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Vorwort

			Zur	Erstellung	einer	individuellen	P�legeplanung	benötigt	dieP�legefachkraft	umfassende	fachliche	Kenntnisse	und	muss	in	der	Lagesein,	diese	auch	in	die	Praxis	umzusetzen.	Dazu	sind	hier	diewesentlichen	Inhalte	der	P�legeprozessplanung	kompaktzusammengefasst.Professionelle	P�lege	zeichnet	sich	dadurch	aus,	dass	sie	Theorie	undPraxis	re�lektiert	und	sich	so	auf	ihrem	Weg	zur	Ganzheitlichkeitetabliert.	Die	hier	vorliegenden	Formulierungs-	und	Arbeitshilfeneigenen	sich	zum	Erlernen	der	P�legeplanung.	Ihre	ganze	Wirkungzeigen	sie	letztlich	in	der	realen	Praxis.	Somit	tragen	sämtliche	Inhaltein	der	Überschrift	den	Hinweis	»Bitte	jeweils	individualisieren«	bzw.auch	»Bitte	inklusive	Wer/Wie/Was/Wann	und	ggf.	Wo?/Wie	oft?«.Auch	die	Entbürokratisierte	P�legedokumentation	ersetzt	dasstrukturierte	Lernen	und	schriftliche	Formulieren	von	Ressourcen,Problemen,	Zielen	und	Maßnahmen	nicht	gänzlich,	sondernunterstreicht	den	Ermessensspielraum	der	P�legefachkraft,	die	zumBeispiel	nach	ihrem	p�legefachlichen	Vorbehalt	die	Anwendung	oderdas	Pausieren	p�legerischer	Assessments	entsprechend	begründen	undbefristen	kann.Komplett	vorgefertigte	oder	gar	standardisierte	P�legeplanungen	fürdie	im	Einzelfall	jeweils	zu	p�legende	Person	widersprechen	dem	Sinndes	P�legeprozesses.	Schließlich	stellt	dieser	richtigerweise	nicht	dieDokumentationssystematik,	sondern	den	einzelnen	Menschen	in	denMittelpunkt.Ich	wünsche	allen	viel	Erfolg,	die	Vorteile	der	leider	oft	rechttheoretisch	erscheinenden	P�legeplanung	stärker	in	die	Praxiseinzubringen	und	damit	die	Profession	und	Eigenständigkeit	desP�legeberufes	zu	fördern.
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Inhalt

			
Vorwort

Abkürzungen

1     GrundlagenZentrale	P�legedokumentation	(ZPD)Entbürokratisierung/vereinfachte	P�legedokumentation	inder	Langzeitp�legeSIS®-Themenfelder	statt	LA,	ATL,	A(B)EDL®
2     Formulierungshilfen zur P�legeplanung nach

Lebensaktivitäten, ATL/A(B)EDL®Vitale	Funktionen	aufrechterhaltenkönnen/Atmen/Regulieren	der	KörpertemperaturSich	situativ	anpassen	können/Sich	als	Frau,	Mann	oder	KindfühlenFür	Sicherheit	sorgen	könnenSich	bewegen	könnenSich	sauber	halten	und	kleiden	können/Sich	waschen(p�legen)	und	kleidenEssen	und	trinken	könnenAusscheiden	könnenSich	beschäftigen	können/Raum	und	Zeit	gestalten



Kommunizieren	könnenRuhen	und	schlafen	könnenSoziale	Bereiche	des	Lebens	sichern	können/Sinn	�inden/Mitexistentiellen	Erfahrungen	umgehen
3     Formulierungshilfen aus dem BI für individuelle

Maßnahmen zur vereinfachten P�legedokumentation
nach den Themenfeldern der SIS®Individualisierbare	Formulierungshilfen	zum	SIS®-Themenfeld	1:	»Kognition	und	Kommunikation«Individualisierbare	Formulierungshilfen	zum	SIS®-Themenfeld	2:	»Mobilität	und	Beweglichkeit«Individualisierbare	Formulierungshilfen	zum	SIS®-Themenfeld	3:	»Krankheitsbezogene	Anforderungen	undBelastungen«Individualisierbare	Formulierungshilfen	zum	SIS®-Themenfeld	4:	»Selbstversorgung«Individualisierbare	Formulierungshilfen	zum	SIS®-Themenfeld	5:	»Leben	in	sozialen	Beziehungen«Individualisierbare	Formulierungshilfen	zum	SIS®-Themenfeld	6:	»Haushaltsführung«	bzw.»Wohnen/Häuslichkeit«

4     BewertungskriterienP�legequalität	der	stationären	P�legeeinrichtungen	gemäßQualitätsprüfungs-RichtlinienP�legequalität	der	ambulanten	P�legeeinrichtungenErforderliche	Dokumentationsunterlagen	(ambulanteP�legedienste)Erforderliche	Dokumentationsunterlagen	(stationäreP�legeeinrichtungen)



5     Expertenstandards im ÜberblickExpertenstandard	»Dekubitusprophylaxe«Expertenstandard	»Entlassungsmanagement«Expertenstandard	»Schmerzmanagement	bei	akutenSchmerzen«Expertenstandard	»Schmerzmanagement	bei	chronischenSchmerzen«Expertenstandard	»Sturzprophylaxe«Expertenstandard	»Förderung	der	Harnkontinenz«Expertenstandard	»P�lege	von	Menschen	mit	chronischenWunden«Expertenstandard	»Ernährungsmanagement«Expertenstandard	»Beziehungsgestaltung	in	der	P�lege	vonMenschen	mit	Demenz«Expertenstandard	»Erhaltung	und	Förderung	der	Mobilität«Expertenstandard	»Förderung	der	physiologischen	Geburt«
6     Dokumentationsvordrucke und Arbeitshilfen zum

P�legeassessment von A – Z6.1						Aktivierungsnachweis6.2						Atemskala6.3						Barthel-Index6.4						Berichteblatt6.5						Berner	Schmerzscore6.6						Beurteilung	von	Schmerzen	bei	Demenz	(BESD)6.7						Bewegungsanalyse	(inkl.	Bewegungs-	und	Lagerungsplan)6.8						Biogra�iebogen



6.9						Bradenskala6.10				Cohen-Mans�ield-Skala	(CMAI-Skala,	Cohen-Mans�ieldAgitation	Inventory)6.11				Dehydratationsgefährdung6.12				Delirium-Screening	durch	Beobachtung6.13				DemTect,	Demenz	Detection	(I.	Teil)6.14				Ein-	und	Ausfuhrbogen6.15				Erfassung	der	sozialen	Situation	in	der	Geriatrie	(I.	Teil)6.16				Evaluationsbogen6.17				Erfassungsbogen	zur	Bestimmung	desErnährungszustands6.18				Fixierungsprotokoll6.19				Frowein-Score/Thrombose-Assessment6.20				Funktionelles	Assessment	der	Alzheimer-Demenz6.21				Geriatrische	Depressionsskala	(GDS)6.22				Häusliche	P�lege-Skala	(HPS)6.23				Kontrakturgefährdung6.24				KUSS	–	Kindliche	Unbehagen-	und	Schmerzskala6.25				Meldeformular	für	kritische	Ereignisse,	Critical	IncidentReporting	System	(CIRS)6.26				Mini-Mental-Test6.27				Modi�izierte	Autar-Skala/DVT-Assessment6.28				Nurses	Observation	Scale	for	Geriatric	Patients	(NOSGER)6.29				Obstipationsgefährdung6.30				P�legeabhängigkeitsskala	(PAS)



6.31				P�legeanamnese6.32				P�legerische	Überwachung	der	Arzneimittelwirkung(PÜdA-Skala	nach	Henke)6.33				P�legetagebuch	zum	Nachweis	für	die	MDK-Prüfung6.34				P�legetagebuch6.35				Risikoassessment6.36				Soor-	und	Parotitisgefährdung6.37				Stammblatt6.38				Sturzereignisprotokoll6.39				Sturzrisikoskala	nach	Huhn6.40				Verhaltensprotokoll	zur	systematischen	Schmerzerfassung(ECPA)6.41				Verlaufsdokumentation	(ECPA)6.42				Wunddokumentation6.43				Zystitis-	und	Harninkontinenzgefährdung
Literatur

Stichwortverzeichnis



Abkürzungen

Zur	Erleichterung	der	Formulierungen	bieten	sich	folgendeAbkürzungen	an.	Sie	sind	einheitlich	zu	verwenden,	um	allenBeteiligten	Transparenz	zu	ermöglichen.A.	A. ArztanordnungA(B)EDL®Aktivitäten	(Beziehungen)	und	existentielle	Erfahrungen	desLebensATL Aktivitäten	des	täglichen	LebensBGH BundesgerichtshofBI Begutachtungsinstrumentbpm beats	per	minute	(Herzschläge	pro	Minute)exam.	PP examinierte	P�legeperson	(P�legefachkraft)KVP kontinuierlicher	Verbesserungsprozess	(Grundprinzip	desQM)LA Lebensaktivitätenmax. maximalmin Minute(n)m.	A. mündliche	AnordnungMDK Medizinischer	Dienst	der	Krankenkassenm.	U. mit	Unterstützungo. oderOLG OberlandesgerichtP PulsPAS P�legeabhängigkeitsskalaPKMS P�legekomplexmaßnahmen-ScorePP P�legeperson	(P�legekraft)RR Blutdruck	(nach	Riva-Rocci)QM QualitätsmanagementQPR Qualitätsprüfungs-Richtliniens. sieheselb. selbstständig



SIS® Strukturierte	Informationssammlungt.	A. telefonische	AnordnungTemp KörpertemperaturTÜ Teilübernahme,	bezogen	auf	die	Leistung	derP�lege(fach)kraftu./o. und/oderVÜ Vollübernahme,	bezogen	auf	die	Leistung	derP�lege(fach)kraftv. vomv.	u.	g. vorgelesen	und	genehmigtz.	B. zum	BeispielZPD Zentrale	P�legedokumentation



1   Grundlagen

			
»Was tun Sie«, wurde Herr K. gefragt, »wenn Sie einen

Menschen lieben?« »Ich mache einen Entwurf von ihm«,
sagte Herr K., »und sorge, dass er ihm ähnlich wird.« »Wer?

Der Entwurf?« »Nein«, sagte Herr K., »der Mensch.«
Bertolt Brecht (1898–1956), dt. Dramatiker und Dichter

Zentrale Pflegedokumenta�on (ZPD)Wie	die	bereits	in	allen	Vorau�lagen	dieses	Fachbuches	vom	Autorkonzipierte	ZPD,	so	bestätigt	auch	die	vereinfachteP�legedokumentation	das	obige	Zitat!	Demnach	ist	es	ganz	gleich,	obdie	P�legedokumentation	nach	ATL,	A(B)EDL®	oder	SIS®-Themenfeldern	gegliedert	ist.	All	diese	Gliederungspunkte	dienen,	wiein	den	vorherigen	Au�lagen	bereits	betont	wurde,	schließlich	als»Hilfsleiter«,	damit	an	möglichst	alle	relevanten	Inhalte	gedacht	wird.Auch	deren	Nummerierung	geschieht	unwillkürlich	bzw.	wird	ambesten	im	P�legegespräch	vom	zu	P�legenden	festgelegt.	Im	Sinne	derganzheitlichen	Orientierung	hat	die	Sicht	der	zu	p�legenden	Personabsolute	Priorität.	Entsprechend	des	oben	aufgeführten	Zitats	vonBertolt	Brecht	steht	eben	nicht	der	Plan,	sondern	der	Mensch	imMittelpunkt.	Um	ein	zu	starres	Kategoriendenken	zu	vermeiden,	mussdie	P�legeperson	verstehen,	dass	alle	Phasen	des	P�legeprozesses	(egalob	sechsschrittig	wie	bisher	oder	vierschrittig	nach	der	vereinfachtenP�legedokumentation)	miteinander	ver�lochten	sind.	Der	zu	P�legendeist	als	ganzheitliches	Wesen	aus	Geist,	Seele	und	Körper	zu	betrachten,welches	in	der	Interaktion	(Wechselbeziehung)	mit	der	Umwelt	steht(soziales	Wesen).	Diese	vier	Bereiche	der	ZentralenP�legedokumentation	(ZPD)	beein�lussen	sich	gegenseitig,	sodass	eineReduktion	des	Menschen	auf	einen	dieser	Teile	undenkbar	ist	(vgl.Henke/Horstmann	2010,	S.	14).



Die	»Zerlegung«	des	Menschen	in	Aktivitäten	des	täglichen	Lebens,seien	es	ATL,	AEDL	oder	ABEDL®,	kann	die	Übersicht	derDokumentation	und	letztlich	die	Qualität	der	P�lege	erschweren.Abhilfe	versucht	dazu	die	Übersicht	aus	dem	Lehrbuch	»P�legeplanungexakt	formuliert	und	korrigiert«	(Henke/Horstmann	2012,	S.	30)	zuschaffen,	die	die	Lebensaktivitäten	jeweils	den	Bereichen	zuordnet,	umeine	überschaubare	Ordnung	für	weniger	Kategorisierungen	undBürokratie	und	damit	mehr	P�legebewusstsein	und	für	mehr	P�legezeitzu	schaffen	( 	Tab.	2,	Bezeichnungen	der	Lebensaktivitäten).Die	Vordrucke	zur	zentralen	P�legedokumentation	in	diesem	Buchorientieren	sich	am	professionell	betrachteten	P�legeprozess.	DerZeitaufwand	und	die	Inhalte	der	P�legedokumentation	müssen	sich	imrelevanten	P�legetagesablauf	am	tatsächlichen	P�legebedarforientieren.	Die	Qualitätssicherung	in	der	P�lege	darf	kein	Selbstzwecksein	und	nicht	mehr	Zeit	als	die	eigentliche	P�legedurchführungbeanspruchen.	Die	ZPD	ist	als	einheitliches	Konzept	zu	verstehen,	dasvon	allen	Beteiligten	(P�legeeinrichtungen,	Versicherungsträgern,Aufsichtsbehörden)	anerkannt	wird.	Einrichtungsinterne	Überlegungenkönnen	darin	freigestaltend	eingebunden	werden.	Sie	kanneinrichtungsinterne	Qualitätsverbesserungen	nicht	überstülpen,sondern	lediglich	dazu	anregen.	So	ergeben	sich	für	die	Nachhaltigkeitder	Entbürokratisierung	automatisch	weitere	kontinuierliche
Verbesserungsprozesse (KVP)	bezüglich	P�legesystem,Arbeitszeitgestaltung,	Übergaben	sowie	der	Delegation	der	speziellenP�lege/Behandlungsp�lege	etc.Tab.	1	bietet	eine	p�legeleitbildgerechte,	übersichtliche	sowieganzheitliche	Betrachtungsweise	der	körperlichen,	geistig-seelischenund	sozialen	Aspekte	des	im	Mittelpunkt	stehenden	p�legebedürftigenMenschen.
Tab. 1: Körperliche, geis�g-seelische und soziale Aspekte des im Mi�elpunkt stehenden

pflegebedür�igen Menschen



Pflegeplanung nach den sechs Schri�en des PflegeprozessesDie	P�legeplanung	ist	gesetzlich	vorgeschrieben	und	bildet	dieGrundlage	einer	geplanten,	zielorientierten	und	nachvollziehbarenP�lege	unter	Berücksichtigung	der	Individualität	des	Menschen.	Ihr	Zielist	die	Sicherung	der	systematischen	Durchführung	des	P�legeprozessesund	der	damit	verbundenen	P�legequalitätssicherung.	Durch	alleP�legebereiche	hindurch	lassen	sich	große	Unsicherheiten	hinsichtlichder	vollständigen	und	korrekten	Formulierung	von	Ressourcen,Problemen,	Ziele	und	Maßnahmen	erkennen.	Gemäß	§	5P�legeberufegesetz	(P�lBG)	soll	eine	P�legefachkraft	u.	a.	folgendeAufgaben	selbstständig	ausführen	können:	»Erhebung	und	Feststellungdes	individuellen	P�legebedarfs	und	Planung	der	P�lege«,»Organisation,	Gestaltung	und	Steuerung	des	P�legeprozesses«	sowie



»Durchführung	der	P�lege	und	Dokumentation	der	angewendetenMaßnahmen«.	Die	Ausbildungs-	und	Prüfungsverordnung	für	dieP�legeberufe	(P�lAPrV)	umfasst	im	§	16	auch	die	praktische	Planungder	P�lege	und	die	Evaluation	des	P�legeprozesses	sowie	in	§	35	ebensofür	den	schriftlichen	Prüfungsteil	die	Planung,	Organisation,	Gestaltung,Steuerung	und	Durchführung	von	P�legeprozessen.	Auch	dasP�legeversicherungsgesetz	bezieht	sich	im	§	18	Abs.	5a	SGB	XI	darauf,dass	das	Verfahren	zur	Feststellung	der	P�legebedürftigkeit	u.	a.	auch»eine	individuelle	P�legeplanung«	ermöglichen	soll.Abbildung	1	zeigt	den	sechsschrittigen	P�legeprozess,	wie	er	in	derKurzzeitp�lege	und	in	der	theoretischen	P�legeausbildung	sowie	alsDenkprozess	auch	bei	allen	P�legedokumentationen	in	der	Praxisweiterhin	statt�indet,	jedoch	gemäß	dervereinfachten/entbürokratisierten	P�legedokumentation	in	derLangzeitp�lege	nicht	mehr	so	ausdifferenziert	verschriftlicht	wird.Das	Erstellen	einer	individuellen	P�legeanamnese	beginnt	imErstgespräch	(erster	Schritt)	person-zentriert,	also	mit	derp�legebedürftigen	Person	(Informationssammlung).	Sie	erfolgt	imP�legeprozess	fortwährend	und	ist	folglich	nie	ganz	beendet.	Mitdiesem	ersten	Schritt	sind	insbesondere	der	Au�bau	und	Erhalt	derBeziehung,	die	Schaffung	einer	Vertrauensbasis	sowie	die	Sammlungvon	Informationen	über	den	P�legebedürftigen	beabsichtigt.	Dabei	wirdder	physische,	psychische



Abb. 1: Die sechs Schri�e des Pflegeprozesses (modifiziert nach Fiechter & Meier 1993)und	soziale	Hintergrund	des	Klienten	berücksichtigt.	Hilfreich	imRahmen	des	ersten	P�legeprozessschrittes	sind	auch	P�lege-Assessments	(Einschätzungshilfen),	die	jedoch	nicht	zu	statisch,sondern	auch	im	individuellen	Ermessen	der	jeweils	zuständigenP�legefachkräfte	selbstbestimmt	verwendet	werden	sollten.Im	zweiten	Schritt	(Ressourcen/Probleme erfassen und
formulieren)	geht	es	um	das	Erkennen	von	Einschränkungen,	aber	imSinne	der	fördernden	P�lege	auch	von	vorhandenen	Fähigkeiten	desP�legebedürftigen.	Probleme	können	aktuell,	z.	B.	Frau	Müller	kannnicht	selbstständig	für	Druckentlastung	am	Steiß	sorgen,	weil	sie	zuschwach	zum	Umdrehen	im	Bett	ist	(auszehrende	Erkrankungen),	oderpotenziell	sein,	z.	B.	ein	drohendes	Dekubitalulkus.	AktuelleP�legeprobleme	müssen	begründet	werden,	damit	die	Ursachep�legerisch	angegangen	werden	kann.	Zur	besseren	Verdeutlichungkann	die	medizinische	Diagnose	in	Klammern	dahinter	gesetzt	werden.Dem	aktuellen	P�legeproblem	wird	eine	Ressource	zugeordnet,	diehilfreich	dabei	ist,	das	Problem	zu	beheben	oder	zu	kompensieren.	Daspotenzielle	P�legeproblem	geht	aus	dem	aktuellen	Problem	hervor.



Wird	das	aktuelle	Problem	nicht	angegangen,	realisiert	sich	daspotenzielle	Problem.	Ressourcen	können	äußerlich	(z.	B.	intakteFamilie)	oder	innerlich	vorhanden	sein	(z.	B.	eine	humorvolleGrundstimmung	des	P�legebedürftigen).	P�legediagnosen	können	dieErfassung	von	Problemen	und	Ressourcen	unterstützen.Danach	folgt	die	Formulierung der P�legeziele	(dritter	Schritt).Diese	müssen	positiv	formuliert,	prägnant,	realistisch	und	überprü�barsein.	Werden	Fernziele	(z.	B.	Herr	Becker	hat	sein	Idealgewicht	von	72kg	erreicht)	geplant,	müssen	diese	in	Teil-	und	Nahziele	(z.	B.	HerrBecker	wiegt	zum	…	65	kg)	unterteilt	werden.	Standardziele	helfendabei,	in	der	Praxis	häu�ig	vorkommendeFormulierungsschwierigkeiten	zu	reduzieren.	P�legeziele	sollen	unterBerücksichtigung	der	SMART-Kriterien	spezi�isch,	messbar,	realistischund	terminiert	sein	sowie	nach	Möglichkeit	gemeinsam	mit	demP�legebedürftigen	(andernfalls	mit	Angehörigen,	Freunden)	vereinbartsein.	Die	zu	p�legende	Person	muss	mit	dem	Ziel	einverstanden	sein.Das	Ziel	muss	attraktiv	sein	und	die	Unabhängigkeit	der	Personfördern.	Es	darf	sich	nicht	um	Ziele	der	P�legekraft	handeln.	ZumBeispiel:•		Frau	Meier	sucht	bis	zum	…	von	sich	aus	das	Gespräch	mit	ihrerBezugsperson	und	äußert	ihr	gegenüber	individuelle	Wünsche	undSorgen.•		Herr	Schmidt	steht	am	…	laut	eigener	Aussage	problemlos	allein	auf.•		Frau	Brink	atmet	bis	zum	…	nach	Aufforderung	tief	ein	und	aus.
P�legemaßnahmen	(vierter	Schritt)	müssen	als	praktikableAnweisungen	(»Bedienungsanleitungen«)	formuliert	sein.	Es	ist	zuklären,	wann,	wie,	mit	welchen	Mitteln	und	wie	oft	welche	Maßnahmendurchgeführt	werden	sollen.	P�legemaßnahmen	klären	die	Fragen	»wer,was,	wann,	wo,	wie	und	wie	oft«	teilweise	oder	vollständig	übernimmt,unterstützt,	beaufsichtigt,	beobachtet	und/oder	anleitet.	Sie	müssenverständlich,	handlungsleitend	und	nachvollziehbar	sein.	WerdenMaßnahmen	durchgeführt,	die	in	einem	hausinternen	Standardhinterlegt	sind,	ist	auf	diesen	zu	verweisen.	Zudem	werden	individuelleAbweichungen	genau	beschrieben.	Zum	Beispiel:



•		2-mal	täglich	vollständige	Übernahme	(VÜ)	durch	eineP�legefachkraft	nach	der	Morgen-	und	Abendp�lege:	PassiveBewegungsübungen	nach	Standard	XY.	Individuelle	Abweichung:	Re.Ellenbogengelenk	max.	bis	45	Grad	beugen.•		7-mal	täglich	Teilübernahme	(TÜ)	durch	zwei	P�legefachkräfte	nachAufforderung	von	Frau	K.	per	Rufanlage:	P�legefachkraft	1	reicht	FrauK.	beide	Hände;	Frau	K.	stellt	sich	hin;	P�legefachkraft	2	schiebt	denToilettenstuhl	unter…•		3-mal	täglich	Anleitung/Beaufsichtigung	(A/B)	durch	eineP�legefachkraft	nach	den	Hauptmahlzeiten:	Herrn	M.	auffordern,seine	Zahnprothesen	herauszunehmen,	unter	�ließendem	Wasserabzuspülen	und	wieder	einzusetzen.Die	Durchführung der P�legemaßnahmen	(fünfter	Schritt)	istindividuell	an	den	jeweiligen	P�legebedürftigen	und	seine	Situationanzupassen	und	zu	formulieren.	Es	handelt	sich	um	Unterstützungen	inden	Lebensaktivitäten.	Das,	wozu	der	P�legebedürftige	noch	in	der	Lageist,	soll	er	selbstständig	durchführen	(Grundsatz:	aktivierende	P�lege).Wichtig	dazu	ist	eine	gute	Teamarbeit.	Dokumentiert	wird	dieserSchritt	im	Leistungskatalog	sowie	im	P�legeverlaufsbericht(Berichteblatt).Im	sechsten	und	letzten	Schritt	(P�legeevaluation)	geht	es	um	dieFragen,	ob	die	geplanten	P�legeziele	erreicht	wurden	oder	nicht.	Wiereagiert	der	P�legebedürftige	auf	die	P�legemaßnahmen?	Wie	ist	jetztsein	Be�inden?	Wurde	das	Ziel	erreicht?	Wenn	nicht,	würde	derP�legeprozess	wieder	neu	beginnen.	Die	P�legebeurteilung	geschiehtam	besten	mit	Hilfe	der	P�legevisite.	Das	Evaluationsdatum	ist	imRahmen	der	Zielformulierung	jeweils	individuell	festzulegen.	AlleP�legeziele	müssen	mit	Zeitangabe	formuliert	werden.	Für	jedeLebensaktivität	ist	der	Grad der Selbstständigkeit	des	zu	p�legendenMenschen	festzulegen	(s.	u.Selbstständigkeitsgrade/Abhängigkeitsstufen).
Aktivitäten des täglichen LebensDie	Beurteilung	der	Fähigkeiten	und	Einschränkungen	in	Bezug	auf	dieAktivitäten	des	täglichen	Lebens	bildet	eine	wesentliche	analytischeGrundlage	zur	Ableitung	von	Rehabilitationsmaßnahmen	und	des


