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S
eit Durchführung der MDK-Prü-
fungen ist der Begriff der Pfle-

gevisite als Instrument zur Siche-
rung der Ergebnisqualität verstärkt
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. Leider ist es immer
noch sehr verbreitet, die Pflege-
visite als Kontrolle der Mitarbeiter
zu verstehen und nicht als Metho-
de zur ganzheitlichen Gestaltung
und Auswertung des Pflegepro-
zesses.

Begriffsdefinition

D
ie Pflegevisite ist ein regelmä-
ßiger Besuch und ein Fach-

gespräch zwischen Pflegekraft
und Pflegekunden sowie seinen
Angehörigen in der häuslichen
Umgebung, zu dem ggf. weitere
Berufsgruppen hinzugezogen
werden können. Im Mittelpunkt
des Gespräches steht der Pflege-
kunden und die Gestaltung seiner
pflegerischen Versorgung, die
Auswertung erbrachter Pflege-
leistung und die Erhebung seiner
Zufriedenheit/Wünsche im Zusam-
menhang mit der Pflege.

Ziele der Pflegevisite

M
it der Einführung 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 Durchführung
der Pflege

� Verständnis für die notwendi-
gen Pflegemaßnahmen

� Abbau von Unsicherheiten
und Ängsten

Mitarbeiter:
� Möglichkeit die geleistete

pflegerische Arbeit darzustel-
len (Feedback)

� Anregung des fachlichen Aus-
tausches

Pflegedienst:
� Persönlicher Kontakt zum

Pflegekunden
� Erfassung der Pflegequalität

vor Ort
� Unterstützung (und Beurtei-

lung) der Mitarbeiter in der
Pflege

� Erhebung des Schulungs-
bedarfs

Arten der PV:
Die Pflegevisite kann je nach Grö-
ße und Organisation des Unter-
nehmens unterschiedlich durch-
geführt werden:
a) durch vorgesetzte Mitarbeiter,

z.B. PDL,
b) im Sinne der „kollegiale Bera-

tung“.

F
ührt die PDL die Pflegevisite
durch so ist darauf zu achten,

dass nicht die Beurteilung der Mit-
arbeiter im Vordergrund steht. Bei
der kollegialen Beratung unter-
stützen und beraten sich Pflege-
fachkräfte gegenseitig. Diese ste-
hen im engen fachlichen Aus-
tausch mit der PDL. Beide Metho-
den können 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
durchführen, sondern kann diese
Tätigkeit auch an geeignete Mit-
arbeiter delegieren. Es ist jedoch
ihre Aufgabe, durch die Schaf-
fung von geeigneten Rahmen-
bedingungen die fachliche
Durchführung zu ermöglichen.

Voraussetzungen für die Durch-
führung der Pflegevisite

U
m die Pflegevisite im Unter-
nehmen durchführen zu kön-

nen, müssen Aspekte der Struktur-
und Prozessqualität berücksichtigt
werden.
Strukturqualität:
Qualifiziertes Personal zur Durch-
führung, Anpassung der Pflege-
organisation, sodass den Mitar-

beitern Zeit für die Durchführung
eingeräumt wird.
Prozessqualität:
Anwendung des Pflegeprozesses
mit seinen Elementen sowie die
einer aussagekräftigen Pflege-
dokumentation.

Kompetenzen der Mitarbeiter

M
itarbeiter müssen im Hinblick
auf die Durchführung der

Pflegevisite geschult werden, da-
mit diese effizient und effektiv
verlaufen kann. Sie müssen daher
über folgende Kompetenzen ver-
fügen:
Fachkompetenz:
Ausbildung in einem pflegeri-
schen Beruf und entsprechende
Berufserfahrung, damit die Situa-
tion vor Ort richtig beurteilt und
der Interventionsbedarf einge-
schätzt werden kann.
Sozialkompetenz:
Die ausgewählten Mitarbeiter soll-
ten z.B. Kenntnisse im Rahmen der
Gesprächsführung besitzen, um
im Konfliktfall zwischen Pflege-
kunden und Mitarbeiter, bzw. bei
Vorwürfen und Beschwerden ver-
mittelnd agieren zu können.
Organisationskompetenz:
Sie sollten die Fähigkeit besitzen,
alle für die weitere Gestaltung der
Pflege notwendigen Informatio-
nen unter Berücksichtigung der
zeitlichen Vorgaben strukturiert
erfassen zu können, sodass an-
hand des Pflegevisitenprotokolls
eine Nachbearbeitung möglich
wird.

Durchführung der Pflegevisite

N
eben der eigentlichen
Durchführung der Pflege-
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visite sind auch die Vorbereitung
und Nachbesprechung für das
Gelingen bedeutsam.

Vorbereitung

B
ei der Vorbereitung werden
die Weichen gestellt. Nach-

dem das Team und alle Pflege-
kunden/Angehörigen über die
Pflegevisite informiert sind, müs-
sen Termine vereinbart, Zeiträume
festgelegt und Mitarbeiter be-
stimmt werden, die bei der Visite
anwesend sein sollen. Mit der
Bezugspflegekraft muss im Vorfeld
besprochen werden, welche As-
pekte bei der Visite besonders
betrachtet werden sollen, bzw.
welche Themenbereiche auf kei-
nen Fall angesprochen werden
dürfen. Auch die Rolle der Ge-
sprächsführung muss festgelegt
werden.

Durchführung

E
s sollte eine angenehme
Gesprächsatmosphäre ge-

schaffen werden, damit der
Pflegekunde sich nicht „geprüft“
fühlt. Folgende Bereiche werden
betrachtet bzw. Informationen er-
fragt:
Befragung von Pflegekunden/
Angehörigen, z.B.:
� Gesamtzufriedenheit
� Probleme im Rahmen der Pfle-

ge/Versorgung
� Wünsche
� Einsatzzeiten
� Freundlichkeit/Höflichkeit 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-
beiter?

Begutachtung des Pflegekunden,
z.B.:
� Wie ist der pflegerische Ge-

samteindruck?
� Welche Leistungen werden er-

bracht?
� Sind die Maßnahmen ausrei-

chend und wirksam?
� Wie gestaltet sich die Entwick-

lung des Pflegeverlaufs?
Beobachtung des Pflegeumfelds,
z.B.:
� Werden weitere Pflegehilfsmit-

tel benötigt?
� Sauberkeit / Ordnung
Pflegedokumentation, z.B.:
� Sind alle notwendigen Formu-

lare enthalten?
� Sind diese vollständig ausge-

füllt?
� Ist eine Pflegeplanung vorhan-

den?
� Ist ein fortlaufender Pflege-

bericht erstellt?
� Sind die Pflegeziele erreicht?
� Sind die Eintragungen vollstän-

dig?
� Sind alle Eintragungen mit

Handzeichen abgezeichnet?
� Werden die vereinbarten Leis-

tungen erbracht?

Nachbesprechung

D
ie erhobenen Informationen
müssen zeitnah bearbeitet

werden. Dies bezieht sich auf die
Anpassung der Pflegeplanung
und die Veranlassung weiterer
Maßnahmen, 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

D
ie Durchführung 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

I
m ersten Fall werden Zeitpunkt,
anwesende Personen, Inhalt der

Visite und deren Ergebnisse als
Fließtext im laufenden Pflege-
bericht festgehalten. Vorteil die-
ser Dokumentationsart ist es, dass
kein zusätzliches Formular ver-
wandt werden muss. Da die
Pflegedokumentation beim Pati-
enten verbleibt, müssen z.B. Maß-
nahmen, die eingeleitet werden,
separat notiert werden und es las-
sen sich die Erledigungen der ein-
zuleitenden Maßnahmen nicht
übersichtlich nachvollziehen.

D
ie Anwendung eines Proto-
kolls, auf dem alle notwendi-

gen Informationen und die ge-
planten Maßnahmen mit Ver-
antwortlichkeiten erfasst werden,
erscheint auch für die Nach-
bearbeitung von größerem Nut-
zen zu sein.

Einen Erhebungsbogen zur Pfle-
gevisite finden Sie nachfolgend.


