung der Heimleitung zulassig.

18. Geschenke

Die Geschenkannahme ist den Mitarbeiter:innen unseres Hauses nicht erlaubt. Be-
trachten Sie eine Zuruckweisung bitte nicht als Missachtung lhrer gut gemeinten
Geste. Wenn Sie jemanden besonders auszeichnen mdochten, so freut er sich tber

Ihre anerkennenden AuRerungen.

19.VerstoRe gegen die Heimordnung

Wenn der/die Heimbewohner*in den Heimbetrieb trotz einer Ermahnung des Heim-
tragers und trotz der von diesem dagegen ergriffenen zumutbaren Ma3nahmen (wie

z.B. die Vermittlung adaquater medizinischer, psychotherapeutischer oder psycholo-
gischer Behandlungen) fortgesetzt derart schwer stort, dass dem Heimtrager oder
den anderen Heimbewohnern/Heimbewohner:innen ein weiterer Aufenthalt im Heim
nicht mehr zugemutet werden kann, kann gemaf Heimvertrag der Vertrag vom Tra-

ger gekundigt werden.

20. Hausverbot

Hausfremden Personen, die die Ruhe und Ordnung in unserem Haus storen, kann

von der Heimleitung das Betreten des Hauses verboten werden.




21.lhre Rechte zitiert aus dem Wiener Wohn- und Pflegeheimgesetz sind:

1. Recht auf respektvolle, fachgerechte und an aktuellen Standards ausgerichtete

Betreuung und Pflege;

2. Recht auf arztliche Versorgung durch jederzeitige Erreichbarkeit arztlicher Hilfe
sowie auf freie Arztwahl, auf freie Therapiewahl und auf adaquate Schmerzbe-
handlung;

3. Recht auf funktionserhaltende, funktionsférdernde und reintegrierende Mal}-

nahmen;

4. Recht auf bedarfsgerechte Ernahrung oder Diat sowie erforderlichenfalls auf

Unterstiutzung bei der Nahrungsaufnahme;
5. Recht auf ausreichende und kostenlose Flussigkeitszufuhr;

6. Recht auf Mahl- und Ruhezeiten, die den allgemein Ublichen Lebensverhaltnis-

sen entsprechen;

7. Recht auf Namhaftmachung einer Vertrauensperson, die in wesentlichen, den

Heimbewohner:innen betreffenden Belangen, zu verstandigen ist;

8. Recht auf Einsichtnahme in die Dokumentation nach § 19 und auf Ausfertigung

von Kopien;

9. Recht auf Organisation der Tagesablaufe entsprechend den Bedurfnissen und

Maoglichkeiten der Heimbewohner:innen;
10. Recht auf hoflichen Umgang, auf Anerkennung der Warde und Personlichkeit;
11. Recht auf BerUcksichtigung kultureller Bedurfnisse;
12. Recht auf religiose Betreuung und psychische Unterstutzung;
13. Recht auf Wahrung der Privat- und Intimsphare, auch in Mehrbettzimmern;

14. Recht auf Tragen von privater Kleidung, sofern die Erbringung von Pflegeleis-

tungen dem Tragen von privater Kleidung nicht entgegenstenht;

15. Recht auf Verwendung von im personlichen Gebrauch stehenden Gegenstan-

den, sofern es die Heimstruktur ermdglicht;

16. Recht auf jederzeitige Kontaktaufnahme mit der Heimbewoh-

ner:innenservicestelle und der Wiener Patientenanwaltschaft;




17. Recht auf Einbringung von Anregungen und Beschwerden bei der Heimbewoh-

ner:innenservicestelle;

18. Recht auf Abhaltung von Heimbewohner:innenversammlungen und Wahlen von

HeimBewohner:innenvertretern;
19. Recht auf angemessenen Kontakt zur Auldenwelt, insbesondere:

a. Recht auf jederzeitigen Empfang von Besuchen unter Rucksichtnahme auf

die anderen Heimbewohner:innen und den Heimbetrieb,
b. Recht auf Zugang zu einem Telefon,

c. Recht auf Verteilung und Abfertigung der Postsendungen der Heimbewoh-
ner:innen, wenn die Heimbewohner:innen die Verteilung und Abfertigung

der Postsendungen nicht selbst vornehmen kdnnen,
d. Recht auf jederzeitigen Ausgang;

20. Recht auf Sterben in Wirde.
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Im Pflegekonzept werden vor allem die Zielgruppe, das Pflegeverstandnis, das Pfle-
gemodell Maeutik, die Pflegeorganisation, die Bezugspflege, die Alltagsgestaltung unddie
Zusammenarbeit mit Angehorigen beschrieben. Weitere Informationen gibt es in der
Wohnbereichsmappe, im Heimvertrag und in der Heimordnung, auf die auch im
Pflegekonzept verwiesen wird.

1. Zielgruppe

Langzeitpflege

Alte und hochbetagte, pflegebedurftige Menschen, die zu Hause nicht mehr alleine
zurechtkommen und bei denen eine Unterstitzung durch die CS Betreuung zu Hause/
CS Tageszentren nicht mehr ausreicht, sind in der Langzeitpflege gut aufgehoben. Fur
Menschen, die um Forderung beim Fonds Soziales Wien ansuchen, ist fur eine Auf-

nahme mindestens Pflegegeldstufe 3 erforderlich.

Ausschlusskriterien

» Neurologische und psychiatrische Krankheitsbilder mit schwerer Selbst- und/oder
Fremdgefahrdung

= Krankheitsbilder, die andauernde und/oder kurzfristige arztliche Anwesenheit er-

fordern.

2. Ziele und Grundsatze

2.1 Pflegeverstandnis

Wir pflegen und betreuen nach dem méaeutischen Pflegemodell. Das Wort Maeutik
kommt aus dem Griechischen und bedeutet (nach Sokrates) ,Hebammenkunst"2.

In der Praxis werden Fahigkeiten und Fertigkeiten von Bewohner:innen und Betreu-
ungspersonen bewusst gemacht und gefordert. Maeutik heifdt auch ,erlebensorientier-
te Pflege” und wurde fur die Geriatrie und die Betreuung Demenzerkrankter von Dr.

Cora van der Kooij (Niederlande)® entwickelt.

2 Hallwirth-Spork, C., (2005), Merkmale der sokratischen Methode im méeutischen Pflege- und Betreuungsmodell von Cora van
der Kooij. Niederlande: Zorgtalent Producties.

8 Van der Koojj, C. (2003), Einfach nett sein. Das maeutische Pflegemodell und die Implementierung integrierter erlebensorientier-
ter Pflege auf psychogeriatrischen Stationen in Pflegeheimen. Deutsche Zusammenfassung der Doktorarbeit. Utrecht: Lemma.




Pflegepersonen lernen sich mit ihrer Erfahrung und mit Hilfe der Instrumente der
Méaeutik immer besser in die Lebenswelt der Bewohner:innen einzufuhlen, ihre we-
sentlichen Bedurfnisse wahrzunehmen und sie in die individuelle Pflege einzubezie-
hen. Bezugspflege und Biographiearbeit sind ein unerlasslicher Bestandteil des maeu-
tischen Pflegemodells.

Genauso ruckt aber auch das Erleben der Mitarbeiter:innen in den Blickpunkt. Zwi-
schen beiden Welten besteht eine Wechselwirkung, die fur die Gestaltung positiver
Beziehungen zwischen Bewohner:innen und Mitarbeiter:innen genutzt wird. So gestal-
ten wir — Bewohner:innen, Angehdrige und Mitarbeiter:innen — gemeinsam ein familia-
res Umfeld, in dem Leben und Arbeiten in Geborgenheit und Zufriedenheit moglich ist.
Eine Atmosphare von Sicherheit und Geborgenheit steigert das Wohlbefinden von al-
ten bzw. pflegebedurftigen Menschen. Wohlbefinden entsteht durch aufmerksames
Begleiten, situatives Unterstltzen und professionelle Pflege. Der betreute Mensch mit
seiner Lebensgeschichte und seinen Winschen steht im Mittelpunkt allen Handelns.
Sein Bedarf ist der Maldstab fur professionelle Pflege und Betreuung auf dem neues-
ten Stand der Entwicklung. Individuelle Unterstitzung, die ein selbststandiges Leben

so lange wie mdglich erlaubt, das ist unser Ziel.

Unsere Sozial Pastoralen Dienste verstehen sich als Erganzung zur ganzheitlichen
Pflege und Betreuung. Sie bieten ihre Dienste allen an, die dies winschen. Seelsorgli-
che Begleitung ist ein Beziehungsangebot. Wir wollen den Menschen in seinen vielfal-
tigen — auch spirituellen — Bedurfnissen wahrnehmen und in der jeweiligen Lebens-

wirklichkeit — in Freud und Leid — nahe sein.

2.2 Beschreibung des Pflegemodells der Maeutik

Das maeutische Modell basiert auf der Ich-Du-Beziehung (nach Buber) zwischen Pfle-
geperson und gepflegtem Menschen. Beide sind nach der Theorie Kitwoods verletzli-
che Menschen mit Mdglichkeiten, Geflihlen, Gedanken und Grenzen. In der professio-
nellen Pflege ist sich die Pflegeperson der Beziehung und der Wechselwirkung von
Geflhlen, der Grenzen und Moglichkeiten bewusst.

Pflegepersonen lernen sich selbst und den/die Bewohner:in* als Menschen wahrzu-

nehmen und so gelingt guter Kontakt.

4 Schindler, U., (2003) Die Pflege demenziell Erkrankter neu erleben. Maeutik im Praxisalltag. Hannover: Vincentz Verlag.




Kontakt, der oft erst kdrperliche Pflege zulasst, den sich beide Seiten wiinschen und
der zufrieden macht. In der integrierten erlebensorientierten Pflege steht nicht der Be-
treuungsansatz im Mittelpunkt, sondern der Kontaktmoment zum/r Bewohner:in bzw.
die Wechselwirkung der Gefuhle zwischen ihm/ihr und der Pflegekraft. Die Maeutik
setzt immer beim Positiven an: Wenn ein/e Bewohner:in besprochen wird, stehen nicht
die Probleme und Defizite im Mittelpunkt, sondern wir erzahlen Uber positive

Kontaktmomente.

Das maeutische Modell hat einen hohen Anspruch an eine individuelle Pflege. Pflege-
personen haben durch Aus- und Fortbildung, aber auch durch Erfahrungswissen und
Intuition ein Methodenset zur Verfigung, das abgestimmt auf die Bedurfnisse der Be-
wohner:innen und auf die taglich neue Situation zur Anwendung kommt. So gelingt es
manchen Pflegepersonen leichter, gute Kontaktmomente herzustellen, oft ist es sehr
situationsabhangig. Die Maeutik will das Verstandnis fur das Entstehen von Kontakt

fordern.

Um die jeweils beste Herangehensweise und Kontaktmoglichkeit zu finden, wird die
Intuition der Pflegepersonen als Leitfaden genutzt. Pflegepersonen lernen, diese Intui-
tion auch im Team zu nutzen, um die Lebenswelt der Heimbewohner:innen besser zu
verstehen, sich in diese hineinversetzen zu kénnen und dadurch bessere Beziehun-

gen zu knupfen.

Das méaeutische Modell beruht auf Adaptations- und Copingtheorien. Pflegeperso-
nen versuchen in professioneller Einflhlsamkeit zu begreifen, wie der/die Bewohner:in
den Einzug in ein Pflegeheim erlebt, welche Verlusterfahrungen er/sie erlebt und wel-
che (existentiellen) Angste ausgeldst werden kénnen. Dadurch kénnen sie Verhal-
tensweisen verstehen und beispielsweise die EingewOhnungsphase so gestalten, dass
der/die Bewohner.in die Adaptation leichter bewaltigen kann. Die Validation nach
Naomi Feil bildet eine weitere Grundlage der Maeutik in der Pflege. Eine Kernfrage flr
den Umgang mit Menschen mit Demenz ist die Frage nach dem Erleben seiner eigenen
Person, dem sogenannten ,Ich-Erleben®. Van der Kooij unterscheidet zwischen dem
,bedrohten Ich“ (mangelhafte Orientierung), dem ,verirrten Ich* (Zeit- verwirrtheit), dem
,verborgenen Ich* (sich wiederholende Bewegungen) und dem ,ver- sunkenen Ich* (in

sich selbst vollig versunken).

Dabei geht es darum, im Team auszutauschen, wie der/die Bewohner:in wahrge-

nommen wird, wo er steht und wie wir daher Zugang zu ihm finden.




Ein weiterer wichtiger Ausgangspunkt des maeutischen Modells ist die Lebenswelt der
Pflegepersonen. Wenn Pflegepersonen bereit sind, sich auf echte Beziehungen einzu-
lassen, mussen sie sich einerseits ihrer eigenen Gefiihle bewusstwerden und sind
durch viele schone und traurige Momente auch verletzlicher. Dies muss eng mit
Kommunikation und Reflexion untereinander verknlpft sein. Pflegepersonen mussen
Bescheid wissen Uber die Wechselwirkung zwischen privatem und beruflichem Be-
reich, den Unterschied zwischen privater und professioneller Beziehung und die not-
wendige Sorgfalt der notigen professionellen Distanz. Das maeutische Pflegemodell

wird auch die ,Turoffnungstheorie“ genannt.

Als Instrumente stehen der Maeutik der Beobachtungsbogen, die Pflegekarte
(=Pflegeubersicht) und die bewohnerbezogene Besprechung zur Verfugung.

Der Beobachtungsbogen besteht aus einer umfangreichen Fragensammlung zur
Biografie und den Gewohnheiten des alten Menschen, zu seiner Personlichkeit und
Charakteristik, zur Phase der Demenz, in der er sich befindet und zu den Kontaktmdg-
lichkeiten mit ihm. Der Beobachtungsbogen soll Pflegepersonen helfen, sich in die
Erlebenswelt des Individuums einzufuhlen. Der Beobachtungsbogen hilft der Bezugs-
pflegeperson, in den ersten Wochen der Eingewdhnung eine neue Heimbewohner:in
gut kennenzulernen. Er wird von der Bezugspflegeperson und dem Team in den ers-
ten 6 Wochen ausgeflullt und dient als Vorbereitung fur die erste Bewoh-

ner:innenbesprechung.

Die Pflegekarte fasst die pflegerelevanten Bereiche wie Personlichkeitsbeschreibung,
Umgangsempfehlung, Unterstitzung bei den Aktivitaten des taglichen Lebens, Rolle
der Familie und Berichtspunkte in Ubersichtlicher Form zusammen. Sie liefert syste-
matische Informationen Uber die tagliche Versorgung, die der zu betreuende Mensch
braucht. Auch die Pflegekarte ist stark ressourcen- und erlebensorientiert und hilft
Pflegepersonen von ausschlieBlich problemorientiertem Denken und Arbeiten wegzu-
kommen. Die Pflegekarte wird von der Bezugspflegenden ausgeflllt und wenn mdg-
lich mit dem/der Bewohner:in, der Familie oder sonstigen Angehorigen abgestimmt.

Angehorige wissen es oft sehr zu schatzen, weil es ihnen vor allem zeigt, wie auf indi-

viduelle Bedurfnisse der Bewohner:innen eingegangen wird.




Die Bezugspflegende ist fur die Evaluierung verantwortlich.

Die Bewohner:innenbesprechung ist eine systematische, interdisziplinare Bespre-
chung des betreuenden Teams mit dem/der Bewohner*in und dessen/deren Angeho-
rigen, die in vereinbarten Zeitabstanden einberufen wird. Das erste Mal findet sie nach
ca. 6 Wochen nach der Aufnahme statt, danach ca. halbjahrlich. Wenn sich gravieren-
de Veranderungen ergeben oder sich z. B. der Kontakt zum/r Bewohner:in schwierig
gestaltet, wird sie nach Maligabe der Bezugspflegeperson oder der Wohnbereichslei-
tung jederzeit einberufen. Sie wird von der Bezugspflegenden geleitet und dient der
Reflexion und Evaluation der Pflege und Betreuung einer Bewohnerin/ eines Bewoh-
ners. In der Bewohner:innenbesprechung wird Uber die Persdnlichkeit und die Bedurf-
nisse des/r Bewohner:in, die Kontaktmomente mit ihm/ihr und seine/ihre Alltagsgestal-
tung gesprochen. Auf dieser Basis werden die Umgangsempfehlungen vereinbart, an

die sich das gesamte Team in der vereinbarten Zeit halt.

2.3 Palliativpflege

Wir stehen fur ein Sterben in Wurde und Geborgenheit, fur professionelle Begleitung
der Bewohner:innen und deren Angehdrige beim Abschiednehmen.

Eine umfassende Pflege und Betreuung beinhaltet die Sorge um den ganzen Men-
schen in all seinen Dimensionen, korperlich, sozial, psychisch und seelisch. Die Be-
treuung beginnt mit der Aufnahme und Eingewdhnung im Pflegeheim, der Kontakt
zum/zur Bewohner:in und seinen Angehorigen wird geknupft und eine Beziehung wird
— oft Uber Jahre — gestaltet. Am Ende dieser Beziehung steht das Abschied nehmen,

die Sterbebegleitung und die Trauerarbeit nach dem Tod des/der Bewohner*in.

Die Phase zwischen Einzug ins Pflegeheim und Abschied vom Leben ist ein wertvolles
Stuck Leben, in dem die Bewohner:innen Unterstutzung in ihrer oft groRen Abhangig-
keit, Begleitung und Nahe brauchen, damit sie ihre Lebensaufgaben bestmdglich be-
waltigen kénnen. Bei ca. 80 % unserer Bewohner:innen tritt in dieser Phase eine leich-
te bis schwerwiegende Demenz auf, die den jeweils individuell richtigen Umgang und
vor allem sehr viel Kommunikation erfordert. Bei — oft multimorbiden und chronisch
kranken Menschen — gibt es eine hohe Rate an unterschatzten oder falsch diagnosti-

zierten Schmerzzustanden verschiedenster Genese.




Dafur gibt es mannigfaltige Grinde wie z.B.: Das Vorurteil, dass alte Menschen weni-
ger Schmerzempfinden hatten; die Bescheidenheit mancher Heimbewohner:innen, die
Schmerz, als zum Alter gehdrig empfinden und kein Aufhebens darum machen wollen;
die Schwierigkeit der Schmerzerkennung bei Menschen, die sich kaum mehr ausdrui-

cken konnen.

Wesentlich fur die palliative Betreuung ist von Beginn an die Thematisierung des Ster-
bens. So beobachtet die Bezugsperson eines/einer neu eingezogenen Bewoh-
ners/Bewohnerin in den ersten Wochen die Einstellung des Bewohners/der Bewoh-
nerin zum Thema Sterben. Wenn sie die Lebensgeschichte erfragt, geht sie zum Bei-
spiel den Fragen nach, wie in dieser Familie mit dem Sterben umgegangen wurde; was
der Tod der Lebenspartner:in (oder sonstiger nahestehender Menschen) fur den/die
Bewohner:in bedeutet hat; ob er Vorstellungen bezuglich seines eigenen Sterbens hat
und vieles mehr. In professioneller Einfihlsamkeit tastet die Bezugsperson nach der
Bereitschaft des Bewohners/der Bewohnerin oder der Angehérigen Gber das Thema zu
sprechen und signalisiert ihre eigene Offenheit, die auch gegebenenfalls zu einem
spateren Zeitpunkt hilfreich sein kann.

Allen Bewohner:innen wird der sogenannte Vorsorgedialog angeboten: Der Vor-
sorgedialog ist ein Instrument, das hilft, WillensauRerungen zum Leben und zum Ster-
ben mit den Bewohner:innen zu besprechen, solange sie sich noch selber da-zu au-
Rern kann. Wird das Gesprachsprotokoll vom einsichtsfahigen Bewohner/von der ein-
sichtsfahigen Bewohnerin unterschrieben, gilt es als andere Patientenverfugung. Sind
Bewohner:innen dazu nicht mehr in der Lage, wird mit Angehoérigen der mutmalliche
Wille, auf den man oft aus der Lebensgeschichte bzw. aus AuBerungen riickschlieRen
kann, ermittelt. Im Krisenblatt werden die Winsche in einer fur Notarzt:innen schnell
Uberschaubaren Form festgehalten, damit bei Interventionen auf die Winsche Ruck-
sicht genommen werden kann. Auch bei Krankenhausein-weisungen wird das Krisen-

blatt mitgegeben.
Von Beginn an soll auf die Mdglichkeit einer Patientenverfugung hingewiesen werden.

Dieses Vorgehen bedeutet auch die Auseinandersetzung mit dem eigenen Sterben
und Leben von Pflege- und Betreuungspersonen. Die Maeutik stellt nicht nur den/die

Bewohner:in sondern in gleicher Weise den/die Mitarbeiter:in in den Mittelpunkt.




Daher bieten wir Mitarbeiter:innen durch interne Seminare und externe Fortbildung
wie z.B. Palliativkurse und Supervision, Unterstltzung in dieser herausfordernden

Thematik an.

Zur Unterstutzung der niedergelassenen Hausarzt:innen und der Pflegepersonen in der
bestmoglichen Schmerzbehandlung und Symptomenkontrolle werden die Pallia-
tivmediziner:innen des mobilen Palliativieams der CS Caritas Socialis beigezogen. Bei
ethischen Fragen wie z.B. ,Soll eine PEG-Sonde gesetzt werden?”, legen wir grof3en
Wert auf interdisziplinare Gesprache unter hoher Einbeziehung der Bewohner:innen
und deren Angehorigen. Ziel ist eine gemeinsame Entscheidung, die die Autonomie des

Bewohners/der Bewohnerin respektiert.

Seit Jahren haben wir eine hohe Kultur des Abschiednehmens. In enger Zusammen-
arbeit mit den Sozial Pastoralen Diensten werden Angehorige, Mitbewohner:innen und
Mitarbeiter:innen oft durch Rituale beim Abschied nehmen und in der Trauer unter-

statzt.

3. Pflegeorganisation, Pflegeprozess

3.1 Bezugspflege

Die Beziehung und der Kontakt zu den Bewohnern/Bewohnerinnen bilden die Grund-
lage der Pflege und Betreuung. Alle Mitarbeiter:innen mit Gesundheits- und Kranken-
pflegediplom oder Ausbildung zur Pflege(fach)assistenz, die mindestens 25 Wochen-
stunden arbeiten, werden Bewohner:innen zugeteilt. Fur vollangestellte Mitarbei-
ter:innen kdnnen 5 — 6 Bewohner:innen zugeteilt werden, fur Teilzeitkrafte dement-
sprechend weniger. Nach MalRgabe der Mdglichkeiten werden Bewohner:innen und
Mitarbeiter:innen in die Auswahl der Bezugspflegeperson mit einbezogen. Wenn not-
wendig kann ein Tausch innerhalb des Teams vorgenommen werden. Die Bezugs-
pflegeperson wird dem/der Bewohner:in und den Angehdrigen als Ansprechperson

genannt und in der Dokumentation klar ausgewiesen.

Die Verantwortung der Bezugspflegeperson besteht in:

= Den Kontakt zum/r Bewohner:in knupfen, die Eingewdhnungsphase sorgsam
begleiten, die Beziehung zum/r Bewohner:in und seinen Angehdrigen im Alltag

pflegen.




= Die Lebensgeschichte —in Zusammenarbeit mit den Angehdrigen — erheben.

» |n Zusammenarbeit mit der Wohnbereichsleitung Bewohner:innenbesprechung

planen.

» Unterstlitzung der Bewohner:innen und ihrer Angehorigen in der Wohnraumge-

staltung und Waschegebarung geben.

3.2 Pflegedokumentation

Die Pflegedokumentation spiegelt die professionelle und auf den pflegebedurftigen
Menschen bezogene individuelle Pflege wider. Sie dient der Sicherung der Kontinuitat
und Organisation der Pflege durch Ubersichtliche, konkrete und vollstandige Verlaufs-
darstellung, dient als Kommunikationsmittel und zur Darstellung des Leistungsge-

schehens. Sie ist der rechtssichere Nachweis der pflegerischen Leistungen.

Pflegeprozessschritte in der Pflegedokumentation (4-Phasen-Modell-WHO)

—

. Informationssammlung, Einschatzung, Beurteilung (Assessing)

N

. Planung (Planning)

w

Durchfuhrung (Implementing)

N

. Evaluierung, Bewerten (Evaluating)

Die Schritte des Pflegeprozesses sind in unserer Care Management Software abge-
bildet und in einem Handbuch ,CareCenter” festgehalten, dass allen Beteiligten zur
Orientierung dient und in der Anleitung und Einfihrung neuer Mitarbeiter:innen und

Praktikant:innen sehr hilfreich ist.

4. Gestaltung des Alltags

Wesentlich ist die Gestaltung des Alltags durch eine Reihe von Beschaftigungsan-
geboten im Tagesablauf. Von den interdisziplinaren Teams werden Validation, einzeln
und in Gruppen, therapeutische Aktivitaten, Realitatsorientierung, Erinnerungsarbeit,
Gedachtnistraining und erlebensorientierte Aktivitaten, die auf die Bewohner:innen

individuell abgestimmt werden, angeboten.




Von gréldter Wichtigkeit ist die Initiierung und Aufrechterhaltung von Gruppenprozes-
sen, um durch die Teilnahme am sozialen Leben die psychische Lebendigkeit zu er-
halten und damit vorhandene Ressourcen zu starken bzw. zu erweitern. Wir respektie-
ren die Individualitdt und die Warde der einzelnen Bewohner:innen im Rahmen der
gemeinschaftlichen Bedurfnisse. Personliche Anliegen haben im Alltag ihren Platz. Es
ist uns ein Bedurfnis, dass jede Person ihre Fahigkeiten und Ressourcen im Tagesab-
lauf einbringen kann. Die Feste des Jahreskreises wie z.B. kirchliche und traditionelle
Feiertage und die personlichen Feste (Geburtstage...) werden auch in Zusammenar-
beit mit dem Kindergarten gefeiert. Dartuber hinaus fordert die CS kontinuierlich den

Kontakt zwischen den Generationen.

Ehrenamtlich Engagierte unterstitzen das hauptamtliche Pflege- und Betreu-
ungsteam. Sie betreuen einzelne Bewohner:innen oder leiten Gruppenaktivitaten wie
kreative und Beschaftigungsangebote, machen Besuchsdienste und organisieren die-
se. Aktivitaten und Ausflige werden individuell mit den Wohnbereichsleitungen ge-
plant und es stehen ausschlieldlich die Bewohner:inneninteressen im Vordergrund.
Ehrenamtliche verstarken das Team auch bei diversen Festen und kulturellen Veran-
staltungen wie z.B. Geburtstagsfeiern, Feste im Jahreskreislauf, Konzerte — klassische

Musik, Opernarien, Wienerlieder...
<<Siehe Aushénge.

Ehrenamtlich Engagierte, die in Lebens-, Trauer- und Sterbebegleitung besonders
geschult sind, stehen bei Bedarf und auf Wunsch sterbenden Bewohner:innen zur
Verfluigung. Oft ist die Anwesenheit eines Ehrenamtlichen Unterstitzung und Beruhi-

gung fur die Bewohner:innen und deren Angeharigen.

5. Zusammenarbeit mit Angehorigen®

FUr die Bewohner:innen sind ihre Angehodrigen ganz wichtige Bezugspersonen und
stellen eine wesentliche Verbindung zur Aullenwelt dar. Wir unterstitzen die Bewoh-
ner:innen im Kontakt zu inren Angehorigen und im Aufrechterhalten ihrer Beziehun- gen.
Beachten Sie bitte die aktuellen Besuchsregelungen! Die Bezugspflegepersonenund die
Wohnbereichsleitungen suchen das Gesprach mit Angehoérigen und Vertrau-

enspersonen (<<siehe Heimvertrag und Heimordnung), um sie zu informieren und zu

5 Unter Angehérige verstehen wir immer Verwandte, Freundinnen und von Bewohnerinnen ernannte Vertrauenspersonen. Wir

richten uns jedenfalls nach den Wiinschen der Bewohnerin




beraten, um zu héren, wie es ihnen geht und um zum Wohle der Bewohner:innen
gut zusammenzuarbeiten. Wir sind offen flir Anregungen und Kritik, um die hohe

Zufrie- denheit zu fordern.

Wir freuen uns auch Uber schriftliche Anregungen, die in die Verbesserungsboxen im
Eingangsbereich gegeben werden kdnnen und durch das Qualitatsmanagement bear-
beitet werden Regelmafig wird zu Angehdrigentreffen eingeladen, um zu aktuellen
Themen ins Gesprach zu kommen. Gemeinsame Feste starken die Gemeinschaft der

Bewohner:innen, Angehdorigen und Mitarbeiter:innen.

6. Team und Mitarbeiter:innen

Unser Pflege- und Betreuungsteam, das rund um die Uhr zur Verfugung steht, besteht
aus Diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegepersonen, Pflege(fach)-
assistent:innen, Seniorenbetreuer:innen, Alltagsbetreuer:innen, Zivildienstleistenden,
Praktikant:innen verschiedenster Ausbildungen, Mitarbeiter:innen der Sozial Pastora-
len Dienste, Ehrenamtliche, Therapeut:innen, Klinische- und Gesundheitspsycho-
log:innen. Fort- und Weiterbildung hat im Rahmen der Personalentwicklung in der CS

Pramergasse einen sehr hohen Stellenwert.

Mit der Leitung des stationaren Bereichs der CS Pramergasse ist die Pflegedienstleitung
betraut. Fur Fragen, Winsche oder Beschwerden ist die Pflegedienstleitung unter der
Telefonnummer: 01 / 717 53 - 1500 (Buro: Erdgeschoss) erreichbar. Die Direktion der

stationaren Pflege erreichen Sie unter der Telefonnummer: +43 660 9490 440.

Die Wohnbereichsleitungen sind Ublicherweise von Montag bis Donnerstag von 7.00 -
15.30 Uhr und Freitag von 7.00 — 13.00 Uhr im Wohnbereich erreichbar.

7. Qualitatssicherung

Quialitat ist uns ein grofldes Anliegen. Unsere Dienstleistungen und deren Qualitat wer-
den durch die Personlichkeit jedes Einzelnen und das Zusammenwirken aller be-
stimmt. Daher ist uns die Forderung der Mitarbeiter:innen sehr wichtig! Zahlreiche
Aspekte der Qualitatsarbeit finden sich auch in den Pflegekonzepten und im medizini-
schen Konzept. Hier soll nur auf die MalRnahmen des klassischen Qualitatsmanage-

ments eingegangen werden.




8. Ausstattung

8.1 Platze

Die CS Pramergasse bietet 44 geriatrische Platze, 12 Platze fur Menschen mit heraus-
fordernder Demenz und 8 Platze stationares Hospiz an.

Die CS Pramergasse bietet in zwei Wohnbereichen mit 35 bzw. 29 Bewohner:innen
insgesamt 64 Pflegeplatze an. Beide Wohnbereiche (Elia Niklas, Verena Buben) sind
in 3 Wohngruppen geteilt, wodurch sich eine familidare Wohnsituation fur die Bewoh
ner:innen ergibt. Fur jede Bewohner:innengruppe gibt es ein gemeinsames gemutli-
ches Wohnzimmer. Im 3.,4. 5. Und 6. . Obergeschol} gibt es jeweils einen geraumigen
Gemeinschaftsbalkon, der gemeinsam bepflanzt wird und Platz fur z.B. gemeinsame
Kaffeerunden bietet. Im 1. Stock gibt es eine Gemeinschaftsterrasse mit dem
Tageszentrum im 2. Stock steht eine grofzugige Dachterrasse zur Verfugung.
Insgesamt gibt es im geriatrischen Bereich drei Doppelzimmer, im Demenzbereich ein

Doppelzimmer, 56 Zimmer sind Einbettzimmer.

Alle Zimmer sind mit einem modernen hohenverstellbaren Pflegebett, behindertenge-
rechten Bad und WC ausgestattet. Bewohner:innen werden von den Mitarbeiter:innen
in Zusammenarbeit mit den Angehdrigen bei der persdnlichen Gestaltung ihres Privat-
bereiches unterstitzt. Das Mitbringen von kleinen Mdébelsticken, Bildern und vertrau-
ten Gegenstanden ist erwlnscht und dient dem Wohlbefinden der Bewohner:innen.
Die CS Pramergasse ist mit fr Rollstuhlfahrer geeigneten Geh- und Fahrwegen aus-
gestattet.

Fur alle Bewohner:innen stehen gemeinsam nutzbare Raumlichkeiten zur Verfugung:
= einladender, begrunter Innenhof
= Cafeteria, deren Betreiber die SV (Osterreich) GmbH ist
* Festsaal
= Speisesaal
= Kapelle
= 1 Seminarraum

= erweiterter Aufenthaltsbereich im 5. Obergeschoss flr wohngruppen-

Ubergreifende Aktivitaten (z.B. Malen, Vorlesen, Basteln)




= Therapieraum

= Friseursalon
=  \Wohlfuhlbad

= eine begrinte Terrasse mit 515 m? (direkter Zugang fir die Demenz-
Wohngruppe im 2. Obergeschoss; Stegzugang fir alle Bewohner:innen und Be-

sucher:innen der CS Pramergasse)

9. Aufbauorganisation

Die CS Pramergasse ist Teil der CS Caritas Socialis GmbH. Unternehmensgegen-
stand und Ziel ist der Betrieb der CS Pramergasse nach den Grundsatzen christlicher
Nachstenliebe und des christlichen Menschenbildes. Die Fuhrung des Unternehmens
erfolgt ohne Gewinnerzielungsabsicht, die Gesellschaft verfolgt ausschlieRlich und
unmittelbar gemeinnutzige Zwecke. Die Geschaftsordnung fur die Geschaftsfihrungen
regelt grundsatzlich die Aufgaben, Aufgabenteilung, zustimmungspflichtige Geschafte,
Zustimmung in dringenden Fallen und die Verschwiegenheitspflicht. Die Ressourcen-
planung erfolgt durch die jahrliche Budgetierung. Im Rahmen des Budgets werden der
voraussichtliche Personalbedarf, die erforderlichen Aufwendungen fir die Heimbe-
wohner:innen, Investitionen, Instandhaltungen und Fortbildungen und sonstige Auf-
wendungen geplant. Die Freigabe des Budgets erfolgt durch die Gesellschafterver-
sammlung. Im Rahmen des genehmigten Budgets kann die Heimlei-

tung/Pflegedienstleitung selbststandig entscheiden.

9.1 Schnittstellen der Organisation

Uber die Schnittstellen der drei CS Standorte hinweg sind unsere wesentlichen

Schnittstellen:
= Fonds Soziales Wien
= MA 15, MA 40

=  Samtliche Krankenhauser, aus denen Bewohner:innen zu uns kommen und an

die wir Bewohner:innen zur Untersuchung oder Behandlung Uberweisen

= Praktische Arzt:innen und Fachérzt:innen (<< siehe medizinisches Konzept)

Freiberufliche Therapeutinnen




» Ausbildungseinrichtungen

= Dachverband Wiener Pflege- und Sozialdienste
* Interessens- und Fachverbande

= Krankenkassen

» Apotheken

10.Konzept: Demenz-Wohngruppe
10.1 Definition

Unser Leistungsangebot in der Demenzwohngruppe ist abgestimmt auf betagte Men-
schen mit Demenz. In unserer Demenzwohngruppe wird der Mensch in seiner jetzigen

Sicht und seinem Erleben optimal individuell begleitet, gepflegt und geférdert.

10.2 Ziel

Wir bieten den Bewohner:innen gro3tmogliche Lebensqualitat, indem wir

= fur sie eine Atmosphare von Geborgenheit, Angenommensein und Wohlfuhlen

schaffen und personliche Wirklichkeiten anerkennen.

Das Selbstwertgeflhl jeder/s einzelnen starken und férdern und sie/ihn in ih-

rer/seiner Welt begleiten.

Ihre Sinne, Wahrnehmung, Ausdrucksfahigkeit und Kreativitat positiv anregen

und vorhandene Gedachtnisinhalte ansprechen.

» lhnen in einem geschutzten Rahmen grotmagliche Freiheit unter

Berucksichti-gung der notigen Sicherheit ermoglichen.

» Den Tagesablauf fir Menschen, die sich in der realen Welt nicht mehr zurecht-

finden, individuell strukturieren.
» sie in den Aktivitaten des taglichen Lebens unterstttzen.

» Veranderungen (z.B. Schmerzen, Angst...), die sie selbst nicht mehr

ausdruckenkonnen, frihzeitig wahrnehmen und lindern.

= die Angehdrigen als wesentliche Bezugspersonen einbeziehen und auch diese

durch vielfaltige Angebote unterstitzen.

10.3 Aufnahmekriterien




= Fur die Aufnahme in der Demenzwohngruppe ist eine Diagnose ,Demenz® uner-

lasslich.

= Verandertes Verhalten wie z.B. Weglaufgefahrdung, hoher Bewegungsdrang,
veranderter Tag-/Nachtrhythmus, Intoleranz von Inkontinenzprodukten, auffalli-
ges soziales Verhalten, eingeschranktes Mein-Dein-Gefuhl fUhren zu Problemen
im Umfeld. In der geschitzten Atmosphare der Demenzwohngruppe kann vieles

zugelassen werden, ,Unordnung®“ gehdrt zur Normalitat.

= Nach ausfuhrlichen Gesprachen mit den Angehorigen wird zwischen Pflege-
dienstleitung, Bewohner:innenservice und Wohnbereichsleitung uber die Auf-
nahme in der Demenzwohngruppe entschieden.

= Vorzugsweise ist eine gewisse Mobilitdt und soziale Teilhabe noch moglich.

10.4 Ausschlusskriterien

= Neurologische und psychiatrische Krankheitsbilder mit schwerer Fremdgefahr-

dung, die Anhaltungsmalinahmen erfordern

= Psychiatrische Krankheitsbilder, die andauernde und/oder kurzfristige arztliche

Anwesenheit erfordern

10.5 Verlequngskriterien

Bewohner:innen, die sich im “versunkenen Ich” befinden, d.h. dass sie sich weitge-
hend in sich selbst zurickgezogen haben, bzw. bei denen die Weglaufgefahrdung
nicht mehr gegeben ist, kdnnen in Absprache mit den Angehdrigen verlegt werden.
Wir versuchen flr jede/n Bewohner*in die passende Umgebung zu finden. Daher fin-
den regelmallige Besprechungen der Pflegedienstleitung mit den Wohnbereichslei-

tungen statt, in denen Verlegungen innerhalb des Hauses besprochen werden.

10.6 Leistungsangebot

Pflege wird als geplanter Beziehungs-Prozess verstanden. Im Mittelpunkt steht der/die
Bewohner*in mit ihrer/seiner Personlichkeit und Betreuungs- und Pflegebedarf. Die

,Jnordnung“ — siehe Anhang — hilft allen Beteiligten, verandertes Verhalten zu




akzeptieren, ein Gemeinschaftsleben aufzubauen und die Bewohner:innen nicht zu

Uberfordern. Bewohner:innen fuhlen sich in ihrem Sosein angenommen.

Von jeder/m Bewohner/in wird — sehr oft in Zusammenarbeit mit den Angehdrigen —
eine ausfuhrliche Biographie erhoben, die das Verstandnis personlicher Vorlieben und
die Kommunikation fur alle erleichtert. Wesentlich ist die Gestaltung des Alltags durch
eine Reihe von Beschaftigungsangeboten. Im Vordergrund stehen erlebensori- entierte
Aktivitaten, die alle Sinne und das geflUhlsmaRige Erleben ansprechen und die
Alltagsnormalitat unterstutzen. Die Tagesstruktur bietet den Bewohner:innen Orientie-
rung und richtet sich nach den Bedurfnissen der Gruppe. Die Ressourcen der Bewoh-
ner:innen werden durch Bewegungsubungen, Spaziergange, Sitzgymnastik, gemein-

sames Singen und Sitztanzen geférdert.

Kommunikation und soziales Leben werden gestaltet, damit die Bewohner:innen sich
als Teil einer Gemeinschaft empfinden kdnnen. In dieser Gemeinschaft spielen die
Angehdrigen eine wichtige Rolle als Bezugspersonen. Die Mitarbeiter:innen sind
dankbar fur eine gute Zusammenarbeit mit den Angehorigen, weil diese die Bewoh-
ner:innen sehr gut kennen. Auf intensive Kommunikation zwischen Angehaorigen und
Mitarbeiter:innen wird groRer Wert gelegt, jede Beobachtung und jeder Hinweis ist
wertvoll. Angehdrige sind im Alltag und bei Festen und Ausfligen herzlich willkommen.
Wir freuen uns, wenn sich Angehorige in die Gemeinschaft einbringen und beispiels-
weise mithelfen, die Wohnklche gemutlich zu gestalten, eine Kaffeejause zu verscho-
nern oder einen Ausflug mit einer kleinen Gruppe zu begleiten. Wir unterstutzen An-
gehorige im Umgang mit der Krankheit Demenz und tragen so zu deren Entlastung bei.
Angehdrige, die oft Uber Jahre fur Betreuung und Pflege zustandig waren, sollen sich
aber auch von einer sehr anstrengenden Zeit erholen kdnnen und durch die Un-

terstutzung und Beratung der Mitarbeiter:innen entlastet fuhlen.

Wir versuchen durch eine ausgepragte Feierkultur Freude in den Alltag zu bringen.
RegelmaRig werden Sonn- und Feiertagsgottesdienste angeboten. Die Feste des Jah-
reskreises wie z. B. kirchliche und traditionelle Feiertage und die personlichen Feste
(Geburtstage ,...) werden zusammen gefeiert, generationenubergreifende Projekte

werden durchgefihrt.




Die Bewohner:innen werden durch niedergelassene Arzt:innen fiir Allgemeinmedizin
und bei Bedarf durch Konsiliararzt:innen betreut, die auch das Betreuungsteam durch
Beratung unterstitzen. Psycholog:innen unterstitzen durch Testungen, Einzelgespra-

che mit Bewohner:innen, Entlastungsgesprache mit Angehorigen und im Team.

10.7 Raumliche Gestaltung

Die raumliche Gestaltung ist demenzgerecht und tragt dem Bewegungsdrang Rech-
nung. Die gemeinschaftlichen Raume sind gemdutlich eingerichtet und animieren zum
Mittun beim Tisch decken, Kuchen backen oder Kaffeetrinken. Eine hohe Lichtqualitat
wird durch indirekte, schattenarme Beleuchtung erreicht. Diese gute Ausleuchtung

nimmt Unsicherheit und Angst und steigert das Wohlfuhigefuhl.
Das Badezimmer steht fur Wohlfihlbader zur Verfigung.

Um dem hohen Bewegungsdrang der an Demenz erkrankten Menschen Rechnung zu
tragen, ladt eine weglaufgesicherte und gepflegte Gartenanlage zu jeder Jahreszeit
zum Spazieren und Verweilen ein. An warmen Tagen finden fast taglich Beschafti-

gungsangebote im Grlnen statt.

Bei Selbstgefahrdung werden zusammen mit der Bewohner:innenvertretung freiheits-
einschrankende MalRnahmen zum Schutz des Bewohners / der Bewohnerin diskutiert
und das jeweils gelindeste Mittel, das also maximalen Schutz und minimale

Einschrankung der personlichen Freiheit bedeutet, gewahlt.

10.8 Personal/Qualifikation

Das interdisziplinare Betreuungsteam ist speziell geschult in Validation und im Um-
gang mit Menschen mit Demenz. Auf Teambesprechungen wird grofder Wert gelegt,
Supervision wird angeboten. Unter Wahrung der Bezugspflege gibt es Moglichkeiten
der Rotation zwischen Demenzgruppe und integrativ geriatrischer Gruppe, die die Be-
lastung der Mitarbeiter:innen erleichtert.




HausUNordnung

Es kann alles angefasst und hin und her getragen werden.
Unsere Bewohner:innen sollen immer etwas zu tun haben.

Es hangen einige Bilder schief.
Manche Bewohner:innen fassen die Bilder eben gerne an.

»,Mein“ und ,Dein“ ist nicht so wichtig

Gekennzeichnetes Eigentum konnen wir jederzeit unseren Bewohner:innen wieder zu
ordnen.

,Das Wandern ist des Mullers Lust.”

Unsere Bewohner:innen brauchen viel Bewegung und kénnen daher Tag und Nacht
spazieren gehen.

Die Schranke sind nicht aufgeraumt.

Unsere Bewohner:innen rdumen gerne. Viele haben das schlieRlich ihr ganzes Leben
lang getan.

Die Kleidungsstucke passen nicht zusammen, aber ich habe mich alleine angezogen.
Wir unterstitzen die Bewohner:innen in ihrer noch vorhandenen Selbstandigkeit und
Entscheidungsfreiheit.

In Handtaschen kann man ,,Gefundenes® gut transportieren.
Unsere Bewohner:innen fuhlen sich mit einer Tasche sehr wohl.

Mein Bett ist besetzt.
Das macht nichts. Fur unsere Bewohner:innen ist jedes Bett ein Platz zum Ausruhen.

In Gemeinschaft schilaft es sich auch im Sitzen gut.
Ein Nickerchen unserer Bewohner:innen ist ein Ausdruck von Wohlbefinden.

Es wird viel geplaudert.
Auch wenn nicht jede/r alles versteht, wir verstehen uns gut.

Wir beschaftigen uns gerne.
Nicht das Ergebnis sondern das Machen ist das Ziel.
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1. Einleitung

Das vorliegende medizinische Konzept der CS Pramergasse soll einerseits den ge-
setzlichen Auflagen des Wiener Wohn- und Pflegeheimgesetzes gerecht werden.
Andererseits sollen sich darin der Stellenwert und vor allem die Vernetzung der me-

dizinischen mit der pflegerischen und psychosozialen Betreuung erkennen lassen.

2. Betreuungsziel

Das Ziel jeglicher betreuenden, pflegerischer und medizinischer Ma3nahmen ist auf
das Wohlbefinden der Bewohner:innen der CS Pramergasse ausgerichtet. Damit
dieses Betreuungsziel erreicht wird, bedarf es verschiedener Berufsgruppen, die ent-
sprechend ihren Kompetenzen handeln, um so auf die unterschiedlichen Bedurfnisse
der Bewohner:innen bestmoglich eingehen zu kdnnen. Viele Bewohner:innen der CS
Pramergasse weisen eine Multimorbiditat auf, die ein gut vernetztes und interdiszipli-

nar wirkendes Team erfordert.

Die medizinische Versorgung der Bewohner:innen soll dabei standig gewahrleistet
sein, allerdings nicht wie im Akutkrankenhaus im Vordergrund stehen, sondern viel-
mehr die pflegerische und psychosoziale Betreuung der Bewohner:innen. Trotzdem
soll die medizinische Versorgung — den individuellen Bedurfnissen der Bewoh-
ner:innen entsprechend - standig prasent und einsatzbereit sein, um auf Verande-
rungen des Gesundheitszustandes der Bewohner:innen sofort reagieren zu kénnen
bzw. die bei chronischen Erkrankungen erforderlichen Verlaufsbeobachtungen, Di-

agnostik und Therapie leisten zu kdnnen.

3. Funktionsbeschreibungen der in der CS Pramergasse handelnden Personen

unter besonderer Berucksichtigung der Nahtstellen zur medizinischen Versorgung

3.1 Pflege(fach)assistent:innen, Seniorenbetreuer:innen, Alltagsbetreuer:innen und

Zivildiener

Im Zuge ihrer Betreuungsaufgaben konnen Wahrnehmungen uber das aktuelle Be-
finden der Bewohner:innen gemacht und diese an die verantwortlichen diplomierten

Pflegekrafte gemeldet werden.




3.2 Wohnbereichsleiter:innen und weitere Diplomierte Gesundheits- und Kranken

pfleger:innen

Diese haben regelmaBigen Kontakt zu den Arzt:innen, die in der medizinischen Be-
treuung tatig sind. Die Wohnbereichsleiter:innen und in deren Abwesenheit die Pfle-
geaufsichtsdienste informieren die betreuenden Arztinnen Uber Anderungen des
Gesundheitszustandes, auffallige Symptome, den Therapieverlauf und beobachtbare

Wirkungen oder Nebenwirkungen von Medikamenten.

3.3 Therapien

Aufgabe der behandelnden Arzt:innen ist es, den Bedarf an verschiedenen Therapien
festzustellen und Verordnungen zu schreiben. Wichtige Hinweise erhalten die
Arzt:innen durch die diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegepersonen, die ihre
diesbezlglichen Beobachtungen auch dokumentieren. Diese sind nach Arztanord-
nung dafur verantwortlich, die Therapeut:innen zu vermitteln und diese dazu anzu-
halten, ihre Tatigkeiten zu dokumentieren. Die Wiinsche der Bewohner:innen werden
jedenfalls beriicksichtigt und an den Arzt/Arztin weitergeleitet, oder eine Ablehnung
der vorgeschlagenen Therapien dokumentiert. Die einzelnen Therapien werden mit
Verordnungsschein verschrieben und mit den zustandigen Kassen abgerechnet,

Selbstbehalte werden verrechnet.

Die in der CS Pramergasse tatigen freiberuflichen Therapeut:.innen (Physio-, Ergo-
Therapeut:innen, Logopadie) stehen in laufendem Kontakt mit den Wohnbereichslei-
tungen, um etwaige Beobachtungen den Gesundheitszustand der Bewohner:innen

betreffend melden zu kdnnen.
3.3.1 Klinische und Gesundheitspsychologin

Der Schwerpunkt der psychologischen Tatigkeit liegt in der Begleitung und Betreu-
ung der Bewohner:innen und deren Angehorigen mit dem Ziel der Verbesserung der
Lebensqualitat und des Wohlbefindens. Die Aufgaben der klinisch-psychologischen
Tatigkeit umfassen im Wesentlichen die klinisch-psychologische Beratung (z.B.: Le-
bensruckblicksintervention, Krisenintervention), klinisch-psychologische Behandlung
(z.B.: kognitives Training), klinisch-psychologische Diagnostik (z.B.: Demenzdiagnos-
tik) und Gesprache mit Angehorigen.




Vonseiten der Psychologie besteht regelmafiger Kontakt zu Wohnbereichsleitungen

und Mitarbeiter:innen sowie psychosozialen und medizinischen Berufsgruppen.

3.4 Die Arzt:innen fiir Allgemeinmedizin

Unter Bertcksichtigung der freien Arztwahl haben die Bewohner:innen die Mdglich-

keit, die Arzt:in ihrer Wahl zu kontaktieren.

Diese fuhren regelmafig Visiten bei den von ihnen betreuten Bewohner:innen durch
und werden bei akuten Erkrankungen gerufen, wenn diese wahrend der erreichbaren

Zeit auftreten und allgemeinmedizinisch beherrschbar sind.

FUr medizinische Notfalle gilt ein eigener Notfallplan.

3.5 Palliativmedizin

Die Palliativmediziner:innen des mobilen Palliativteams der CS Caritas Socialis ar-
beiten eng mit den niedergelassenen Hausarzt:innen zusammen, um bestmdgliche
Schmerztherapie und optimale Symptomkontrolle unserer Bewohner:innen zu er-
moglichen. Diese fachliche Kooperation schafft fur die Bewohner:innen hochstmaogli-
ches Wohlbefinden. Durch die fachliche Kompetenz der Palliativmediziner:innen
konnen selbst in der Terminalphase Notarzteinsatze und Krankenhauseinlieferungen
vermieden werden. Damit ist dem Wunsch vieler Menschen entsprochen, sich in
Wirde und Geborgenheit in der vertrauten Wohnumgebung unterstutzt durch Pallia-
tivmedizin zu verabschieden.

Die Palliativmediziner:innen beraten auch in herausfordernden medizinisch- ethischen
Fragestellungen, wie z.B. dem Legen einer PEG-Ernahrungssonde Bewohner:innen
und deren Angehdrige. Ziel ist eine gemeinsame Entscheidung, die die Autonomie des

Bewohners/der Bewohnerin respektiert.

.6 Die Facharzt:innen

Durch die bereits erwahnte Multimorbiditat der Bewohner:innen und die dadurch
haufig vorliegenden komplexen Krankheitsbilder werden bei Bedarf zusatzlich zu den
Allgemeinmediziner:innen Spezialist:innen verschiedener Fachdisziplinen herange-
zogen. Die am haufigsten zurate gezogenen Facharzt:innen kommen aus dem Fach
der Psychiatrie, der Neurologie, Urologie, interne Medizin, Hals-, Nasen-, Ohren-,

Zahn- und, Augenheilkunde und Dermatologie.




In der Dokumentationsmappe/Carecenter der Bewohner:innen werden neben der
Anamnese, den Befunden, die laufenden Therapien und aktuelle diagnostische und
therapeutische Schritte eingetragen und - falls erforderlich - neue Konsultationster-

mine vereinbart.

3.7 Mitarbeiter:innen von Spezialambulanzen

Bisweilen sind diagnostische und invasive Eingriffe erforderlich, die an speziellen
Ambulanzen durchgefuhrt werden mussen. Die Bewohner:innen werden mit einem

Krankentransport in die jeweilige Ambulanz gebracht.

Falls erforderlich nimmt die Bezugspflegeperson oder die Wohnbereichsleitung Kon-
takt mit der Ambulanz auf, um Informationen Uber weitere therapeutische MalRnah-
men zu erhalten. Die Ergebnisse der ambulanten Untersuchungen werden in der Do-
kumentation festgehalten, bzw. wird der Ambulanzbrief in die Mappe eingeordnet, um

diesen bei weiteren Konsultationen griffbereit zu haben.

4. Beschreibung der Kommunikation zwischen den handelnden Personen

Die Wohnbereichsleiter:innen und ihre Vertretungen haben zu den in der CS
Pramergasse betreuenden Allgemeinmediziner:innen und Facharzt:innen direkten

Kontakt im Rahmen der Visiten.

Der Kontakt zwischen den Allgemeinmediziner:innen und den Facharzt:innen erfolgt
entweder direkt von ,Arzt zu Arzt‘ bzw. ,Arztin zu Arztin“ oder Uber die Wohnbe-
reichsleitung oder deren Vertretung bzw. ergeben sich wichtige Informationen auch
aus der Dokumentation der Bewohner:innen. Anderungen im Therapieplan oder die
Festlegung von weiteren diagnostischen oder therapeutischen Interventionen erfolgt

in der Dokumentation.

Vor der Krankenhausentlassung eines Bewohners/einer Bewohnerin nimmt die
Wohnbereichsleitung oder deren Vertretung mit dem Krankenhaus Kontakt auf, um
abzuklaren, ob in der CS Pramergasse weitere, spezielle medizinische, pflegerische
oder hygienische MalRnahmen getroffen werden mussen. Das kann z.B. bei Vorlie-

gen einer Infektion der Fall sein.




Die Angehdrigen werden iber wichtige Anderungen des Gesundheitszustandes der
Bewohner:innen durch die verantwortliche diplomierte Gesundheits- und Kranken-
pflegeperson informiert. Bei Bedarf werden Gesprache zwischen Angehdrigen und

behandelnden Arzt:innen vermittelt.

5. Spezialeinrichtungen unter besonderer Beriicksichtigung der medizinischen

Betreuung

In der Folge wird auf die speziellen Gegebenheiten der CS Pramergasse unter be-

sonderer Berucksichtigung der medizinischen Betreuung eingegangen:

5.1 Wohnbereiche

Die hier betreuten Bewohner:innen sind haufig von Hirnleistungsstorungen betroffen,
in Form einer Erkrankung durch Morbus Alzheimer oder durch vaskular bedingte Ur-
sachen. Dadurch ergibt sich besonders hier die Bedeutung des Ineinandergreifens
von pflegerischer und medizinischer Betreuung. Menschen mit Hirnleistungs-
stérungen weisen eine labile Situation in Bezug auf die Gehirnfunktion auf. Jegliche
Begleiterkrankungen wie ein Infekt der Lunge oder der Harnwege, Veranderungen
der Herz- und Kreislaufsituation, des Flussigkeitshaushaltes, der Niere oder Stoff-
wechselstérungen kénnen die ohnehin bereits kritische Schwelle der Gehirnfunktion
herabsetzen, zu einer akuten Dekompensation fihren und z.B. ein akutes Delir her-

vorrufen.

Deshalb werden praventive Malinahmen zur Verhinderung oder zumindest rasche

Erkennung von Begleitkrankheiten getroffen.

Dazu zahlen die Inspektion der Haut und Schleimhaute (Mundpflege) im Rahmen
von pflegerischen Tatigkeiten und samtliche prophylaktische Handlungen, um einen
Dekubitus, eine Pneumonie, einen Harnwegsinfekt oder eine Thrombose zu verhin-
dern. Bei Bedarf erfolgt die Messung des Blutdrucks, der Herzfrequenz und gegebe-
nenfalls der Kérpertemperatur, des Blutzuckers, der Flussigkeitsbilanz und anderer
wesentlicher Parameter. Auf eine ausreichende Flussigkeitszufuhr wird besonders
geachtet. Die wichtigsten Blutparameter werden bei den Bewohner:innen nach Arzt-
anordnung und entsprechend aktuellen Bedurfnissen z.B. im Zuge von Erkrankun-

gen erhoben.




Organisation des Notfallprogrammes

In der CS Pramergasse ist eine standige Anwesenheit von Diplomiertem Gesund-

heits— und Krankenpflegepersonen gegeben.

Die Mitarbeiter:innen werden in regelmafligen Schulungen zu Malnahmen der Ers-
ten Hilfe und erweiterten Erste Hilfe geschult. Neben den praktischen Ubungen unter
anderem zur Reanimation werden die Mitarbeiter:innen angeleitet, wie der in der Re-

zeption einsatzbereite Defibrillator zu handhaben ist.
Im Rahmen der NotfallsmalRnahmen kénnen folgende Parameter erhoben werden:
Messung von Blutdruck und der Herzfrequenz
Blutzuckertestung
Harnteststreifen
Temperaturmessung

Bei kardiorespiratorischen Problemen mit akuter Dyspnoe und Zyanose stehen
Sauerstoffgerate auf allen Wohnbereichen griffbereit zur Verfligung. Die Mitarbei-
ter:innen werden uber den notfallmalligen Einsatz der Sauerstoffgerate laufend ge-

schult.

Bei lebensbedrohlichen Situationen wird neben der Einleitung lebensrettender Mal3-
nahmen der Rettungsnotruf veranlasst. Ein Notfallkoffer mit den entsprechenden
Utensilien zur Reanimation (unter anderem Beatmungsmasken und Absaugkatheter)
und erweiterten NotfallsmalRnahmen steht zur Verfigung.

Der Defibrillator ist fur alle gut sichtbar— und erreichbar im Bereich der Rezeption
deponiert. Gerate zur Absaugung und Sauerstoffverabreichung befinden sich in je-
dem Wohnbereich. Die Diplompflegekraft verstandigt die medizinische Hilfe entspre-

chend der Symptomatik und Dringlichkeit.

= Symptome, die auf eine akute vitale Bedrohung des Bewohners/der Bewohne-

rin hinweisen:
Hier erfolgt der sofortige Rettungsnotruf 144.

= Symptome, die eine medizinische Intervention innerhalb der nachsten Stunden

erfordern:




- Verstandigung der oder des zustandigen und in der Bewohner:innen-
dokumentation angefihrten Hausarztin/Hausarztes oder Facharz-

tin/Facharztes in deren erreichbaren Zeit.

- Verstandigung des Arztenotdienstes von Mo. bis Do. jeweils 19:00 — 7:00
Uhr und Fr. ab 19:00 Uhr bis Mo. 7:00 Uhr unter 141.

- Psychiatrischer Notfall mit Eigen- oder Fremdgefahrdung, Suizid Polizeinot-
ruf 133 bzw. Verstandigung des sozialpsychiatrischen Notdienstes unter
01/31330

Vergiftung: Rettungsnotruf 144 bzw. Vergiftungsinformation unter01 /406 43 43
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1. Heimtrager

CS Caritas Socialis GmbH

2. Artund Zweckwidmung des Heimes

Unternehmensgegenstand und Ziel ist der Betrieb der CS Pramergasse nach den
Grundsatzen christlicher Nachstenliebe und des christlichen Menschenbildes. Die
FUhrung des Unternehmens erfolgt ohne Gewinnerzielungsabsicht, die Gesellschaft

verfolgt ausschlieRlich und unmittelbar gemeinnutzige Zwecke.

3. Grad der Pflegebediirftigkeit der fur die Aufnahme in Betracht kommenden

Personen

In unserem Pflegeheim kénnen nur Heimbewohner:innen aufgenommen werden,
deren Erkrankung keine dauernde arztliche Anwesenheit oder besondere medizini-
sche Voraussetzungen (z.B. Beatmung) erfordert.

Die Aufnahme entsprechend dem Heimvertrag geht davon aus, dass keine speziellen

neurologischen oder psychiatrischen Krankheitsbilder vorliegen.

4. Voraussetzungen fir die Aufnahme von Personen, die eine physische oder

psychische Beeintrachtigung aufweisen

Auler den oben genannten Voraussetzungen keine, das gesamte Haus ist barriere-

frei.

5. Standards der Betreuung und Pflege sowie der medizinischen Betreuung

Siehe pflegerisches und medizinisch/therapeutisches Konzept und Qualitatskonzept!

6. Pflegerisches, medizinisch/therapeutisches, psychologisches und psycho-

therapeutisches Leistungsangebot inkl. Grundversorgung

Grundsatzlich gehen wir von einer angemessenen Versorgung, Pflege und Betreu-
ung aus. Wo nicht naher spezifiziert, ergibt sich die Angemessenheit aus den fur die-

sen Bereich gultigen Gesetzen, Richtlinien und Auflagen der MA 15.




6.1. Grundversorgung

Wohnen

Die Heimbewohner:innen sind in Ein- und Zweibettzimmern, mit eigenem Nassbe-
reich (Dusche, WC, Waschbecken) und Vorraum untergebracht. Nach MalRgabe der
Pflegebedurftigkeit kdnnen personliche Gegenstande und Kleinmdbel mitgebracht

werden.

Verpflegung

Es werden Fruhstlck, Mittagessen, Abendessen, Jause, Diatkost nach arztlicher An-
ordnung angeboten. Mittags und abends werden 2 MenUs zur Auswahl angeboten.
Das Abendessen ist an mindestens 2 Tagen pro Woche warm. Fur Bewohner:innen,
die dies bendtigen stehen geformte Breikost und Fingerfood zur Verfugung. Getranke

(Tee, Mineralwasser, Dicksafte) stehen jederzeit zur Verfligung.

Wéscheversorgung
Bereitstellung und Reinigung der Bettwasche, der Handticher und Waschlappen.
Waschen und Bugeln der personlichen Wasche, soweit sie maschinenwaschbar und

gekennzeichnet ist.

Reinigung
Die Zimmer und Badezimmer werden regelmaRig und bei Bedarf gereinigt. Die Auf-

enthaltsbereiche werden taglich gereinigt.

Instandhaltungsarbeiten im Zimmer, die auf eine normale Abnutzung zurtckzufuhren

sind, werden durchgefluhrt.

Management
Siehe Organigramm, Personalstellenplan und Beschreibung der zentralen Services!

Diverses
» Information und Unterstutzung zur Erlangung von Sozialhilfe und Pflegegeld

Verteilung der Post

= Entgegennahme von eingeschriebenen und Rickscheinsendungen, sowie

Geldleistungen bei Abwesenheit des/der Heimbewohner*in
» Beratung und Unterstitzung, wenn Erwachsenenvertretung notwendig wird.

= Beratung und Unterstutzung, eine Vertrauensperson gemal Heimaufenthalts-
gesetz und Wiener Wohn- und Pflegeheimgesetz zu benennen.




6.2. Pflege und Betreuung

Die Pflege- und Betreuungsleistungen umfassen je nach Gesundheitszustand und

Hilfsbedurftigkeit gewohnlich und regelmallig wiederkehrende Verrichtungen zur Auf-

rechterhaltung der Aktivitaten des taglichen Lebens unter Berucksichtigung des

Grundsatzes der gro3tmoglichen Selbstandigkeit der Heimbewohner:innen. Pflege ist

ein geplanter Prozess, der mit Informationssammlung, Einschatzung und Beurtei- lung

beginnt, woraufhin Mallnahmen geplant und durchgeflhrt werden, die evaluiert und

bewertet werden. Der Pflegeprozess wird in all seinen Schritten bei jedem/ Be-

wohner/jeder Bewohnerin dokumentiert. Pflege ist ein Beziehungsprozess, naher

ausgefihrt im Pflegekonzept!

Beispielhaft seien wichtige Bereiche der Pflege und Betreuung angeflhrt:

Hilfe beim Essen und Trinken

Hilfe bei der Korperpflege

Hilfe im Bereich der Mobilitat in den Wohnbereichen
Hilfe im Bereich der Ausscheidung

Prophylaktische Malinahmen wie Dekubitus-, Pneumonie-, Kontrakturenprophy-

laxe ...

Spezielle Pflege wie Wundmanagement, Umgang mit Sonden und Stomata
Beratung in allen pflegerelevanten Themen

Unterstltzung bei demenzbedingter Hilfsbedurftigkeit

Besorgung, Herrichten und Eingabe von Medikamenten

Vermittlung arztlicher Behandlungen, Information tUber Zeiten der Behandlung

und Erreichbarkeit des Arztes/der Arztin

Vermittlung arztlich angeordneter Therapien (z.B. Physiotherapie, Ergotherapie,
Logotherapie)

Dokumentation von Patientenverfliigungen, Vorsorgedialog und Vorsorgevoll-

machten

Organisation geselliger, pastoraler und kultureller Veranstaltungen




= Aktivierungsangebote nach individueller Planung (z.B. Gedachtnistraining,

Singgruppen, ...)
= Seelsorgerische Betreuung
= Vermittlung von FuRpflege / Friseur / Manikure

Sachleistungen, die von der gesetzlichen Krankenversicherung erbracht werden,
werden nicht vom Heimtrager erbracht. Im Entgelt nicht enthalten ist die Bereitstel-
lung von Gehhilfen oder Rollstiihlen bzw. auch von Pflegehilfsmitteln, wie z.B.: Ver-

bandsmaterial, Inkontinenzeinlagen, Medikamente durch den Heimtrager.

7. Ausstattung des Heimes, insbesondere der Wohn- und Pflegeeinheiten

Eigentumsverhéltnis: Eigentum der CS Caritas Socialis GmbH
Baujahr: 1996 / 1997

Eréffnung: September 1997

Rezeption: Mo. — So. von 0 bis 24 Uhr

Heizung und Warmwasseraufbereitung: Fernwarme

Liftanlagen: 3 Lifte

Brandmeldeanlage: vorhanden

Klimaanlage: vorhanden

Kiiche: SV (Osterreich) GmbH

Das Haus Pramergasse besteht aus zwei Untergeschossen, einem Erdgeschoss und
sechs Stockwerken.

Im zweiten Untergeschoss befinden sich Depotraume und die Maschinenraume flr
die technischen Anlagen des Hauses. Im ersten Untergeschoss befinden sich die
Garderoben und Sanitarraume der Mitarbeiter:innen, die Wascherei, die Werkstatt
der Haustechnik und eine Garage mit 35 Stellplatzen.

Im Erdgeschoss ist im Hallenbereich eine Rezeption, einige Buros, der Mullraum, die
Kdche mit Speisesaal und Cafeteria untergebracht, von der man auch in den begrun-
ten Innenhof gelangt. Im ersten Obergeschoss sind die Raumlichkeiten des geriatri-

schen und Alzheimer Tageszentrums inkl. einer 115 m? grol3en Terrasse.




Im ersten bis sechsten Obergeschoss befindet sich die stationare Pflege mit den Be-
wohner:nnenzimmern (insgesamt 64 Platze), pro Stock einem hellen Aufenthaltsbe-
reich und einer Teekliche, dem Wohnbereichsbad, Stltzpunktblro, Sozialraum,
Unreinraum und diversen Depotraumen. Im zweiten Obergeschoss gelangt man auf
einen 515 m? groRen Dachgarten, der fur alle Bewohner:innen zugangig ist.

Ein Festsaal, eine Kapelle, ein Therapieraum und ein Seminarraum stehen auch zur

Verflugung.

Die Bewohner:innenzimmer bestehen aus einem Zimmer mit Vorraum und Bade-

zimmer, teilweise mit Sitzerker mit folgenden Malen

Einbettzimmer Zweibettzimmer
Zimmer |10,87 — 39,87 m? Zimmer 20,64 m?
Vorraum | von 4,15 - 5,48 m? Vorraum |4,96 m?
Bad von 3,88 - 4,18 m2 Bad 4,56 m?

Stationares Hospiz (1. Stock)

Einbettzimmer Zweibettzimmer (nicht vorhanden)
Zimmer | 10,87 bis 13,53 m? Zimmer

Vorraum|von 4,15 — 5,48 m? Vorraum

Bad von 3,88 - 4,18 m2 Bad

Platze siehe im Konzept unter 8.1 Platze!




8. QualitaitsmaBnahmen

Regelmafig und anlassbezogen finden interne Qualitatskontrollen statt. Diese wer-
den je nach Thema von der Bereichsleitung, der Pflegedienst-/Heimleitung, der

Wohnbereichsleitung oder der Hygienefachkraft durchgefuhrt und dokumentiert.

Nach der Organisationsrichtlinie ,Qualitatsmanagement® werden Anerkennungen,
Anregungen, Arbeitsunfalle, Beschwerden und sonstige Vorfalle bearbeitet und er-
fasst. Dadurch soll die Kunden- und Mitarbeiter:innenzufriedenheit gestarkt und
Schwachstellen aufgezeigt und beseitigt werden. Dies flhrt zu einer systematischen

Verbesserung der Dienstleistungsqualitat.

Wohnbereichsleitungen und die Pflegedienst-/Heimleitung fuhren regelmaRig und
systematisch Pflegevisiten durch und dokumentieren diese. Die Pflegevisite ist ein
wichtiges Fuhrungsinstrument fur die Pflegedienstleitung und die Wohnbereichslei-
tungen, mit dem die Ergebnisqualitat der Pflege und Betreuung beurteilt wird.

Seit April 2012 tragen unsere drei Pflegeeinrichtungen das Zertifikat: ,E-Qalin Quali-
tatshaus nach Selbstbewertung“. Ganz bewusst haben wir uns fir E-Qalin als Quali-
tatsmanagementsystem entschieden, da es ein sehr praxisorientierter Ansatz ist, der
speziell fur den Pflegebereich entwickelt wurde. Mitarbeiter:innen aus allen Berei-
chen und Berufsgruppen sind aktiv bei der Selbstbewertung dabei und tragen so als
Expert*in ihres Alltags dazu bei, dass Strukturen und Prozesse verbessert werden.

Dieser Prozess des gemeinsamen Nachdenkens, Hinhérens und des Austausches
wird nun auch als kontinuierlicher Verbesserungsprozess in den Hausern und Wohn-

bereichen weitergeflhrt und gelebt.

Seit 2020 ist die CS Pramergasse zertifiziertes ,Maeutisches Qualitatshaus®, zertifi-
ziert durch IMOZ Austria.
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