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Fallkarten zur Einstiegsaufgabe im Planspiel Unwetterkatastrophe 
Legende zur Dringlichkeitseinstufung
	GRÜN – weniger kritisch 
	GELB – kritisch bei Unterbrechung
	ROT - überlebenswichtig

	Kurzzeitige Unterbrechung der Versorgung ist ohne akute Gefährdung möglich. Selbstständige oder durch Angehörige/Nachbarschaft ausreichend abgesicherte Personen.
	Versorgung sollte zeitnah bzw. regelmäßig sichergestellt werden, um eine gesundheitliche Verschlechterung zu vermeiden. Mittlere Priorität in der Tourenplanung.
	Ausfall der Versorgung kann zu einer akuten, lebensbedrohlichen Gefährdung führen. Höchste Priorität in der Tourenplanung.





Fallkarte 1 – Herr Albert Schulz
GRÜN
Alter: 82 Jahre
Umfeld: Lebt allein in einer barrierearmen Wohnung
Unterstützungsbedarf: Morgens Unterstützung bei der Körperpflege (Waschen des Rückens, Anziehen) aufgrund von Arthrose in beiden Schultern
Sonstiges:
· Orientiert, freundlich, keine kognitiven Einschränkungen
· Medikamenteneinnahme selbstständig mit Wochenbox
· Hausnotruf und telefonischer Kontakt zur Nachbarin vorhanden

Fallkarte 2 – Frau Klara Meinert
GRÜN
Alter: 76 Jahre
Umfeld: Lebt mit Ehemann zusammen; Tochter wohnt im selben Ort
Unterstützungsbedarf: Hilfe beim morgendlichen Anziehen von Kompressionsstrümpfen (Klasse II) wegen fehlender Kraft in den Händen
Sonstiges:
· Familiäre Unterstützung im Notfall vorhanden
· Medikamenteneinnahme erfolgt selbstständig nach Medikationsplan
· Keine pflegefachlichen Auffälligkeiten


Fallkarte 3 – Herr Werner Köhler
GRÜN
Alter: 79 Jahre
Umfeld: Lebt allein, stabiles soziales Umfeld
Unterstützungsbedarf: Morgens Kontrolle der Medikamenteneinnahme, Hilfe beim Öffnen von Blisterverpackungen (Tremor rechte Hand). Medikamente sind für diese Woche gerichtet (noch 5 Tage)
Sonstiges:
· Körperpflege erfolgt eigenständig
· Telefonisch erreichbar, gute Alltagsstruktur
· Notfallunterstützung durch Nachbarin oder Kirchengemeinde möglich
	Medikationsplan:
1. Bisoprolol 5 mg – 1× tgl.
2. Amlodipin 5 mg – 1× tgl.
3. ASS 100 mg – 1× tgl.
4. Vitamin B12 1000 µg – 1× Woche
5. Magnesium 300 mg – 1× tgl.
Dringlichkeit: Grün – weniger kritisch
→ Kurzzeitige Unterbrechung ohne akute Gefährdung möglich.




Fallkarte 4 – Frau Ingrid Blume
GRÜN
Alter: 88 Jahre
Umfeld: Lebt mit ihrer Schwester zusammen
Unterstützungsbedarf: Punktuelle Hilfe bei Blutzuckerkontrolle und Einnahme oraler Antidiabetika, morgens. Antidiabetika werden selbstständig vorbereitet durch die mit ihr zusammenlebende Schwester.
Sonstiges:
· Alltagsversorgung überwiegend selbstständig, keine Sturzgefährdung
· Unterstützung durch Schwester im Haushalt und bei Mahlzeiten
· Versorgung kann in Krisenlagen pausiert oder durch Angehörige übernommen werden

Fallkarte 5 – Herr Dieter Ernst
GRÜN
Alter: 70 Jahre
Umfeld: Lebt allein
Unterstützungsbedarf: Tägliche Hilfe bei der Rasur und beim Waschen des Rückens
Sonstiges:
· Medikamente werden eigenständig über Wochenbox eingenommen
· Verzicht auf Leistungen bei Engpässen möglich
· Telefonisch erreichbar, Notfalltelefon vorhanden

Fallkarte 6 – Frau Edith Werner
GRÜN
Alter: 83 Jahre
Umfeld: Lebt im Erdgeschoss eines Mehrfamilienhauses; Tochter wohnt im selben Haus
Unterstützungsbedarf: Hilfe beim Anziehen und Kontrolle der Medikamenteneinnahme aus Dosierbox; motivierende Begleitung bei der Körperpflege. Medikamente sind für diese Woche (5 Tage gerichtet). 
Sonstiges:
· Erste Anzeichen leichter Demenz, aber sichere Alltagsroutinen
· Kein akuter medizinischer Bedarf
· Versorgung bei Engpässen durch Angehörige möglich


Fallkarte 7 – Herr Bernd Ritter
GRÜN
Alter: 74 Jahre
Umfeld: Lebt allein
Unterstützungsbedarf: Morgendliche Blutzuckermessung, Berechnung der Insulindosis, Beobachtung der Reaktionsfähigkeit. Insulin wird selbstständig injiziert. 
Sonstiges:
· Häufige Dokumentationsfehler, zwei kürzliche Unterzuckerungen
· Regelmäßige Rückmeldung an die Hausärztin erforderlich

Fallkarte 8 – Frau Gisela Lorenz
GRÜN
Alter: 80 Jahre
Umfeld: Verwitwet, lebt allein in eigener Wohnung; Tochter wohnt 30 km entfernt, im Notfall erreichbar
Unterstützungsbedarf: Tägliche Anleitung bei Körperpflege, Ankleiden und Medikamenteneinnahme. Medikamente müssen in 2 Tagen für die Woche gerichtet werden.  
Sonstiges:
· Beginnende Demenz mit Verwirrungstendenzen und Vergesslichkeit ohne Anleitung
· Lückenhafte Versorgung führt schnell zu Desorientierung und Folgeproblemen


Fallkarte 9 – Herr Johannes Grimm
GRÜN
Alter: 79 Jahre
Umfeld: Lebt allein, inzwischen telefonisch erreichbar; Nachbarin schaut regelmäßig nach ihm
Unterstützungsbedarf: Blutzuckerkontrolle und Unterstützung bei Insulingabe (selbstständig mit Erinnerungsfunktion möglich)
Sonstiges:
· Seheinschränkung besteht, aber Glukosemessgerät mit Sprachausgabe vorhanden
· Werte zuletzt im stabilen Bereich

Fallkarte 10 – Frau Brigitte Hamann
GRÜN
Alter: 85 Jahre
Umfeld: Lebt allein, Nachbarin mit Betreuungsvollmacht ist regelmäßig vor Ort
Unterstützungsbedarf: Medikamentengabe (für 2 Tage vorbereitet), Tagesstruktur durch Betreuungsdienst gesichert
Sonstiges:
· Demenzsymptomatik bekannt, aber momentan stabil
· Zeigt beruhigtes Verhalten in gewohnter Umgebung
· Keine akute Gefährdung – regelmäßige Besuche durch Betreuungsdienst


Fallkarte 11 – Herr Alexej Borodin
GRÜN
Alter: 67 Jahre
Umfeld: Lebt mit ebenfalls eingeschränkter Ehefrau, beide gegenseitig unterstützend
Unterstützungsbedarf: Mobilisation und Medikamentengabe (für zwei Tage vorbereitet), keine akute Veränderungen
Sonstiges:
· Zustand seit Tagen stabil
· Mobilisation mit Rollator und Unterstützung durch Ehefrau möglich
· Kreislaufprobleme aktuell nicht mehr beobachtet

Fallkarte 12 – Herr Klaus Berger
GELB
Alter: 69 Jahre
Umfeld: Lebt mit Ehefrau zusammen
Unterstützungsbedarf: Tägliche Kontrolle der Medikamenteneinnahme unter Antikoagulation; Dokumentation durch Pflegekraft. Medikamente müssen heute gerichtet werden. 
Sonstiges:
· Ehefrau unsicher im Umgang mit dem Medikationsplan
· Sturz mit Hämatombildung in der Vorgeschichte
	Medikationsplan:
1. Phenprocoumon 3 mg – nach INR-Wert
2. Metoprolol 50 mg – 2× tgl.
3. Lisinopril 10 mg – 1× tgl.
4. Pantoprazol 20 mg – 1× tgl.
5. Vitamin D 1000 I.E. – 1× tgl.
Dringlichkeit: Gelb – kritisch bei Unterbrechung
→ Gefahr von Thrombose oder Blutung bei fehlerhafter Dosierung.




Fallkarte 13 – Frau Anneliese Funk
GELB
Alter: 78 Jahre
Umfeld: Lebt allein im oberen Stockwerk eines älteren Hauses; Sohn wohnt 20 Autominuten entfernt, kann nicht regelmäßig helfen
Unterstützungsbedarf: Hilfe beim Transfer, Toilettengang und bei der morgendlichen Körperpflege
Sonstiges:
· Morgens unsicher und verlangsamt
· Tägliche Pflegekraft notwendig zur Sturzprophylaxe, Mobilisation und Beobachtung der Genesung

Fallkarte 14 – Herr Manfred Paul
GELB
Alter: 87 Jahre
Umfeld: Lebt mit gebrechlicher Ehefrau zusammen
Unterstützungsbedarf: Hilfe beim Aufstehen, vollständige Körperpflege, Unterstützung bei der Medikamenteneinnahme. Medikamente müssen heute morgen gerichtet werden. 
Sonstiges:
· Fortgeschrittenes Parkinson-Syndrom mit Tremor und kognitiver Verlangsamung
· Pflegeeinsatz gibt notwendige Struktur am Morgen

Fallkarte 15 – Frau Ruth Winkler
GELB
Alter: 66 Jahre
Umfeld: Lebt allein, keine Angehörigen vor Ort
Unterstützungsbedarf: Täglicher Verbandswechsel mit Wundreinigung, Dokumentation und Kompression nach ärztlicher Verordnung
Sonstiges:
· Chronisches Ulcus mit Infektionsvorgeschichte
· Pflegekraft ist einzige regelmäßige Kontaktperson
	Medikationsplan:
1. Ibuprofen 400 mg – 3× tgl. bei Schmerz
2. Tilidin/Naloxon 50/4 mg – 2× tgl.
3. Furosemid 20 mg – 1× tgl. morgens
4. Kompressionsstrümpfe (nicht medikamentös, aber relevant)
5. Paracetamol 500 mg – bei Bedarf
Dringlichkeit: Gelb – regelmäßig notwendig
→ Fehlende Schmerzmedikation führt zu Dekompensation, Immobilität.



Fallkarte 16 – Herr Peter Hoffmann
GELB
Alter: 91 Jahre
Umfeld: Lebt allein, kaum soziale Kontakte
Unterstützungsbedarf: Hilfe bei Grundpflege (Duschen, Intimhygiene), Richten und Kontrolle der Medikamente. Wichtige Antiarrhythmika – sind bis heute Mittag gerichtet. 
Sonstiges:
· Körperlich eingeschränkt, geistig klar
· Pflegekraft wirkt medizinisch und emotional stabilisieren


Fallkarte 17 – Frau Margarete Scholz
ROT
Alter: 85 Jahre
Umfeld: Lebt allein, keine erreichbaren Angehörigen
Unterstützungsbedarf: Blutzuckermessung und Insulingabe morgens und abends durch Pflegekraft. Tägliche Korrektur des BZ mit Altinsulin notwendig. 
Sonstiges:
· Starke kognitive Einschränkungen
· Schnelle Verschlechterung bei Ausfall der Pflege (Verwirrtheit, Nahrungsverweigerung, Kreislaufprobleme)

Fallkarte 18 – Herr Mehmet Yildiz
ROT
Alter: 72 Jahre
Umfeld: Lebt allein in einer Dachgeschosswohnung
Unterstützungsbedarf: Anlegen der Sauerstoffbrille, Atemüberwachung, Anleitung zur atemerleichternden Lagerung
Sonstiges:
· Fortgeschrittene COPD (GOLD 4) mit nächtlicher Atemnot, B2-Sympathomimetika kaum wirksam
· Aktuell abgeschlagen und ängstlich
· Ohne zeitnahe Versorgung droht akute respiratorische Dekompensation


Fallkarte 19 – Frau Katharina Fuchs
ROT
Alter: 68 Jahre
Umfeld: Lebt allein, Nachbarn berichten über verändertes Verhalten
Unterstützungsbedarf: Kontrolle und Erneuerung des Schmerzpflasters, Hautbeobachtung, Mobilisation im Bett, psychosoziale Unterstützung. Heute morgen steht der Wechsel des Schmerzpflasters an. Letzter Wechsel vor 3 Tagen.
Sonstiges:
· Fortgeschrittene MS mit starken neuropathischen Schmerzen und Immobilität
· Seit zwei Tagen kaum ansprechbar und kaum Nahrungsaufnahme

Fallkarte 20 – Herr Uwe Richter
ROT
Alter: 75 Jahre
Umfeld: Lebt allein in barrierearmer Wohnung; keine regelmäßigen Angehörigenbesuche, Hausnotruf gestört
Unterstützungsbedarf: Hilfe bei Grundpflege, Transfer, Nahrungsaufnahme und Kontrolle der Vitalzeichen
Sonstiges:
· Zustand nach schwerem Schlaganfall mit rechtsseitiger Lähmung, eingeschränkte Kommunikation und Mobilität


Fallkarte 21 – Frau Elena Moritz
ROT
Alter: 90 Jahre
Umfeld: Lebt mit Pflegegrad 5, Enkelin als gelegentliche Bezugsperson
Unterstützungsbedarf: Vollständige Hilfe bei Körperpflege, Flüssigkeitsgabe und Lagerung
Sonstiges:
· Bettlägerig, stark kognitiv eingeschränkt, zunehmende Apathie und Nahrungsverweigerung
· Versorgung dringend erforderlich zur Vermeidung einer Krankenhausverlegung

Fallkarte 22 – Herr Tobias Klein
ROT
Alter: 81 Jahre
Umfeld: Lebt zu Hause mit Heimbeatmung; Tochter war bisher unterstützend tätig, aktuell krankgemeldet
Unterstützungsbedarf: Tägliche Tracheostomapflege, Sekretabsaugung, Kontrolle der Beatmungstechnik, ggf. Kanülenwechsel
Sonstiges:
· Tracheotomiert und beatmet, Beatmung derzeit instabil, Hustenreiz erkennbar
· Hygiene und Versorgung zuletzt unklar


Fallkarte 23 – Frau Nura Sahin
ROT
Alter: 72 Jahre
Umfeld: Lebt mit Angehörigen, wird regelmäßig zur Dialyse begleitet
Unterstützungsbedarf: Blutdruckkontrolle, Gewichtskontrolle, Überwachung Ödeme, Flüssigkeitsmanagement
Sonstiges:
· Chronische Niereninsuffizienz im fortgeschrittenen Stadium
· Aktuell Beschwerden wie Übelkeit und Sehstörungen

Fallkarte 24 – Herr Lothar Enders
ROT
Alter: 84 Jahre
Umfeld: Lebt allein, Nachbarn berichten über auffälligen Zustand
Unterstützungsbedarf: Tägliche Spülung und Reinigung der PEG-Sonde, Überwachung der Nahrungszufuhr, Verbandswechsel und Dokumentation
Sonstiges:
· Stark untergewichtig, Rötung und Eitergeruch am PEG-Eintrittspunkt
· Erfordert rasches Handeln und ggf. ärztliche Rückmeldung


Fallkarte 25 – Frau Edita Milani
ROT
Alter: 84 Jahre
Umfeld: Lebt allein in einem Haus am Ortsrand im Flutgebiet, keine erreichbaren Angehörigen
Unterstützungsbedarf: Tägliche Unterstützung bei Blutzuckerkontrolle, Insulingabe und Körperpflege (PG 4)
Sonstiges:
· Insulinpflichtiger Diabetes mellitus Typ 2, leichte Demenz, körperlich eingeschränkt
· Seit gestern Abend ohne Versorgung, desorientiert, dehydriert, BZ außerhalb des Normbereichs
· Braucht notfallmäßige Stabilisierung, Insulingabe, psychosoziale Ansprache und Evakuierung
	Medikationsplan:
1. Insulin – morgens 18 IE, abends 12 IE (s.c.)
2. Metformin 1000 mg – 2× tgl. zu den Mahlzeiten
3. Ramipril 5 mg – 1× tgl. morgens
4. Simvastatin 20 mg – 1× tgl. abends
5. ASS 100 mg – 1× tgl. morgens
Dringlichkeit: Rot – überlebenswichtig
→ Ausfall der Insulingabe kann lebensbedrohliche Hyperglykämie verursachen.




Fallkarte 26 – Frau Amina Farhadi
ROT
Alter: 62 Jahre
Umfeld: Lebt allein am Hang in einem gefährdeten Wohngebiet, Zufahrt erschwert durch Erdrutsch
Unterstützungsbedarf: Dreimal täglich Pflegeeinsatz zur Atemtherapie, Medikamentengabe, psychosozialen Betreuung
Sonstiges:
· Fortgeschrittene COPD, dauerhaft sauerstoffpflichtig, mit Heimbeatmung
· Atemnot, spricht kaum, Notstromversorgung instabil, Hausnotruf ausgefallen
· Rettung zwingend erforderlich – verweigert jedoch Evakuierung aus Angst und Kontrollverlust
	Medikationsplan:
1. Salbutamol Spray 100 µg – 2 Hübe bei Atemnot, max. 6× tgl.
2. Tiotropium-Inhalation 18 µg – 1× tgl. morgens
3. Prednisolon 5 mg – 1× tgl. morgens
4. Roflumilast 500 µg – 1× tgl. abends
5. Sauerstoff 2 L/min über Nasenbrille – dauerhaft

Dringlichkeit: Rot – überlebenswichtig
→ Unterlassung kann zu akuter Ateminsuffizienz führen.





Fallkarte 27 – Frau Maria Lindner 
ROT 
Alter: 74 Jahre
Umfeld: Lebt allein in einem Haus im überfluteten Ortsteil. Sohn lebt außerhalb der Region und ist derzeit nicht erreichbar.
Unterstützungsbedarf: Dialysepflichtige Patientin. Dialyse seit mehreren Tagen ausgefallen. Zunehmende Schwäche und geschwollene Beine.
Sonstiges:
· Ödeme in den Extremitäten und in der Lunge, niedriger RR, Anurie
· Juckreiz am Körperstamm und Appetitlosigkeit
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