Qualitatssicherung

Pflegevisite - ein Instrument zur Sicherung der Qualitat in der Pflege

eit DurchfUhrung der MDK-PrU-

fungen ist der Begriff der Pfle-
gevisite als Instfrument zur Siche-
rung der Ergebnisqualitat verstarkt
in der Diskussion. Die Anwendung
und auch der Inhalt dieses pati-
entenorientierten Planungs- und
Bewertungsinstruments stellt sich
in der Praxis jedoch recht unter-
schiedlich dar. Leiderist esimmer
noch sehr verbreitet, die Pflege-
visite als Konftrolle der Mitarbeiter
zu verstehen und nicht als Metho-
de zur ganzheitlichen Gestaltung
und Auswertung des Pflegepro-
zesses.

Begriffsdefinition

ie Pflegevisite ist einregelma-

Biger Besuch und ein Fach-
gesprdach zwischen Pflegekraft
und Pflegekunden sowie seinen
Angehdrigen in der hduslichen
Umgebung, zu dem ggf. weitere
Berufsgruppen hinzugezogen
werden kénnen. Im Mittelpunkt
des Gesprdches steht der Pflege-
kunden und die Gestaltung seiner
pflegerischen Versorgung, die
Auswertung erbrachter Pflege-
leistung und die Erhebung seiner
Zufriedenheit/WUnsche im Zusam-
menhang mit der Pflege.

Ziele der Pflegevisite
Mif der EinfUhrung der Pflege-
visite sollen aus Sicht der

Pflegekunden, des Pflegedienstes

und seiner Mitarbeiter verschie-

dene Ziele erreicht werden.

Dies sind z.B.:

Pflegekunde:

= Aktive Einbeziehung bei der
Planung und DurchfGhrung
der Pflege

= Verstdndnis fUr die notwendi-
gen PflegemaBnahmen

= Abbau von Unsicherheiten
und Angsten

Mitarbeiter:

= Moglichkeit die geleistete
pflegerische Arbeit darzustel-
len (Feedback)

= Anregung des fachlichen Aus-
tausches

Pflegedienst:
= PersOnlicher Kontakt zum

Pflegekunden

= Erfassung der Pflegequalitat
vor Ort

= UnterstUtzung (und Beurtei-
lung) der Mitarbeiter in der
Pflege

= Erhebung des Schulungs-
bedarfs

Arten der PV:

Die Pflegevisite kann je nach Gré-

Be und Organisation des Unter-

nehmens unterschiedlich durch-

gefUhrt werden:

a) durch vorgesetzte Mitarbeiter,
z.B. PDL,

b) im Sinne der , kollegiale Bera-
tung*.

Uhrt die PDL die Pflegevisite

durch so ist darauf zu achten,
dass nicht die Beurteilung der Mit-
arbeiterim Vordergrund steht. Bei
der kollegialen Beratung unter-
stUtzen und beraten sich Pflege-
fachkréfte gegenseitig. Diese ste-
hen im engen fachlichen Aus-
tfausch mit der PDL. Beide Metho-
den kénnen im Rahmen der am-
bulanten Pflege angewandt wer-
den. Die leitende Pflegefachkraft
hat die Fachverantwortung im
Rahmen der Pflege. Sie muss je-
doch die Pflegevisite nicht allein
durchfUhren, sondern kann diese
Tatigkeit auch an geeignete Mit-
arbeiter delegieren. Es ist jedoch
ihre Aufgabe, durch die Schaf-
fung von geeigneten Rahmen-
bedingungen die fachliche
DurchfUhrung zu ermdglichen.

Voraussetzungen fir die Durch-
fuhrung der Pflegevisite
m die Pflegevisite im Unter-
nehmen durchfUhren zu kdn-
nen, mUssen Aspekte der Struktur-
und Prozessqualitat berbcksichtigt
werden.
Strukturqualit&t:
Qualifiziertes Personal zur Durch-
fOhrung, Anpassung der Pflege-
organisation, sodass den Mitar-
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beitern Zeit fUr die DurchfGhrung
eingerdumt wird.
Prozessqualitat:

Anwendung des Pflegeprozesses
mit seinen Elementen sowie die
einer aussagekraftigen Pflege-
dokumentation.

Kompetenzen der Mitarbeiter
Miforbeifer mUssen im Hinblick
auf die DurchfUhrung der
Pflegevisite geschult werden, da-
mit diese effizient und effektiv
verlaufen kann. Sie mUssen daher
Uber folgende Kompetenzen ver-
fogen:
Fachkompetenz:
Ausbildung in einem pflegeri-
schen Beruf und entsprechende
Berufserfahrung, damit die Situo-
fion vor Ort richtig beurteilt und
der Interventionsbedarf einge-
schatzt werden kann.
Sozialkompetenz:
Die ausgewdhlten Mitarbeiter soll-
fen z.B. Kenntnisse im Rahmen der
GesprdchsfUhrung besitzen, um
im Konfliktfall zwischen Pflege-
kunden und Mitarbeiter, bzw. bei
VorwUrfen und Beschwerden ver-
mittelnd agieren zu kénnen.
Organisationskompetenz:
Sie sollten die Fahigkeit besitzen,
alle fur die weitere Gestaltung der
Pflege notwendigen Informatio-
nen untfer BerUcksichtigung der
zeitlichen Vorgaben strukturiert
erfassen zu kdnnen, sodass an-
hand des Pflegevisitenprotokolls
eine Nachbearbeitung moglich
wird.

Durchfihrung der Pflegevisite
eben der eigentlichen
DurchfUhrung der Pflege-



visite sind auch die Vorbereitung
und Nachbesprechung fur das
Gelingen bedeutsam.

Vorbereitung

ei der Vorbereitung werden

die Weichen gestellt. Nach-
dem das Team und alle Pflege-
kunden/Angehdrigen Uber die
Pflegevisite informiert sind, mUs-
sen Termine vereinbart, Zeitfrume
festgelegt und Mitarbeiter be-
stimmt werden, die bei der Visite
anwesend sein sollen. Mit der
Bezugspflegekraft mussim Vorfeld
besprochen werden, welche As-
pekte bei der Visite besonders
betrachtet werden sollen, bzw.
welche Themenbereiche auf kei-
nen Fall angesprochen werden
dUrfen. Auch die Rolle der Ge-
sprachsfOhrung muss festgelegt
werden.

Durchfihrung
s sollfe eine angenehme
Gesprdachsatmosphdare ge-

schaffen werden, damit der

Pflegekunde sich nicht ,,geproft"

fOhlt. Folgende Bereiche werden

betrachtet bzw. Informationen er-

fragt:

Befragung von Pflegekunden/

Angehdrigen, z.B.:

= Gesamtzufriedenheit

= Probleme im Rahmen der Pfle-
ge/Versorgung

= WUnsche

= Einsatzzeiten

= Freundlichkeit/Ho&flichkeit der
Mitarbeiter

Beobachtung im Umgang, z.B.:

= Wie wird mit dem Pflegekun-
den umgegangen?

= Wie wird der Pflegekunde an-
gesprochen?

= Wie ist die ,,Stimmung" zwi-
schen Pflegekunde und Mitar-
beitere

Begutachtung des Pflegekunden,

z.B.:

= Wie ist der pflegerische Ge-
samtfeindruck?

= Welche Leistungen werden er-
bracht?

= Sind die MaBnahmen ausrei-
chend und wirksam?

= Wie gestaltet sich die Entwick-
lung des Pflegeverlaufs?

Beobachtung des Pflegeumfelds,

z.B.:

= Werden weitere Pflegehilfsmit-
tel bendtigte

= Sauberkeit / Ordnung

Pflegedokumentation, z.B.:

= Sind alle notwendigen Formu-
lare enthalten?

= Sind diese vollstdndig ausge-
follte

= Ist eine Pflegeplanung vorhan-
den?

= Ist ein fortflaufender Pflege-
bericht erstellte

= Sind die Pflegeziele erreicht?

= Sind die Einfragungen vollstan-
dig?

= Sind alle Einfragungen mit
Handzeichen abgezeichnet?

= Werden die vereinbarten Leis-
tungen erbracht?

Nachbesprechung

ie erhobenen Informationen

muUssen zeitnah bearbeitet
werden. Dies bezieht sich auf die
Anpassung der Pflegeplanung
und die Veranlassung weiterer
MaBnahmen, z.B. Anforderung
von Pflegehilfsmitteln. Die Bespre-
chung der individuellen Pflege-
situation mit dem betreuenden
Team kann z.B. im Rahmen einer

Fallbesprechung erfolgen. Es
muss sichergestellt werden, dass
alle Mitarbeiter die den Pflege-
kunden betreuen auf dem ,,neue-
sten Stand * sind.

Dokumentation der Pflegevisite
Die DurchfUhrung und das Er-
gebnis der Pflegevisite muss

dokumentiert werden. Es sind kei-

ne Formalanforderungen festge-

legt. In der Praxis finden sich zwei

Methoden:

= Dokumentation im laufen-
den Pflegebericht

= Dokumentation mit Pflege-
visitenprotokoll

m ersten Fall werden Zeitpunkt,

anwesende Personen, Inhalt der
Visite und deren Ergebnisse als
FlieBtext im laufenden Pflege-
bericht festgehalten. Vorteil die-
ser Dokumentationsart ist es, dass
kein zusatzliches Formular ver-
wandt werden muss. Da die
Pflegedokumentation beim Pati-
enten verbleibt, mUssen z.B. MaB-
nahmen, die eingeleitet werden,
separat notiert werden und es las-
sen sich die Erledigungen der ein-
zuleitenden MaBnahmen nicht
Ubersichtlich nachvollziehen.

ie Anwendung eines Proto-

kolls, auf dem alle notwendi-
gen Informationen und die ge-
planten MaBnahmen mit Ver-
antwortlichkeiten erfasst werden,
erscheint auch fir die Nach-
bearbeitung von groBerem Nut-
zen zu sein.

Einen Erhebungsbogen zur Pfle-
gevisite finden Sie nachfolgend.
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