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4.2 Die Pflegevisite

Aus Sicht des Qualitidtsmanagements ist die Pflegevisite ein wichtiges
Instrument, die Ergebnisqualitit der Versorgung und Betreuung von
Bewohnern zu erheben und auszuwerten. Fiir die Bewohner und seine
Angehorigen bietet sich durch die Teilnahme an der Pflegevisite eine
Moglichkeit, in die Versorgung und Betreuung aktiv und systematisch
mit einbezogen zu werden. Fiir die Einrichtung und die Mitarbeiter
sind die Ergebnisse der Pflegevisite Anlass zur Selbststeuerung und

Qualitdtsverbesserung.

Autorin: Christine Seiz-Goser

4.21 ZIELUND ZWECK

Die Visite ist aus dem Krankenhaus bekannt. Der Arzt kommt tdglich zur Visite, einmal
in der Woche auch der Oberarzt oder Chefarzt, um den Therapie- und Behandlungs-
verlauf bei den Patienten zu Uberwachen. Die Pflegevisite als eigenstandiger Besuch
beim Patienten durch Pflegefachkrafte ist im klinischen Bereich nicht bekannt.

Die Pflegevisite wird als Begriff vornehmlich in der Altenpflege verwendet und wurde
vor allem durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen in die Praxis eingefiihrt.
In den Qualitatsprufrichtlinien nach §§ 114 ff. SGB XI wird im Kapitel 6, Frage 6.4 nach
Malinahmen der internen Qualitdtssicherung gefragt. Beispielhaft sind verschiedene
MafSnahmen aufgefiihrt, unter anderem auch die Pflegevisite.

Einen Expertenstandard gibt es fur die Pflegevisite nicht.

Fur den Begriff der Pflegevisite gibt es keine einheitliche Definition. Es existierten eine
Vielzahl von unterschiedlichen Definitionen und Konzepten, die der Einrichtung einen
gewissen Spielraum zur individuellen Ausgestaltung erdffnen.

Der DBfK Nordost e. V. hat sich in seinem Leitfaden auf folgende Definition geeinigt:
,Die Pflegevisite ist ein inhaltlich und gestalterisch flexibles Instrument zur Uberprii-
fung der Umsetzung des Pflegeprozesses sowie der Sicherung und Weiterentwicklung
von Pflegequalitdt. Die Pflegevisite erfolgt in festgelegten Abstéinden auf der Basis
von strukturierten Gespréchen und Beobachtungen im direkten pflegerischen Umfeld
durch Pflegefachkrdfte, unter Mitwirkung des Klienten und ggf. seiner Angehérigen
bzw. Bezugspersonen.” (DBfK 2010)

Bei den Uberlegungen, welche Form der Pflegevisite fir das eigene Haus sinnvoll und
angemessen ist, legen Sie zundchst die Zielsetzung fest.
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Zuerst gemeinsam das
Grundverstandnis zur

Pflegevisite kldren.

Wer Pflege plant und
durchfiihrt, muss sie

auch Uberwachen.
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Um wen geht es
eigentlich?

Was soll damit
erreicht werden?

Wer fihrt die
Pflegevisite durch?
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Was soll im Fokus der Pflegevisite stehen? Der Bewohner oder der Mitarbeiter? Die
Pflegevisite eignet sich, die Zufriedenheit und den Pflegeprozess unter Einbeziehung
aller Beteiligten, inkl. des Bewohners und seiner Angehdérigen transparent zu machen.
In einem personlichen Gesprach mit dem Bewohner und seinen Angehérigen im Rah-
men einer Pflegevisite, werden hadufig sehr individuelle Wiinsche ausgesprochen, die
manchmal ohne viel Aufwand zu einer Verbesserung von Lebensqualitat fihren. Pfle-
gerische Malinahmen kénnen gegenliber dem Bewohner und seinen Angehorigen
nachvollziehbar erldutert werden und fUhren zu einer grol3eren Akzeptanz.

Im Rahmen der mitarbeiterorientierten Pflegevisite kann die pflegefachliche Kompetenz
von Mitarbeitern Uberpriift werden. Das bedeutet, dass die Pflegekraft wahrend der
Austibung ihrer Tatigkeit beim Bewohner von der visitierenden Pflegefachkraft super-
vidiert wird. Diese Form der Pflegevisite erfordert andere Rahmenbedingungen als die
bewohnerorientierte und wird hier nicht weiter erldutert. Die Erfahrung zeigt, dass sich
dazu aus arbeitsrechtlicher Sicht besser das Instrument der Fachaufsicht eignet.

Welchen Charakter soll die Pflegevisite haben? Ist die Pflegevisite fUr Sie ein Kontroll-
instrument oder hat sie auch eine Beratungsfunktion gegentber den Kollegen
oder den Bewohnern und seinen Angehdrigen? Kontrolle heif3t, mit zuvor festgeleg-
ten Kriterien wird ein Soll-Ist-Abgleich durchgefiihrt. Damit kdnnen Schwachen oder
Abweichungen von Vorgaben erkannt und bearbeitet werden. Beratung kann heien,
dass die Ergebnisse der Pflegevisite zwischen der visitierenden Pflegefachkraft und
der verantwortlichen Wohnbereichsleitung und deren Team reflektiert wird. Oder das
Ergebnis der Pflegevisite kann z. B. Anlass fir eine vertiefende Auseinandersetzung im
Rahmen einer Fallbesprechung sein.

Ist eine Beratung des Bewohners und seiner Angehdérigen durch die visitierende Pfle-
gefachkraft im Rahmen der Pflegevisite erwiinscht oder ist es der zustandigen Wohn-
bereichsleitung vorbehalten? Das sollte im Vorfeld gut abgestimmt sein, damit es nicht
verschiedene Aussagen gegenUber Bewohnern und Angehérigen gemacht werden.

Je nach Zielsetzung sollte es nach Maglichkeit die Pflegedienstleitung oder Wohnbe-
reichsleitung sein. Vorstellbar ist auch, dass sie von speziell ausgebildeten Pflegevisiten-
beauftragten oder der Qualitdtsbeauftragten durchgefuhrt werden.

Fur die Prozesse auf dem Wohnbereich ist die Wohnbereichsleitung zustandig, sie muss
deshalb auch die Ergebnisse der Pflegevisite verantworten. Bei einer kollegialen Form der
Pflegevisite sollte sorgfaltig geprift werden, welche Funktion die Kollegin hat, die aus
einem anderen Bereich zur Pflegevisite kommt. Als glinstig hat sich herausgestellt, wenn
es sich dabei ebenfalls um eine Wohnbereichsleitung oder deren Stellvertretung handelt.

Die BerUcksichtigung der hierarchischen Position der visitierenden Pflegefachkraft,
deren Qualifikation und die Distanz zum visitierenden Wohnbereich sind entschei-
dende Faktoren fur die Akzeptanz und das Ergebnis der Pflegevisite.

Fine objektive und kritische Analyse, die zu einer Weiterentwicklung und Verbesserung
fUhren soll, erfordert Distanz und Kompetenz des Beobachtenden.
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Welchen Umfang soll die Pflegevisite haben? In der Praxis finden sich dazu verschie-
dene Formen. Bei der sogenannten modularen Visite werden verschiedene Module
wie z.B. die Pflegeplanung, Assessments, Heimaufnahme oder Expertenstandards
bewohnerbezogen ausgewahlt, dhnlich einem Baukastenprinzip zusammengesetzt
und dann auch nur dieser Bereich visitiert.

Andere Formen der Pflegevisite haben einen festgelegten Basisinhalt und werden
durch Zusatzfragen, abhdangig von der individuellen Pflege, erganzt.

Aulerdem wird zwischen einer regelhaften Pflegevisite, wie z.B. einmal im Jahr bei
jedem Bewohner und einer anlassbezogenen Pflegevisite, wie z. B. bei einer komplexen
Versorgung oder nach Abschluss der Integrationsphase nach Heimeinzug unterschieden.

Sind diese grundsatzlichen Fragen geklart, lassen sich die entsprechenden Abldaufe und
Dokumente erstellen.

In der vorliegenden Ausgabe stellen wir Ihnen ein Basismodell vor, das inhaltlich um
weitere Themenfelder erganzt werden kann.

4.2.2 ZIELERREICHUNGSKRITERIEN

Die Bewohnerzufriedenheit und die individuelle Anwendung des Pflegepro-
zesses, insbesondere der pflegerischen Risikobereiche sind durch die Pflege-
visite erhoben.

Die Bewohner und - sofern méglich — ihre Angehérigen sind in die Pflegevi-
site mit einbezogen.

Bei jedem neu eingezogenen Bewohner wurde nach Abschluss der Integrati-
onsphase eine Pflegevisite durchgefuhrt.

Jeder Bewohner wird mindestens einmal jahrlich wahrend einer Pflegevisite
besucht.

Die Pflegevisite wird von den festgelegten Personen durchgefuhrt.

Die Pflegemalinahmen sind auf Lebensqualitdt, Selbstbestimmung und Pra-
vention ausgerichtet.

Definierte Kennzahlen der Pflegevisite sind zentral ausgewertet.

4.2.3 VERANTWORTUNG IM GESAMTPROZESS

Fur die Planung, Festlegung, Uberwachung, Anderung und standige Verbesserung des
Verfahrens ist die verantwortliche Pflegefachkraft zustandig.
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4.2.4 PROZESSBESCHREIBUNG

1. Jahresplan
Pflegevisite
(L_01_4.2.docx)

2. Einladungsschreiben
zur Pflegevisite
(F_01_4.2.docx)

4.-6.
Protokoll Pflegevisite
(PK_02_4.2.docx)

6. Bewohnerbezogene
Zusammenfassung
(PK_03_4.2.docx)

9. MaBnahmenplan
Pflegevisite
(PK_04_4.2.docx)

11. Wiedervorlageliste
(CL_01_4.2.docx)

13. Einrichtungsbezo-
gene Auswertung
(AW_01_4.2.xlIsx)

14. Konsequenzen/
Vereinbarungs-
protokoll
(PK_05_4.2.docx)
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1. Planung der Pﬂegevmten

v

-

2. Information und Einladung
der Angehorigen/Betreuer

v

3. Information und Vorberei-
tung des Bewohners

v

4, organisatorische
Vorbereitung

v

5. Durchfiihrung der
Pflegevisite

v

p
6. Protokoll der Pflegevisite

erstellen und an PDL
weiterleiten

v

7. Rickmeldung zur
Pflegevisite an WBL

v

8. Abweichungen
festgestellt?

9. MaBnahmenplan erstellen

)

v

10. Bearbeitung durch
den Wohnbereich

11. MaBnahmen
umgesetzt?

12. Pflegevisitenprotokoll
an PDL weiterleiten

v

13. einrichtungsbezogene
Auswertung

v

14. Anpassung des Prozesses
und Konsequenzen

1./2.
PDL

3.WBL

4.-8.
Visitor

9./10.
WBL

11.
PDL

12.
Visitor

13./14.
PDL

. (@) Erste Pflegevisite findet
mit Abschluss der Integrati-
onsphase nach einem Heim-
einzug statt.

(b) Erstellung Jahresplan
Der Jahresplan liegt auf
dem WB zur Information fiir
die MA aus.

2. Einladung erfolgt schriftlich
zwei Wochen vor dem

Termin.

3. Geplante Pflegemai-
nahmen, z. B. Mobilisation,
verschieben, damit eine
Hautinspektion im Bett
moglich ist.

4. Alle relevanten Unterlagen
vorhalten z.B. Pflegedoku,
Arztbericht, PV-Protokoll,
Datenschutzvorschriften
berlcksichtigen

5. Basismodule:

- angemessene Versorgung

- Pflegedokumentation

- Zufriedenheit des
Bewohners

6. Die Zusammenfassung der
Ergebnisse zeigt die Berei-
che auf, in denen Hand-
lungsbedarf besteht.

7. zeitnah, am besten
unmittelbar nach der PV

8. Handlungsbedarf kann
bestehen in der Beriicksich-
tigung von personlichen
Gewohnheiten, Wiinschen
in der Pflegedoku oder in
der direkten Pflege.

9. Die Visitorin unterstitzt die
WBL dabei beratend. Ein
Wiedervorlagetermin wird
vereinbart.

10. Im vereinbarten Zeitraum
werden die Abweichun-
gen abgearbeitet.

11. Die PDL Uberpruft die
Umsetzung der
MafBnahmen.

13. Die Auswertung der
Kennzahlen werden in der
Leitungsbesprechung
prasentiert.
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4.2.5 ERLAUTERUNGEN ZUR PROZESSBESCHREIBUNG

Organisatorische Planung und Information

(1)*) Regelhaft findet die erste Pflegevisite mit Abschluss der Integrationsphase statt.
Danach wird das Datum der nachsten Visite, gemal3 der zeitlichen Vorgabe im Jahres-
plan vermerkt. Die visitierende Pflegefachkraft wird von der Pflegedienstleitung friih-
zeitig Uber den Termin informiert und dieser im Dienstplan berUcksichtigt.

(2) Die bevollmachtigten Angehérigen oder Betreuer werden schriftlich zwei Wochen
vor dem Termin eingeladen. Bereits im Vorfeld gilt es zu prufen, inwieweit die zeitliche
Planung der Pflegevisite sich an den Winschen der Angehdrigen orientieren kann.
Haufig haben diese erst am Abend oder am Samstag Zeit, was sich auf deren Beteili-
gung auswirkt,

(3) Selbstverstandlich wird auch der Bewohner informiert. Hier sollte individuell ent-
schieden werden wann das erfolgt. Fir manche Bewohner ist es wichtig friihzeitig
informiert zu sein, damit Aktivitdten danach ausgerichtet werden kdnnen. Bei anderen
Bewohnern ist es vielleicht sinnvoller erst kurz vorher zu informieren, damit keine unno-
tige Aufregung entsteht.

Durchfiihrung

(4) Die visitierende Pflegefachkraft stellt sich alle erforderlichen Unterlagen mit Unter-
stltzung des Wohnbereichs zusammen.

(5) Nach einer kurzen Ubersicht und Information zum Bewohner beginnt die Pflegevi-
site immer mit dem personlichen Gesprach mit dem Bewohner und seinen Angeho-
rigen. In dem Gesprach ist es wichtig einen Kontakt zu den Gesprachspartnern herzu-
stellen und deren Vertrauen zu gewinnen.

Eine empathische Haltung und die Methode des aktiven Zuhorens sind dabei sehr
hilfreich. Als Leitfaden dient der erste Teil des Pflegevisitenprotokolls. Dieser sollte
jedoch nicht Punkt fir Punkt abgearbeitet werden, sondern in den Gesprachsverlauf
eingebunden werden. Ist kein Gesprach mit dem Bewohner mdoglich, wird dies mit
Begriindung auf dem Pflegevisitenprotokoll vermerkt. Dies ist zum Beispiel aufgrund
von demenziellen Erkrankungen hadufig der Fall. Wenn das Uberwiegend der Fall ist,
sollte im Rahmen der standigen Verbesserung nach einer anderen Form der Erfassung
von Wohlbefinden gesucht werden.

Der ndchste Schritt ist die Inaugenscheinnahme des kdrperlichen Zustandes des
Bewohners, insbesondere die Pflegerisiken sind zu betrachten (zweiter Teil des Pfle-
gevisitenprotokolls). Das Gesprach und die Inaugenscheinnahme kdénnen auch inei-
nander flieBen und werden aus der Situation heraus so angenehm wie moglich fur
den Bewohner gestaltet. Die Beurteilung des kérperlichen Zustandes durch die Inau-
genscheinnahme, ohne zuvor die Pflegedokumentation gelesen zu haben, schdrft den

*)  Die Ziffern in Klammern z.B. (1) beziehen sich auf die entsprechenden Ziffern im Flussdiagramm.
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Jahresplan Pflegevisite
(L_01_4.2.docx)

Ideal:
Einbeziehung der
AuBenwelt

Einladungsschreiben
Pflegevisite
(F_01_4.2.docx)

Protokoll Pflegevisite
(PK_02_4.2.docx)

Im Mittelpunkt steht
der Bewohner - das
Gesprach mitihm

steht an erster Stelle

Welche Risiken

kénnen mdéglicherweise
auftreten bzw. welche
bestehen bereits?

425



Ergebnissicherung und Ergebnisqualitat

Bildet sich der Bewohner
individuell in der
Pflegdokumentation ab?

Bewohnerbezogene
Zusammenfassung
{(PK_03_4.2.docx)

Wiedervorlageliste
(CL_01_4.2.docx)

MaBinahmenplan
Pflegevisite
(PK_04_4.2.docx)

Einrichtungsbezogene
Auswertung
(AW_01.4.2.xlIsx)
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Blick dafiir, was sich in der Pflegeplanung abbilden sollte. Hat die visitierende Pflege-
fachkraft einen unvoreingenommenen Blick auf den Bewohner, wird sie eine andere
Beobachtungsqualitat haben, als wenn sie die Inaugenscheinnahme durch den Filter
der bereits zuvor gelesenen Pflegeplanung durchfihrt.

Im Anschluss daran wird die Abbildung der pflegerischen Risiken des Bewohners in
der Pflegedokumentation Uberpriift, siehe Teil drei des Pflegevisitenprotokolls. Die
Standarddokumente beziehen sich auf das Dekubitusrisiko (Anhang 1), die Erndhrung
(Anhang 2), das Sturzrisiko (Anhang 3), das Kontrakturenrisiko (Anhang 4) und die
Erfassung von chronischen Schmerzen (Anhang 5), und werden bei jedem Bewohner
benutzt. Daneben kdnnen Bedarfsformulare hinzugezogen werden, wenn z.B. Wun-
den vorliegen oder freiheitsentziehende Malinahmen angewendet werden.

Evaluation

Nach Abschluss der Erfassung von Wiinschen und Anregungen im Gesprach mit dem
Bewohner und der Analyse der Pflegedokumentation erstellt die visitierende Pflege-
fachkraft eine bewohnerbezogene Zusammenfassung der Pflegevisite (6). Das Pfle-
gevisitenprotokoll und die bewohnerbezogene Zusammenfassung der Pflegevisite
bleiben in der Bewohnerakte auf dem Wohnbereich. Die Zusammenfassung wird als
Kopie an die Pflegedienstleitung weitergeleitet.

(7) Diese Zusammenfassung ist Grundlage fir die Rickmeldung an die verantwortli-
che Wohnbereichsleitung und deren Malinahmenplanung. Ginstig ist es, wenn das
Gesprach im Anschluss an die Pflegevisite stattfindet, spatestens innerhalb von zwei
Tagen. (8) Wurde aus Sicht der visitierenden Pflegefachkraft oder aus Sicht des Bewoh-
ners ein Handlungsbedarf identifiziert, muss sich die verantwortliche Wohnbereichs-
leitung dazu positionieren. (9) Die Wohnbereichsleitung erstellt unter Beratung der
visitierenden Pflegefachkraft einen Malinahmenplan. Ein Wiedervorlagetermin zur
Uberprifung der Umsetzung der MalRnahmen wird vereinbart. Der Ma3nahmenplan
geht in Kopie an die Pflegedienstleitung. (11) Sie Uberprift anhand der Wiedervorlage
die Umsetzung des MalSnahmenplans.

(10) Auf Situationen, die fir den Bewohner ein Risiko bedeuten wird sofort reagiert, alle
anderen sollte innerhalb einer Woche in die Wege geleitet werden.

(13) Nach Abschluss der Evaluation der individuellen Pflegevisite werden diese Ergeb-
nisse von der Pflegedienstleitung einrichtungsbezogen ausgewertet. Damit ist ein
Uberblick Uber die Ergebnisse aller Pflegevisiten gewahrleistet. In regelmalligen
Abstanden werden sie anhand von Kennzahlen ausgewertet z. B.

FUhrt das eingefiihrte Verfahren zum gewlnschten Ergebnis?

Sind die Dokumente geeignet das gesamte Verfahren abzubilden?

Wird jeder Bewohner regelmafig visitiert?

Gelingt es, die Angehérigen in die Pflegevisite mit einzubinden?

Kann bei der Pflegevisite die Zufriedenheit der Bewohner erfasst werden?
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In welchen Feldern entsteht der meiste Handlungsbedarf?
Welche Schritte sind im Bereich der Personalentwicklung erforderlich?
Die Planung und Umsetzung der einzelnen Verbesserungspotenziale werden doku-

mentiert (14).

Durch die einrichtungsbezogene Analyse, werden die Ergebnisse der Pflegevisite auch
auf der Strukturebene einer Qualitdtssicherung und -entwicklung unterzogen.

4.2.6 REFERENZEN

SGB XI, § 11 Rechte und Pflichten der Einrichtung

MaRstébe und Grundsatze fur die Qualitdt und die Qualitatssicherung sowie
fur die Entwicklung eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements nach
§ 113 SGB Xl in der vollstationdren Pflege vom 27. Mai 2011

Vereinbarung MDK Prifanleitung nach § 114 ff, SGB Xl in der stationdren
Pflege, Kapitel 6, Stand 30. Juni 2009

Praxisheft Leitfaden zur Pflegevisite — eine Arbeitshilfe fir die Praxis, 4. Voll-
standig Uberarbeitete Auflage, November 2010, Hrsg.: DBfK Nordost e. V. Kreuz-
stral8e 7, 14482 Potsdam
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Konsequenzen/

Vereinbarungsprotokoll

{(PK_05_4.2.docx)
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4.2.8

4.2.7 MITGELTENDE DOKUMENTE

_ Dokument (Dateiname)

PLAN — Verfahrensanweisung (VAW) Pflegevisite

f% (VAW_01_4.2.docx)

DO — Jahresplan Pflegevisite (L_01_4.2.docx)
w - Einladungsschreiben zur Pflegevisite (F_01_4.2.docx)
% — Nachweisprotokoll zur Einfihrung des Verfahrens
,Pflegevisite” (PK_01_4.2.docx)
k} — Protokoll Pflegevisite (PK_02_4.2.docx)
— Pflegedokumentation (¥)

- Wiedervorlageliste (CL_01_4.2.docx)

CHECK — Bewohnerbezogene Zusammenfassung

(PK_03_4.2.docx)
f% - MaBnahmenplan Pflegevisite (PK_04_4.2.docx)
k — Einrichtungsbezogene Auswertung
J (AW_01_4.2.xIsx) (**)

ACT — Konsequenzen/Vereinbarungsprotokoll

f% (PK_05_4.2.docx)

FUr die mit (*) markierten Dokumente sind keine Musterdokumente abgedruckt, da
diese einrichtungsindividuell zu erstellen sind.

(**) Dieses Dokument finden Sie nicht im Druckwerk, sondern als Datei unter dem
genannten Namen im Onlinebereich.
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Name, Adresse der 4.2 Pflegevisite Geltungsbereich: f
Pflegeeinrichtung/Logo Verfahrensanweisung P

Dokument (Nr.) VAW_01_4.2 Phase: PLAN %i}

Ziel/Zweck

Die Pflegevisite ist ein wichtiges Instrument, um die Ergebnisqualitdt der Versorgung und Betreuung von
Bewohnern zu erheben und auszuwerten.

Flr die Bewohner und ihre Angehdorigen bietet sich durch die Teilnahme an der Pflegevisite eine
Moglichkeit, in die Versorgung und Betreuung aktiv und systematisch mit einbezogen zu werden. Fiir die
Einrichtung und die Mitarbeiter sind die Ergebnisse der Pflegevisite Anlass zur Selbststeuerung und
Qualitatsverbesserung.

Far die Pflegevisite gibt es keine einheitliche Definition. Es existiert eine Vielzahl von unterschiedlichen
Definitionen und Konzepten, deshalb ist jede Einrichtung an der Festlegung einer eigenen, definierten
Vorgehensweise und Inhalte einer Pflegevisite gebunden.

In der vorliegenden Verfahrensanweisung wird ein Basismodell einer kollegialen Pflegevisite
beschrieben, das jeden Bewohner einmal im Jahr visitiert.

Inhaltlich bezieht es sich auf die Themen der Zufriedenheit des Bewohners, seine pflegerische
Versorgung und die Teilbereiche der Dokumentation.

Zielerreichungskriterien:

e Die Bewohnerzufriedenheit und die individuelle Anwendung des Pflegeprozesses, insbesondere der
pflegerischen Risikobereiche, sind durch die Pflegevisite erhoben.

e Die PflegemaRRnahmen sind auf Lebensqualitat, Selbstbestimmung und Pravention ausgerichtet.

e Die Bewohner und ihre Angehdrigen sind in die Pflegevisite mit einbezogen.

e Beijedem neu eingezogenen Bewohner wurde nach Abschluss der Integrationsphase eine
Pflegevisite durchgefihrt.

e Jeder Bewohner wird mindestens einmal jahrlich wahrend einer Pflegevisite besucht.

e Die Pflegevisite wird entweder von der Pflegedienstleitung, der Wohnbereichsleitung eines
anderen Wohnbereichs oder deren Stellvertretung durchgefihrt.

e Definierte Kennzahlen der Pflegevisite sind zentral ausgewertet.

Verantwortlichkeit fiir den Gesamtprozess:

Pflegedienstleitung

Erstellt von (Name) Freigabe: Revision soll erfolgen am:

Datum: Datum: Datum:
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Name, Adresse der
Pflegeeinrichtung/Logo

4.2 Pflegevisite
Verfahrensanweisung

Geltungsbereich:
P

Dokument (Nr.) VAW_01_4.2

Phase: PLAN

-
O

Mitgeltende Dokumente

Phase

=
%;3‘
O

~
%;‘»3
O

Dokument (Dateiname)

e Verfahrensanweisung (VAW) Pflegevisite (VAW_01_4.2.docx)

e Jahresplan Pflegevisite (L_01_4.2.docx)

e  Einladungsschreiben zur Pflegevisite (F_01_4.2.docx)

e Nachweisprotokoll zur Einfliihrung des Verfahrens ,Pflegevisite”

(PK_01_4.2.docx)

e  Protokoll Pflegevisite (PK_02_4.2.docx)

e Pflegedokumentation (*)

e  Wiedervorlageliste (CL_01_4.2.docx)

e Bewohnerbezogene Zusammenfassung (PK_03_4.2.docx)
e  MaRnahmenplan Pflegevisite (PK_04_4.2.docx)
e  Einrichtungsbezogene Auswertung (AW_01_4.2.xlsx)

e Konsequenzen/Vereinbarungsprotokoll (PK_05_4.2.docx)

(*) Keine Musterdokumente, da diese einrichtungsindividuell zu erstellen sind

Gesetzliche Grundlagen

e  SGB XI, § 11 Rechte und Pflichten der Einrichtung
e  MaRstdabe und Grundsatze fur die Qualitat und die Qualitatssicherung sowie fiir die Entwicklung
eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements nach § 113 SGB Xl in der vollstationdren Pflege

vom 27.5.2011

e Vereinbarung MDK Prifanleitung nach § 114 ff. SGB Xl in der stationaren Pflege, Kapitel 6,

Stand 30.6.2009

e  Praxisheft Leitfaden zur Pflegevisite — eine Arbeitshilfe fiir die Praxis, 4. vollstandig liberarbeitete
Auflage, November 2010, Hrsg.: DBfK Nordost e. V., Kreuzstralle 7, 14482 Potsdam

Abkiirzungen:

Verfahrensanweisung (VAW)
Wohnbereichsleitung (WBL)

Pflege (P)
Pflegedienstleitung (PDL)

Erstellt von (Name)

Freigabe:

Revision soll erfolgen am:

Datum:

Datum:

Datum:
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Name, Adresse der 4.2

Pflegevisite Geltungsbereich:
Pflegeeinrichtung/Logo Verfahrensanweisung P

VAW_01_4.2 Phase: PLAN %i

Dokument (Nr.)

© AOK-Verlag GmbH

1. Jahresplan 1./2. a) Erste Pflegevisite findet
Pflegevisite 1. Planung der Pﬂegewsnten PDL m|t Abschluss der Integrati-
(L_01_4.2.docx) \ J onsphase nach einem Heim-

+ einzug statt.

2. Einladungsschreiben [ h (b) Erstellung Jahresplan
zur Pflegevisite 2. Information und Einladung Der Jahresplan liegt auf
(F_01_4.2.docx) der Angehdrigen/Betreuer dem WB zur Information fiir

\ + J die MA aus.
P N 2. Einladung erfolgt schriftlich
3. Information und Vorberei- zwel Wochen vor dem
tung des Bewohners Termin.
\ J 3.WBL 3. Geplante PflegemalB-
+ nahmen, z. B. Mobilisation,

4-6 ( O, G Rer e ) verschieben, damit eine

e . : X Hautinspektion im Bett

Protokoll Pflegevisite Vorbereitung PR

\ J moglich ist.
(PK_02_4.2.docx) +
4.-8. 4. Alle relevanten Unterlagen
( 5 By der ) Visitor vorhalten z. B. Pflegedoku,
Pflegevisite Arztbericht, PV-Protokoll,
4 Datenschutzvorschriften
+ berticksichtigen

6. Bewohnerbezogene [ 6. Protokoll der Pflegevisite ) 5. Basismodule:
Zusammenfassung erstellen und an PDL - angemessene Versorgung
(PK_03_4.2.docx) weiterleiten - Pflegedokumentation

- o - Zufriedenheit des
+ Bewohners
( 7. Riickmeldung zur ) 6. Die Zusammenfassung der
Pflegevisite an WBL Ergebnisse zeigt die Berei-
che auf, in denen Hand-
+ lungsbedarf besteht.
7. zeitnah, am besten
X unmittelbar nach der PV
& '?:svt\’:;?t‘:lﬂgen 8. Handlungsbedarf kann
’ bestehen in der Berlicksich-
tigung von personlichen
Gewohnheiten, Wiinschen
in der Pflegedoku oder in

9. MaBnahmenplan der direkten Pflege.
Pflegevisite 8- MaBinahmenplan erstellen 9./10. 9. Die Visitorin unterstiitzt die
(PK_04_4.2.docx) { WBL WBL dabei beratend. Ein

Wiedervorlagetermin wird
10. Bearbeitung durch vereinbart.
den Wohnbereich 10. Im vereinbarten Zeitraum
werden die Abweichun-
gen abgearbeitet.
11. Wiedervorlageliste 11. 11. Die PDL Uberprift die
(CL_01_4.2.docx) 11. MaBBnahmen PDL Umsetzung der
umgesetzt? MaBnahmen.
12. Pflegevisitenprotokoll 12.
an PDL weiterleiten Visitor
13. Einrichtungsbezo- ( 13. einrichtungsbezogene ) 13./14.  13. Die Auswertung der
gene Auswertung Auswertung PDL Kennzahlen werden in der

(AW_01_4.2.xlsx) -

v

14. Konsequenzen/
Vereinbarungs-

14. Anpassung des Prozesses
und Konsequenzen

protokoll
(PK_05_4.2.docx)

Leitungsbesprechung
prasentiert.

Erstellt von (Name)

Freigabe:

Revision soll erfolgen am:

Datum:

Datum:

Datum:
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Name, Adresse der

Pflegeeinrichtung/Logo

4.2

Pflegevisite

Jahresplan Pflegevisite

Geltungsbereich: fﬁ
P

Dokument (Nr.)

L_01_4.2

Phase: DO %QJ

Zeitraum:

Wohnbereich:

Bewohner Datum der |Termin Regelhaft/ Ersatz- |Angehorige/ [Zugesagt?

letzten Pflegevisite anlassbezogen termin |Betreuer
Pflegevisite eingeladen
RO AO
RO AO
RO AO
RO AO
RO AO
RO AO
RO AO
RO AO
RO AO
RO AO
RO AO
RO AO
RO AO
RO AO
RO AO
RO AO
RO AO
Erstellt von (Name) Freigabe: Revision soll erfolgen am:
Datum: Datum: Datum:

Seite 1von 1
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4.2+14

— unbesetzt —

Hqwo BepisA-YoVY 6



© AOK-Verlag GmbH

Name, Adresse der 4.2 Pflegevisite Geltungsbereich:
Pflegeeinrichtung/Logo Einladungsschreiben zur P i %

Pflegevisite % ’
Dokument (Nr.) F_01_4.2 Phase: DO

Adressfeld

Datum:

Sehr geehrter/sehr geehrte

im Rahmen unserer Qualitatssicherung fihren wir regelméRig bei allen Bewohner/Innen eine
sogenannte Pflegevisite durch.

Bei der Pflegevisite erfolgt ein Besuch bei Ihrem Angehdrigen durch eine speziell dafiir ausgebildete
Pflegefachkraft oder durch die Pflegedienstleitung. Dabei stehen die Erfassung der Zufriedenheit des
Pflegebedirftigen, die pflegerische Versorgung und die ordnungsgeméaRe Dokumentation der
PflegemalRnahmen im Mittelpunkt. Durch diesen Besuch mdéchten wir eventuelle Verbesserungs-
moglichkeiten oder Hinweise fir die weitere gute Versorgung erkennen.

Zur Teilnahme an dieser Pflegevisite mochten wir Sie gerne einladen.

Bei Ihrem Angehdrigen ist die Pflegevisite am um Uhr geplant.

Sollten Sie an diesem Termin verhindert sein, kénnen wir gerne einen Ersatztermin vereinbaren. Rufen
Sie mich unter der Nummer: (der PDL) an oder schreiben Sie mir eine Mail.

Mit freundlichen GriRRen

Pflegedienstleitung

Datum Unterschrift der Pflegedienstleitung
Erstellt von (Name) Freigabe: Revision soll erfolgen am:
Datum: Datum: Datum:
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Name, Adresse der
Pflegeeinrichtung/Logo

4.2 Pflegevisite

Nachweisprotokoll zur Einfiihrung
des Verfahrens

Geltungsbereich:
P, VW, HWS, SD i %

Dokument (Nr.)

PK_01_4.2

Phase: DO kj

Prozess:

Datum:

Folgende Dokumente werden allen Mitarbeitern zur Kenntnis gegeben und sind somit verbindlich

anzuwenden:

Anwendung ab:

Unterschriften der Mitarbeiter:

Name Vorname Datum HZ
Erstellt von (Name) Freigabe: Revision soll erfolgen am:
Datum: Datum: Datum:
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Name, Adresse der 4.2 Pflegevisite Geltungsbereich: fﬁ
Pflegeeinrichtung/Logo Protokoll Pflegevisite P
Dokument (Nr.) PK_02_4.2 Phase: DO %ﬁi}
Name des Bewohners Vorname Code
Einrichtung
Wohnbereich 1.0 2.0 4.0
Name der verantwortlichen
Wohnbereichsleitung
Pflegevisite durchgefiihrt von
(PDL/WBL/stellv. WBL)
Datum
Angehorige/Betreuer wurden informiert Ja Nein
O O
Angehorige/Betreuer waren anwesend Ja Nein
O O

Name/Verwandtschaftsverhaltnis/bevollméachtigte Angehorige

Ein Gesprdch mit der Bewohnerin/dem Bewohner ist nicht méglich, weil

Erstellt von (Name)

Freigabe:

Revision soll erfolgen am:

Datum:

Datum:

Datum:

Seite 1 von 14




Name, Adresse der 4.2 Pflegevisite Geltungsbereich: i’%
P

Pflegeeinrichtung/Logo Protokoll Pflegevisite
Dokument (Nr.) PK_02_4.2 Phase: DO %&J

1. Die Zufriedenheit des Bewohners erheben

1. Wertschatzung erfahren
Wie beschreibt der Bewohner den Kontakt mit den Mitarbeitern?
(Stichworte dazu z. B. Freundlichkeit, Anrede, Gesprache, Zeit)

Was soll sich aus Sicht des Bewohners daran andern?

Was vermissen Sie? Was wiirde Ihnen eine groRe Freude bereiten? Uber was argern Sie sich immer

wieder?

Haben Sie sich schon einmal beschwert? Wenn ja: Wortber?

Hat sich nach der Beschwerde etwas zum Positiven verandert?

Erstellt von (Name) Freigabe: Revision soll erfolgen am:

Datum: Datum: Datum:

Seite 2 von 14
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Name, Adresse der
Pflegeeinrichtung/Logo

4.2 Pflegevisite
Protokoll Pflegevisite

Geltungsbereich: fﬁ
P

Dokument (Nr.) PK_02_4.2

Phase: DO %ij

2. Pflegerische Versorgung

Wie beschreibt der Bewohner die pflegerische Versorgung?

(Stichworte dazu z. B. Information zu PflegemaRnahmen, Beratung bei Risikofaktoren)

Was soll sich aus Sicht des Bewohners daran andern?

Chronische Schmerzen

Die visitierende Pflegefachkraft achtet auf verbale und nonverbale Anzeichen von Schmerzen

Haben Sie immer/gelegentlich/bei bestimmten Bewegungen Schmerzen? Wie lasst sich der Schmerz

beschreiben?

Was hilft Ihnen gegen die Schmerzen? Wie konnen wir Sie unterstiitzen?

Welche nonverbalen Anzeichen fiir Schmerz sind zu beobachten? (Anspannung, Nervositat, Unruhe,
Stéhnen, verzerrtes Gesicht, angstlicher Blick ...)

Erstellt von (Name)

Freigabe:

Revision soll erfolgen am:

Datum:

Datum:

Datum:

Seite 3von 14




Name, Adresse der 4.2 Pflegevisite Geltungsbereich: i’ﬁ
P

Pflegeeinrichtung/Logo Protokoll Pflegevisite
Dokument (Nr.)  PK_02_4.2 Phase: DO %NJ

3. Soziale Kontakte
Wie sieht der Tagesablauf aus? (Stichworte dazu z. B. Kontakte, Ablenkung, Beschaftigung)

Was soll sich aus Sicht des Bewohners daran andern?

4. Versorgungsangebote
Entspricht das Mahlzeitenangebot Ihren Erwartungen? (Stichworte dazu Auswabhl, Zubereitung, Abwechslung)

Was soll sich aus Sicht des Bewohners daran andern?

Erstellt von (Name) Freigabe: Revision soll erfolgen am:

Datum: Datum: Datum:

Seite 4 von 14
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Name, Adresse der
Pflegeeinrichtung/Logo

4.2 Pflegevisite
Protokoll Pflegevisite

Geltungsbereich:
P

Dokument (Nr.) PK_02_4.2

Phase: DO

Entspricht die Wascheversorgung/die Reinigung lhren Erwartungen? (Stichworte dazu Sauberkeit, Zeit, einwandfreier Zustand)

Was soll sich aus Sicht des Bewohners daran andern?

Haben Sie noch Wiinsche an die Pflegeeinrichtung?

Einschatzung der visitierenden Pflegefachkraft zur Lebensqualitat und Zufriedenheit des Bewohners:
Sind die Aussagen des Bewohners identisch, stimmt seine verbale Kommunikation mit dem

nonverbalen Ausdruck tGberein? Gibt es moglicherweise Bereiche, die evtl. noch einmal (z. B. von der
Bezugspflegekraft) tiberprift werden sollten?

Erstellt von (Name)

Freigabe:

Revision soll erfolgen am:

Datum:

Datum:

Datum:

Seite 5 von 14




Name, Adresse der
Pflegeeinrichtung/Logo

4.2 Pflegevisite

Geltungsbereich:
Protokoll Pflegevisite P

)

Dokument (Nr.)

PK_02_4.2

Phase: DO

L

2. Die Inaugenscheinnahme und die korperliche Untersuchung
Zur Einschatzung der Pflegequalitat werden im Rahmen der Pflegevisite insbesondere die
Risikobereiche herangezogen (Dekubitus — Erndhrung — Sturz — Kontrakturen — chronische Schmerzen)

Dekubitusrisiko

Bewohner angetroffen

imBett O

auBerhalb des Bettes [

im Rollstuhl/Sessel O

Der Bewohner

liegt ausschlieBlich im Bett
nicht erhebbar [

ist nur wahrend der Ruhe- und Schlafphasen im Bett

nicht erhebbar O

Einschatzung der
Pflegefachkraft, die visitiert

Bewegungseinschrankung benotigt kann Lagewechsel im wird mobilisiert/ Ist mobil, kann
durch Unterstitzung beim | Bett selbststandig gelagert alleine
Paresen aufstehen O vornehmen auRerhalb des Bettes [ aufstehen O
Kontrakturen gehen O ja [m] im Bett O gehen O
Schmerzen sitzen O nein m] nicht erhebbar O sitzen O
nicht erhebbar O nicht erhebbar m] nicht erhebar O
Gefdhrdete Hautstellen Kreuzbein |Becken Fersen Schulter Andere:
sind gerétet
ja O ja O ja O ja O
nein m} nein m} nein m} nein O
Lagerungshilfsmittel Wenn ja, welche: Bewegungsprotokoll liegt
werden vorgefunden: . im Zimmer
nein O ) )
jaO nein O
Nach Einschatzung der visitierenden Pflegefachkraft nein ja Uberpriifung der
besteht ein Dekubitusrisiko Pflegedokumentation
vornehmen
Anhang 1
Erndhrungs- und Fliissigkeitsversorgung
Erndhrungszustand nach Ubergewichtig gut untergewichtig

Flussigkeitsversorgung nach
Einschatzung der

unauffallig

trockene Schleimhiute 0O
stehende Hautfalten O

Ein- und/oder Ausfuhr-
plan liegt im Zimmer

Pflegefachkraft, die visitiert konzentrierter Urin O ja O
nein O
Nach Einschatzung der visitierenden Pflegefachkraft beste- nein ja Uberpriifung der
hen Einschrankungen in der selbststandigen Nahrungs- und/ Pflegedokumentation
oder Flussigkeitsaufnahme nein ja vornehmen
Anhang 2
Erstellt von (Name) Freigabe: Revision soll erfolgen am:

Datum:

Datum:

Datum:
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Name, Adresse der
Pflegeeinrichtung/Logo

4.2 Pflegevisite
Protokoll Pflegevisite

Geltungsbereich: fﬁ
P

Dokument (Nr.) PK_02_4.2

Phase: DO %ij

Sturzrisiko

Hilfsmittel werden
vorgefunden:

Wenn ja, welche:

nein O

kann Gleichgewicht halten

geht ohne Zégern, ohne Abweichungen

muss sich abstitzen

ja O ja O ja O
nein O nein O nein O
nicht erhebbar O nicht erhebbar O nicht erhebbar O
Nach Einschatzung der visitierenden Pflegefachkraft nein ja Uberpriifung der
besteht ein Sturzrisiko. Pflegedokumentation
vornehmen
Anhang 3
Kontrakturenrisiko
Die Beweglichkeit der Wenn ja, bei welchen Gelenken:
grolRen Gelenke ist nein O
eingeschrankt
Kontrakturen sind bereits Wenn ja, an welchen Gelenken: Lagerung in

vorhanden:

nein O physiologischer
Grundstellung/Bobath
ja O
nein O
nicht erkennbar O
Nach Einschatzung der visitierenden Pflegefachkraft nein ja Uberpriifung der

besteht ein Kontrakturenrisiko.

Pflegedokumentation
vornehmen
Anhang 4

Freiheitsentziehende MaRhahmen

Nach Einschatzung der visitierenden nein Wenn ja, welche Wenn ja, dann Uber-

Pflegefachkraft werden freiheitsent- Bettgitter O prifung der Pflegedo-

ziehende MalRnahmen vorgenommen. Fixiergurte O kumentation vornehmen
O (CL in Nachtragslieferung)

Erstellt von (Name) Freigabe: Revision soll erfolgen am:

Datum: Datum: Datum:
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Name, Adresse der
Pflegeeinrichtung/Logo

4.2

Pflegevisite
Protokoll Pflegevisite

Geltungsbereich:

Dokument (Nr.) PK_02_4.2

P
Phase: DO %i

Behandlungspflegerische Aspekte erkennbar

Medikamenteneinnahme nein ja Wenn ja, dann Uberpriifung
vornehmen

Wundversorgung nein ja Wenn ja, dann Uberpriifung
vornehmen

Versorgung mit nein ja Wenn ja, dann Uberpriifung

Blasenkatheter/supra- vornehmen

pubischer Katheter

Versorgung mit PEG nein ja Wenn ja, dann Uberpriifung
vornehmen

Anlage eines Stomas nein ja Wenn ja, dann Uberpriifung
vornehmen

Chronische Schmerzen nein ja Wenn ja, dann Uberpriifung
vornehmen
Anhang 5

Sonstige Beobachtungen/Anmerkungen

Erstellt von (Name) Freigabe: Revision soll erfolgen am:

Datum:

Datum:

Datum:
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Name, Adresse der
Pflegeeinrichtung/Logo

4.2 Pflegevisite
Protokoll Pflegevisite

Geltungsbereich:
P

-
»

Dokument (Nr.) PK_02_4.2 Phase: DO
3. Uberpriifung der Pflegedokumentation
Anhang 1: Dekubitusrisiko
Fragen Ergebnis Bemerkungen
ja nein tw tnz

Bei Verwendung einer Risikoskala:
Die Risikoeinschdtzung wird z. B. mit der Bradenskala
systematisch durchgefiihrt und dokumentiert.

Aktuelle Punktzahl:

Alternativ:

Die klinische Beurteilung und begriindete Einschatzung
der Pflegefachkraft, ob ein Dekubitusrisiko vorliegt oder
nicht, ist beschrieben.

Bei Heimaufnahme, nach
Abschluss der Integrations-
phase und nach Riickver-
legung aus dem Krankenhaus
innerhalb von 6 Std.,
regelmaRig alle 4 Monate und
aktuell bei Veranderungen
des Gesundheitsstatus.

Das Bewegungsmuster, Fahigkeiten und
Einschrankungen sind im AEDL 2 ,,sich bewegen“ in der
ersten Spalte beschrieben.

Es sind messbare, mit Zeit hinterlegte Pflegeziele
formuliert.

Wenn kein Risiko besteht, dann entfallen die weiteren Punkte. Besteht ein Risiko, dann werden folgende Punkte weiter iiberpriift:

Lagerungen/Bewegungen/Transfers sind in der Spalte
,MaBnahmen” der Zeitintervall, die Lagerungsart und
die verwendeten Hilfsmittel dokumentiert.

Andere Einflussfaktoren des Dekubitusrisikos wie Haut,
Erndhrung und Ausscheidung sind in den jeweiligen
AEDL’s 4, 5, 6, beschrieben und MalRnahmen geplant.

(z. B. Verwendung von W/O-
Produkten, eiweihaltige
Nahrung)

Das Ergebnis des Beratungsgesprachs mit den
Angehdrigen/Bewohnern ist mit Datum, Namen der
Gesprachspartner und Inhalt dokumentiert.

Die Einrichtung legt fest, wo
in der Pflegedokumentation
das Beratungsgesprach
dokumentiert wird.

Auf dem Bewegungsprotokoll sind die durchgefiihrten
Zeitpunkte der Lagerung, Symbol der Lagerungsart und
die Lagerungshilfsmittel mit Handzeichen vermerkt.

(liegt im Zimmer beim
Bewohner, nur wenn
Lagerungen/Bewegungen
geplant sind)

Das Ergebnis der Hautkontrolle und ggf. des Fingertests
ist auf dem Bewegungsprotokoll oder auf dem
Leistungsnachweis dokumentiert.

Dem Pflegebericht ist zu entnehmen, wie die geplanten
MaRnahmen angenommen werden oder wirken.

(z. B. der BW toleriert die
Lagerung)

In der Spalte Zielkontrolle der Pflegeplanung ist das
Ergebnis der Zieliberprifung nachvollziehbar
beschrieben.

Das Ergebnis der Inaugenscheinnahme stimmt mit der
Pflegedokumentation Giberein.

Erstellt von (Name)

Freigabe:

Revision soll erfolgen am:

Datum:

Datum:

Datum:
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Name, Adresse der 4.2
Pflegeeinrichtung/Logo

Pflegevisite Geltungsbereich: fﬁ
Protokoll Pflegevisite P
Dokument (Nr.) PK_02_4.2 Phase: DO %ﬁk}

Anhang 2: Einschrankungen in der selbststiandigen Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme

Fragen

Ergebnis

Bemerkungen

ja nein

tnz

In der Anamnese sind biografische Erndhrungsgewohn-
heiten vermerkt.

Im AEDL 5 ,,essen und trinken” sind in der ersten Spalte
die Fahigkeiten und Einschrankungen beschrieben.

Auf dem Vitalzeichenblatt ist die monatliche
Berechnung des BMI vermerkt.

In der Spalte ,MaRBnahmen“ ist die Nahrungs- und
Flussigkeitsaufnahme handlungsanleitend unter
Bericksichtigung der individuellen Gewohnheiten und
des aktuellen BMI’s beschrieben.

(die Integration der
biografischen Information ist
erkennbar)

In der 4. Spalte Zielkontrolle der Pflegeplanung ist das
Ergebnis der Zieluberprifung nachvollziehbar
beschrieben.

Es sind messbare, mit Zeit hinterlegte Pflegeziele
formuliert.

Wenn kein Risiko besteht, dann entfallen die weiteren Punkte. Besteht ein Risiko, dann werden folgende Punkte weiter iiberpriift:

Bei Anzeichen einer Mangelerndhrung ist ein umfassendes
Assessment erstellt. Die daraus abgeleiteten MaRnahmen
bilden sich im AEDL 5 ,,essen und trinken” ab.

Bei Bewohnern mit einem BMI < 24 ist ein Ess- und
Trinkprotokoll Giber 3 bis 5 Tage angelegt, aus dem der
erforderliche Energie- und Trinkbedarf ebenso
hervorgeht wie die verabreichte Nahrung.

Nach der Definition der WHO
kann ein BMI unter 24 bei
Uber 65-jahrigen Menschen
Anzeichen fir ein Erndhrungs-
risiko sein.

Der Abstand zwischen den Mahlzeiten ist kiirzer als
12 Stunden.

Informationen an den Arzt/die Ernahrungsberaterin
stehen im Pflegebericht.

Das Ergebnis des Beratungsgesprachs mit den
Angehorigen/Bewohnern ist mit Datum, Namen der
Gesprachspartner und Inhalt dokumentiert.

Dem Pflegebericht ist zu entnehmen, wie die geplanten
MaRnahmen angenommen werden oder wie der
Bewohner mit dem Ernahrungsplan zurechtkommt.

In der Spalte Zielkontrolle der Pflegeplanung ist das
Ergebnis der Zieliberprifung nachvollziehbar
beschrieben.

Das Ergebnis der Inaugenscheinnahme stimmt mit der
Pflegedokumentation iberein.

Erstellt von (Name)

Freigabe:

Revision soll erfolgen am:

Datum:

Datum:

Datum:
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Name, Adresse der 4.2 Pflegevisite

Pflegeeinrichtung/Logo

Protokoll Pflegevisite

Geltungsbereich: f%

L

Dokument (Nr.) PK_02_4.2 Phase: DO
Anhang 3: Sturzrisiko
Fragen Ergebnis Bemerkungen
ja nein tw tnz

Bei Verwendung eines Assessments:
Die Risikoeinschatzung ist mit einem Assessment zur
Sturzgefahrdung ermittelt und dokumentiert.

Alternativ:

Die klinische Beurteilung und begriindete Einschatzung
der Pflegefachkraft, ob ein Sturzrisiko vorliegt oder
nicht, ist beschrieben.

Anlassbezogen bei
Heimaufnahme und nach

6 Wochen mit Abschluss der
Integrationsphase, bei
Veranderungen des
Gesundheitsstatus, regelhaft
z. B. alle 4 Monate.

In der 4. Spalte Zielkontrolle der Pflegeplanung ist das
Ergebnis der Zieltberprifung nachvollziehbar
beschrieben.

Wenn kein Risiko besteht, dann entfallen die weiteren Punkt

e. Besteht ein Risiko, dann werden folgende Punkte weiter iiberpriift:

Im AEDL 2 ist in der ersten Spalte auf das Ergebnis der
Sturzrisikoeinschatzung hingewiesen.

Die Einrichtung legt fest, in
welchem AEDL das Sturzrisiko
abgebildet werden soll.

Flr jeden Risikofaktor ist eine MaRnahme geplant. In
den entsprechenden AEDL’s sind diese handlungs-
anleitend geplant, um einen Sturz zu vermeiden.

(z.B. Position des Bettes,
Lichtquellen, Gehbhilfen,
Sensormatten,
Huftprotektoren)

Das Ergebnis des Beratungsgesprachs mit den
Angehdrigen/Bewohnern ist mit Datum, Namen der
Gesprachspartner und Inhalt dokumentiert.

Die Einrichtung legt fest, wo
in der Pflegedokumentation
das Beratungsgesprach
dokumentiert wird.

Im Leistungsnachweis sind die regelmafig
durchgefiihrten MaRnahmen, die zur Reduzierung des
Sturzrisikos durchgefiihrt werden, vermerkt und
abgezeichnet.

(z. B. Teilnahme am Kraft- und
Balancetraining, nachts
Stoppersocken tragen)

Dem Pflegebericht ist zu entnehmen, wie die geplanten
MafRnahmen angenommen werden oder wie der
Bewohner mit den Hilfsmitteln zurechtkommt.

Sturzereignisse sind im Pflegebericht und auf den
Sturzprotokollen dokumentiert.

In der Spalte Zielkontrolle der Pflegeplanung ist das
Ergebnis der Zieltberprifung nachvollziehbar
beschrieben.

Das Ergebnis der Inaugenscheinnahme stimmt mit der
Pflegedokumentation Uberein.

Erstellt von (Name) Freigabe:

Revision soll erfolgen am:

Datum:

Datum:

Datum:
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Name, Adresse der 4.2 Pflegevisite Geltungsbereich: f’%
Pflegeeinrichtung/Logo Protokoll Pflegevisite P
Dokument (Nr.) PK_02_4.2 Phase: DO %ij
Anhang 4: Kontrakturenrisiko
Fragen Ergebnis Bemerkungen
ja nein tw tnz

Die Beweglichkeit der groBen Gelenke ist z. B. in der
Spalten Einschrankungen des AEDL 2 beschrieben.

Die klinische Beurteilung und begriindete Einschatzung
der Pflegefachkraft, ob ein Kontrakturenrisiko vorliegt,
ist beschrieben.

Anlassbezogen bei
Heimaufnahme und nach 6
Wochen mit Abschluss der
Integrationsphase, bei
Veranderungen des
Gesundheits-status, regelhaft
z.B. alle 4 Monate.

In der Spalte Zielkontrolle der Pflegeplanung ist das
Ergebnis der Zieliberprifung nachvollziehbar
beschrieben.

Wenn kein Risiko besteht, dann entfallen die weiteren Punkte. Besteht ein Risiko, dann werden folgende Punkte weiter iiberpriift:

Im AEDL 2 ist in der ersten Spalte auf die Gefahr einer
Kontraktur oder eine bereits bestehende Kontraktur mit
Nennung des Gelenks beschrieben.

Die Einrichtung legt fest, in
welchem AEDL das
Kontrakturen-risiko
abgebildet werden soll.

In der Spalte MaRnahmen ist individuell und
handlungsanleitend beschrieben, welche MalRnahmen
der Kontrakturenprophylaxe geplant sind.

Bei einer bestehenden Kontraktur ist zusatzlich die
Lagerungsart beschrieben.

Im Leistungsnachweis sind die regelmaRig
durchgefiihrten MaBnahmen, die zur Reduzierung des
Kontrakturenrisikos durchgefiihrt werden, vermerkt und
abgezeichnet.

Bei einer bestehenden Kontraktur ist die Lagerungsart/
das Lagerungsintervall auf dem Bewegungsprotokoll
vermerkt.

Dem Pflegebericht ist zu entnehmen, wie die geplanten
MaRnahmen angenommen werden oder wie der
Bewohner mit Hilfsmitteln zurechtkommt.

In der Spalte Zielkontrolle der Pflegeplanung ist das
Ergebnis der Zieluberprifung nachvollziehbar
beschrieben.

Das Ergebnis der Inaugenscheinnahme stimmt mit der
Pflegedokumentation tiberein.

Erstellt von (Name)

Freigabe:

Revision soll erfolgen am:

Datum:

Datum:

Datum:
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Name, Adresse der 4.2 Pflegevisite
Pflegeeinrichtung/Logo Protokoll Pflegevisite

Geltungsbereich: fﬁ
P

Dokument (Nr.) PK_02_4.2

Phase: DO %ij

Anhang 5: Schmerzen erkennen - fiir Schmerzlinderung sorgen

Fragen Ergebnis

Bemerkungen

ja nein tw tnz

Im Biografiebogen finden sich Angaben, ob friher
chronische Schmerzen vorlagen und wie der
Umgang damit war.

In der Anamnese ist vermerkt, ob es Hinweise (z. B.
Aussagen des BW, Beobachtungen der PK) auf
Schmerzen gibt, z. B. unter Mobilitat,
pflegerelevante Informationen.

Auf dem Stammblatt sind medizinische Diagnosen
vermerkt, die Schmerzen mit sich bringen kénnen,
wie z. B. Osteoporose, Rheuma, Arthritis, Frakturen
etc.

Eine Schmerzeinschatzung wurde vorgenommen:

e Selbsteinschatzung
e  Fremdeinschatzung z. B. mit ECPA

Das Ergebnis der Schmerzenseinschatzung wurde
dem Arzt mitgeteilt und das weitere Verfahren
abgestimmt

Im AEDL 3 sind Angaben zum Schmerzmanagement
dokumentiert.

Der Bewohner erhalt regelmaRig die arztlich
angeordneten Schmerzmedikamente.

Schmerzmedikamente sind als Bedarfsmedikation
verordnet.

Auf dem Durchfiihrungsnachweis ist die Gabe von
Bedarfsmedikamenten festgehalten.

Das Ergebnis des Beratungsgesprachs mit den
Angehdrigen/Bewohnern ist mit Datum, Namen der
Gesprachspartner und Inhalt dokumentiert.

Die Einrichtung legt fest, wo in der
Pflegedokumentation das Beratungs-
gesprach dokumentiert wird.

Die Anwendung von nichtmedikamentdsen
MalRnahmen sind in den entsprechenden AEDLs
vermerkt, wie z. B.

AEDL 2: Bewegung und Mobilitat
AEDL4 -5: Korperpflege und Erndhrung
AEDL7-38: Kleidung und ruhen, schlafen

AEDL 12 - 13: soziale und existenzielle Bereiche
des Lebens

Dem Pflegebericht ist zu entnehmen, ob die
Schmerzbehandlung wirkt oder Nebenwirkungen zu
beobachten sind.

Erstellt von (Name) Freigabe:

Revision soll erfolgen am:

Datum: Datum:

Datum:
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Name, Adresse der 4.2 Pflegevisite

Pflegeeinrichtung/Logo

Protokoll Pflegevisite

Geltungsbereich: i’%
P

Dokument (Nr.)

PK_02_4.2

Phase: DO &J

Fragen

Ergebnis

Bemerkungen

ja nein tw

tnz

Im Pflegebericht werden Aussagen von BW oder
Verhalten, das auf Schmerzen hindeuten kénnte,
dokumentiert.

In der 4. Spalte Zielkontrolle der Pflegeplanung ist
das Ergebnis der Ziellberpriifung nachvollziehbar
beschrieben.

Das Ergebnis der Inaugenscheinnahme stimmt mit
der Pflegedokumentation tberein.

Die Beurteilung der Ergebnisse erfolgt auf dem Formular ,Bewohnerbezogene Zusammenfassung’

‘

(PK_03_4.2.docx). Beide Formulare zusammen bilden das Gesamtnachweisprotokoll.

Erstellt von (Name)

Freigabe:

Revision soll erfolgen am:

Datum:

Datum:

Datum:
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S

Geltungsbereich:

p

Phase: DO

Pflegevisite
Wiedervorlageliste zur Uber-

4.2

priifung des MaBnahmenplans

der Pflegevisite

Dokument (Nr.)

CL_01_4.2

Name, Adresse der

Pflegeeinrichtung/Logo

Wiedervorlageliste zur Uberpriifung des MaRnahmenplans der Pflegevisite

sadisuos
uonejusawniyoq
933|3d apjauIp
1ey|enbsuagan

sadisuos
uolejuswnyoq
933|3d apjauIp
1ey|enbsuagan

Revision soll erfolgen am:

Datum:
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Freigabe:

Datum:
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Erstellt von (Name)

Datum:
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Name, Adresse der 4.2 Pflegevisite Geltungsbereich:
Pflegeeinrichtung/Logo Bewohnerbezogene P f %

Zusammenfassung %i ’

Dokument (Nr.) PK_03_4.2 Phase: CHECK
Name des Bewohners Vorname Code
Einrichtung
Wohnbereich 1.0 2.0 3.0 4.0

Name der verantwortlichen
Wohnbereichsleitung

Pflegevisite durchgefiihrt von
(PDL/WBL/stellv. WBL)

Datum

Angehdrige/Betreuer wurden informiert ja nein
O O

Angehorige/Betreuer waren anwesend ja nein
O O

© AOK-Verlag GmbH

Name/Verwandtschaftsverhaltnis/bevollméachtigte Angehérige

Ein Gesprach mit der Bewohnerin/dem Bewohner war nicht méglich, weil:

Erstellt von (Name) Freigabe: Revision soll erfolgen am:

Datum: Datum: Datum:
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Name, Adresse der 4.2 Pflegevisite Geltungsbereich:
Pflegeeinrichtung/Logo Bewohnerbezogene P f %

Zusammenfassung %i '

Dokument (Nr.) PK_03_4.2 Phase: CHECK

Lebensqualitat

(Anmerkungen zum Veranderungsbedarf im wertschatzenden Umgang, den sozialen Kontakten, den
Versorgungsangeboten und der Selbstbestimmung, siehe Punkt 1 des Pflegevisitenprotokolls)

Was soll sich aus Sicht des Bewohners daran dandern?

Gesprach war moglich : jad nein OJ

Uberpriift werden sollte aus Sicht der visitierenden Pflegefachkraft:

Angehorige waren anwesend: jald nein O

Ergebnis der Inaugenscheinnahme

(Im Vordergrund stehen die Risikobereiche, bezieht sich auf die unter Punkt 2 aufgefiihrten Merkmale
im Pflegevisitenprotokoll)

Dekubitusrisiko ja O nein O
Sturzrisiko ja O nein O
Erndhrungssituation auffallig O unauffallig O
Kontrakturenrisiko ja O nein O
freiheitsentziehende Mallnahmen | vorhanden O nicht vorhanden O
andere Bereiche,

wie z. B. Hygiene,

Wohnraumgestaltung etc.

Erstellt von (Name) Freigabe: Revision soll erfolgen am:
Datum: Datum: Datum:
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Name, Adresse der 4.2 Pflegevisite
Pflegeeinrichtung/Logo Bewohnerbezogene
Zusammenfassung

P

Geltungsbereich:

Dokument (Nr.)

PK_03_4.2

Phase: CHECK

Bildet sich die wahrgenommene Ist-Situation in der Pflegedokumentation ab?

Die Abbildung des Dekubitusrisikos ist: vollstandig O unvollstandig O
Bradenskala ___ Punkte es fehlt:
Die Abbildung des Sturzrisikos ist: vollstandig O unvollstdandig O
es fehlt:
Die Abbildung der Erndahrungssituation ist: | vollstandig O unvollstandig O
es fehlt:
Die Abbildung der freiheitsentziehenden | vollstdndig O unvollstandig O
MaBnahme ist: es fehlt:
trifft nicht zu O
Die Abbildung des Kontrakturenrisikos ist: |vollstandig O unvollstdandig O
es fehlt:
Behandlungspflege
Abbildung der Medikamente vollstandig O unvollstandig O
es fehlt:
Abbildung der Wundversorgung vollstandig O unvollstdandig O
es fehlt:
trifft nicht zu O
Abbildung Blasenkatheter/ vollstindig O unvollstandig O
suprapubischer Katheter es fehlt:
trifft nicht zu O
Abbildung der PEG vollstindig O unvollstandig O
es fehlt:
trifft nicht zu O
Abbildung eines Stomas vollstindig O unvollstandig O
es fehlt:
trifft nicht zu O
Abbildung Schmerzmanagement vollstandig O unvollstdandig O
es fehlt:
trifft nicht zu O
Erstellt von (Name) Freigabe: Revision soll erfolgen am:
Datum: Datum: Datum:




Name, Adresse der 4.2 Pflegevisite Geltungsbereich:

Pflegeeinrichtung/Logo Bewohnerbezogene P f %
Zusammenfassung k '

Dokument (Nr.) PK_03_4.2 Phase: CHECK

Handlungsbedarf besteht ... ja nein

... in der Verbesserung der Lebensqualitat (Was hat sich aus dem Gesprach ergeben? O O

Z.B. mochte BW das Grab des Ehemanns besuchen, Lieblingsgericht)

... in der Verbesserung der direkten pflegerischen Versorgung (z. B. wurde bei der O O

Inaugenscheinnahme eine belegte Zunge festgestellt, dass Hilfsmittel nicht zur

Verfligung standen, der BW schmutzige Fingernagel hat, etc.)

... in der Verbesserung der Pflegedokumentation (z. B. bildet sich die individuelle O O

Situation des Bewohners nicht ab, inhaltliche Dokumentationsanforderungen werden

nicht erfillt)

... in sonstigen Bereichen (z. B. Milieugestaltung, Hygiene) O O

Erstellt von (Name) Freigabe: Revision soll erfolgen am:

Datum: Datum: Datum:
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Name, Adresse der
Pflegeeinrichtung/Logo

4.2 Pflegevisite
MaRnahmenplan Pflegevisite

Geltungsbereich:
P, VW, HWS

Dokument (Nr.) PK_04_4.2

Phase: CHECK

f’
O

Name des Bewohners

Vorname

Code

Wohnbereich

1.0 2.0 3.0

4.0

Datum

Im Bereich

Bis wann

Wer

Lebensqualitat

Direkte Pflege

Dokumentation

Sonstiges

Datum

Unterschrift Visitorin

Unterschrift WBL

Erstellt von (Name)

Freigabe:

Revision soll erfolgen am:

Datum:

Datum:

Datum:
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Ergebnissicherung und Ergebnisqualitat

4.2+40

J
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Name, Adresse der

4.2 Pflegevisite

Pflegeeinrichtung/Logo Konsequenzen/Vereinbarungs-

protokoll

Geltungsbereich:
Alle Bereiche %

Dokument (Nr.) PK_05_4.2

Phase: ACT &

Notwendige Anpassungen, Verinderungen, Uberarbeitungen bzw. Fortbildungen
(personelle oder bauliche Veranderungen, Anpassung der Dokumente, Fortbildungen fiir Mitarbeiter)

Fiir jede Mafinahme bitte ein extra Formular ausfiillen!

MaRnahme

Durchzufiihrende KorrekturmafRnahme:

Begriindung:

Ausfiihrung

Ausfiihrung wurde vereinbart mit

Umsetzung bis

Datum/Unterschrift

Uberpriifung

Uberpriifung der KorrekturmafRnahme:
KorrekturmaBnahme ausreichend?
la O Nein O

Anmerkungen:

Einfilhrung

Einfihrung und Information der Mitarbeiter am :

Nachweis siehe Besprechungsprotokoll vom

Erstellt von (Name)

Freigabe:

Revision soll erfolgen am:

Datum:

Datum:

Datum:
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