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1. Vorstellung AWO Ambulant

Unsere Raumlichkeiten befinden sich auf der Hermann-Lons-Str. 65 in 44623 Herne.

Die BUrozeiten des ambulanten Pflegedienstes sind montags bis donnerstags von 8:00-15:00
Uhr und freitags von 8:00 — 13:00 Uhr.

AuBerhalb der Burozeiten ist die telefonische Erreichbarkeit Uber den Bereitschaftsdienst
(02323/5850118) sichergestellt.

Tréger des ambulanten Pflegedienstes ist die Arbeiterwohlfahrt Unterbezirk Ruhr-Mitte mit Sitz
in Bochum.

1.1. Pflegeleitbild
Unser Ziel besteht darin, unseren Patienten, trotz ihrer Beeintrchtigungen und Pflegebedrf-
tigkeit ein Leben zu Hause in moglichst groBer Selbstbestimmtheit und Wirde zu ermdéglichen.

Die Steigerung der Lebensqualitét steht in unserem Handeln immer an erster Stelle. Die Defini-
tion der Lebensqualitat besteht aus weit mehr als einer fachqualifizierten Pflege und einem
umfangreichen QualitGtsmanagement.

Wir machen den Menschen in seinem persénlichen Lebensumfeld zum Ausgangspunkt unse-
res Handelns und orientieren uns am Bedarf unserer Patienten.

Wir versorgen unsere Patienten in ihrer hauslichen Umgebung - dort wo sie sich geborgen
fuhlen!

1.2. Raumliche Ausstattung

Die gesamte Organisation des ambulanten Pflegedienstes und Betreuung wird von den
Raumlichkeiten des ambulanten Pflegedienstes gelenkt. Zu den RGumlichkeiten gehdren u.a.
eine Kiche, ein Besprechungsraum mit zwei weiteren Arbeitspl&izen, fur die Mitarbeiter und
der Verwaltung, BUro der Pflegedienstleitung und Sanitérbereich.

2. Zielgruppe
Altere, kranke und/oder pflegebedirftige Menschen mit und ohne Pflegegrad.

3. Personelle Ausstattung

Die FGhrung und Steuerung des ambulanten Pflegedienstes obliegt der Pflegedienstleitung.
Die Pflege wird unter stGndiger Verantwortung einer leitenden Pflegefachkraft und deren
Stellvertretung erbracht.

Zu deren Aufgaben gehoren:

Aufnahme und Beratungsgesprdche

fachliche Planung und Uberwachung des Pflegeprozesses
fachliche FUhrung der Pflegedokumentation

fachliche Leitung der Dienstbesprechungen

Dienst und Einsatzplanung

Pflegevisiten

VVVYVYYVYVY

Unser Team besteht aus:
» Pflegefachkraften
» Pflegehelfertin
> Altenpflegehelfertin
» Medizinische Fachangestellte*r
» hauswirtschaftlichen Mitarbeitern
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Bei der Auswahl unserer Mitarbeitenden legen wir groBen Wert auf fachliche sowie personli-
che Eignung, Kundenorientierung, Teamgeist, Eigeninitiative und Interesse an Fort- und Wei-
terbildung. Die jeweiligen Aufgaben sind in Stellenbeschreibungen geregelt.

4. Organisation

4.1. Pflegesystem

Unser Pflegedienst arbeitet nach dem Pflegesystem der Bezugspflege.

Das bedeutet, dass eine Gruppe von Pflegekraften eine Gruppe von PflegebedUrftigen be-
treut, um einen guten Bezug zwischen beiden Gruppen herzustellen. Dadurch wird die Konti-
nuitat der Pflege und Betreuung gewdhrleistet. Die Pflege wird von unseren Pflegefachkraften
geplant. Jede Fachkraft ist for Planung und Uberprifung des Pflegeprozesses verantwortlich.
Unsere Patienten sowie deren Bezugspersonen werden eng in die Pflegeprozessplanung ein-
bezogen.

Wir sprechen die Pflegezeiten mit unseren Patienten ab und bemuUhen uns, die vereinbarten
Zeiten einzuhalten.

4.2. Pflegemodell/-prozess

Bei uns legen wir das Pflegemodell nach ,,Monika Krohwinkel* zugrunde.

Das Pflegemodell nach Krohwinkel geht von einer defizitorientierten / versorgenden Haltung
in eine fahigkeitsorientierte / fordernde Prozesspflege Uber. DarUber hinaus haben wir fUr uns
festgelegt Ressourcen erhaltend bzw. férdernd zu planen und zu arbeiten.

Das Pflegemodell nach Monika Krohwinkel ist ein bedUrfnisorientiertes Pflegemodell, in dem
die Bedurfnisse, Probleme und Ressourcen des Menschen im Mittelpunkt stehen.

Die AEDL’s helfen uns, den Menschen bewusst wahrzunehmen. Sie dienen zur Erfassung von
BedUrfnissen, Problemen (Risiken), Fahigkeiten und Gewohnheiten von pflegebedurftigen
Menschen und ihrer Bezugspersonen sowie der Erfassung von PflegemaBnahmen und deren
Ergebnisse.

Dieses Modells bilden die dreizehn AkfivitGten und existenziellen Erfahrungen des Lebens (A-
EDL)

Die Grundlage unseres pflegerischen Handelns ist der Pflegeprozess:

Der Pflegeprozess besteht aus einer Reihe von logischen, voneinander abhdngigen Hand-
lungsschritten, die auf eine Problemldsung, also auf ein Ziel ausgerichtet sind.

Die Patfienten und ihre Bezugspersonen werden in die verschiedenen Schritte des Pflegepro-
zesses mit einbezogen.

Die sieben Schritte des Pflegeprozesses sind:

Informationssammlung / Pflegeanamnese

Erfassen von Problemen, Risiken und Ressourcen

Festlegung der Pflegeziele

Planung der PflegemaBnahmen

Beratung von Pflegepersonen und dessen Angehdrigen

DurchfUhrung und Dokumentation der Pflege

Beurteilung der Wirkung der Pflege auf den Patienten und ggf. Anpassung der pflege-
rischen MaBnahmen. (PDCA)

Noor~oN -~

Die BedUrfnisse des Patienten werden durch den Pflegeprozess zielgerichtet, systematisch
und individuell berUcksichtigt.
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FUr den Mitarbeiter bedeutet es, dass er eine systematische, zielgerichtete Pflege leisten
kann. Misserfolge und/oder doppelte DurchfGhrung kénnen minimiert bzw. vermieden wer-
den. Die Motivation wird gesteigert und die Reflexion der eigenen Arbeit fGhrt zu einer be-
wussten Pflege. Das Ergebnis der Pflege wird am Pflegeziel gemessen. Wenn das Ziel erreicht
ist, gilt der Vorgang als beendet und ein neues Ziel muss formuliert werden. Wenn Abwei-
chungen oder Probleme auftreten, beginnt der Kreislauf aufs Neue.

Informationssammlung

Die Pflegeanamnese besteht aus dem systematischen und zielgerichteten Zusammentragen
von Fakten beziglich Gesundheit, Biographie und sozialem Umfeld des Patienten.

Die Informationssammlung ist die Grundlage fUr den Pflegeprozess. Die Sammlung von Daten
ermdglicht das Einschatzen des Pflegebedarfs und der daraus resultierenden Pflegeleistun-
gen. Dabei ist das Erstgesprdch eine wichtige Informationsquelle.

Aufnahmegesprdch / Erstgesprdch
Die Informationssammlung erfolgt bereits beim Aufnahmegesprach durch die leitende Pfle-
gefachkraft.

» In erster Linie werden hier Daten erhoben, die fUr die kurzfristig zu planende pflegeri-
sche und medizinische Versorgung notwendig sind.

» In der Regel werden die Stammdaten_erfasst, das hdusliche Umfeld abgefragt, Risiken
beraten, eine erste Erfassung der Probleme sowie die sich daraus ergebenden Hilfe-
leistungen besprochen und vereinbart und ein Kostenvoranschlag erstellt. AuBerdem
wird eine komplette Pflegeanamnese samt Stammblatt erstellt.

» Fehlende Informationen im Stammblatt mUssen durch die Pflegefachkraft im Rahmen
der Anamneseerhebung ergdnzt werden

» Das Erstgespréch wird anschlieBend mit LK16 einmalig abgerechnet. (Nur SGB XI)

» Folgegesprdche werden mit LK16a berechnet. Dies beinhaltet dann aber die Bera-
tung, Umplanung und anschlieBend Anpassung der Pflegedokumentation.

Pflegeanamnese

Die Pflegeanamnese erfolgt auf der Grundlage des Pflegemodells nach Monika Krohwinkel
+AEDL". Sie beschreib den aktuellen Ist-Zustand des Patienten zum Zeitpunkt der Aufnahme
Sie ist Voraussetzung fUr die Umsetzung des Pflegeprozesses und dient dazu, das Fundament
fUr eine optfimale Pflegeplanung zu legen. Alle folgenden Schritte im Pflegeprozess sowie die
Qualitét der Pflege insgesamt hangen von der Nachvollziehbarkeit und Verldsslichkeit der
Situationseinschdtzung ab.

» Mit der Pflegeanamnese wird der Aufnahmezustand beschrieben und der eigentliche
Pflegebedarf ermittelt unter BerGcksichtigung der Ressourcen und Probleme, sowie
die Erfassung pflegerelevanter biografischer Daten.

Ermittlung der individuellen und krankheitsbedingten Gewohnheiten und Winsche der
Patienten und Angehdrigen, sowie die Erfassung der sozialen Situation und der Bereit-
schaft der Angehdrigen, bei der Pflege mitzuwirken.

» Fehlende Informationen im Stammblatt mUssen erg&nzt werden (z. B. Hilfsmittel, GroBe
Gewicht, Apotheke, Beschaffung neuer Medikamente efc... )

» Pflegerelevante Informationen werden erfasst durch Gesprache, Wahrnehmung, Be-
obachtung und Inspektion

» Abfrage von arztlichen Berichten

» Die Informationen werden von der Pflegefachkraft schriftlich im Anamnesebogen
festgehalten.

» Es muss eine komplette Anamnese erhoben werden, das heiBt jedes AEDL muss bear-
beitet werden.
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> Die Felder der einzelnen AEDL’S sind frei zu formulieren und werden ergdnzt durch Risi-
kofelder, damit bereits hier eine erste pflegefachliche Risikoeinsch&tzung stattfinden
kann. Ergé&nzend kann bereits auf diesen Bogen festgehalten werden, ob eine Bera-
tung im Bereich eines erkannten Risikos stattfinden sollte.

» Die Pflegeanamnese wird einmalig erhoben und in der Folgezeit nicht mehr aktuali-
siert.

» Die Ermittlung von Problemen, Winschen und Gewohnheiten sollte méglichst zUgig er-
folgen. Aus fachlicher Sicht muss der Zeitkorridor aber sinnvoll auf die prozessgesteuer-
te Planung abgestimmt sein.

» Innerhalb von 14 Tagen nach Aufnahme des Patienten muss die Dokumentation fertig
erstellt sein.

In diesen ersten 14 Tagen vor Fertigstellung der gesamten Dokumentation mUssen Informatio-
nen zum Patienten sowie PflegemaBnahmen im Pflegebericht hinterlegt werden |

Pflegeplanung

Die Pflegeplanung ist ein Instrument zur konkreten Umsetzung des Pflegeprozesses. Sie ermog-
licht ein zielorientiertes, systematisches, strukturiertes und logisches Handeln

Der individuelle Pflegeplan ist Teil der Pflegedokumentation, mit der der Erfolg der Pflege
festgestellt oder auch die Grinde fur ein eventuelles Nichterreichen von Pflegezielen erkenn-
bar werden. Mit der regelmaBigen Aktualisierung und Anpassung von Problemen, Zielen und
MaBnahmen im Pflegeplan wird die Qualitat der Pflege verbessert.

An Hand der Informationssammlung werden Schwerpunkte definiert und analysiert. Hieraus
entsteht der erste Planungsschritt, nGmlich die Formulierung der Pflegeprobleme und Res-
sourcen.

Pflegeprobleme mussen vollstéindig erkannt werden, um sie durch gezielte PflegemaBnah-
men beseitigen zu kdnnen. Alle Pflegeprobleme sollen individuell formuliert werden. Die Prob-
lemformulierung ist Voraussetzung fUr eine exakte Zielsetzung und die dazugehdrige Planung
der PflegemaBnahmen. Das Problem soll daher kurz, knapp und prézise formuliert sein.

Ressourcen sind Restfahigkeiten des Patienten, die ihm zur Bewdaltigung seiner Lebenssituation
dienen. Sie werden in die Pflege mit einbezogen ,,aktfivierende Pflege*

Festlegung der Pflegeziele

Im Sinne des Problemldsungsprozesses gehort zu jedem Problem ein Pflegerziel. Das Pflegerziel
beschreibt ein Ergebnis, dass durch die geeignete Auswahl an MaBnahmen erreicht werden
soll.

Nahziel:
Formuliert man das Pflegeziel in kleinen Schritten, sind Erfolgserlebnisse mdglich, die den zu
Pflegenden mehr motivieren.

Fernziel:

Jedes Teilziel ist dem Fernziel untergeordnet. Auch das Fernziel muss individuell und konkret
formuliert werden. Das Fernziel soll spezifisch auf die Probleme des zu Pflegenden und auf
seine Lebenssituation ausgerichtet sein.

Pflegeziele mUssen:
> realistisch

> erreichbar
» UberpruUfbar sein.
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PflegemaBnahmen planen
Die Pflegeplanung ist da Bindeglied zwischen Pflegeanamnese, der Durchfihrung und der
Uberprifung der Pflegerziele. Sie dient als Grundlage fir die pflegerische Handlung, so dass
alle Mitarbeiter gleiches Wissen haben. Die Planung gewdahrleistet die Kontinuitat der Pflege
und Betreuung. Durch beschriebene PflegemaBnahmen wird Pflege vereinheitlicht und koor-
diniert.
Um die Erstversorgung zu gewdhrleisten ist eine zeitnahe Pflegeplanung notwendig. Der indi-
viduelle Pflegeplan soll spatestens nach 14 Tage vorliegen.
» Pflegeplanung erfolgt durch eine Pflegefachkraft
» Bei der Pflegeplanung werden individuelle Pflegeprobleme, Ressourcen und Pflege-
maBnahmen festgelegt und evaluiert.
> Ist fUr die Pflegefachkraft ersichtlich, dass fUr den PflegebedUrftigen Leistungen erfor-
derlich sind, diese aber nicht abgefragt/abgerufen werden, muss dies in der Pflege-
dokumentation schriftlich hinterlegt werden.
» In der Pflegeplanung werden nur die Punkte bearbeitet, zu denen mit dem Pflege-
kunden auch Leistungen vereinbart worden sind. (einschlieBlich Risiken / Prophylaxen)
» Zu Beginn der MaBnahmenplanung werden Besonderheit bzw. individuelle Winsche
notiert. (Jede Vertretung kann auf einen Blick erkennen, worauf sie bei diesem Patien-
ten besonders achten muss.)
AEDL ,waschen und kleiden" wird zusammen bearbeitet.
(beide AEDL's sind in Modul 1 enthalten )
MaBnahmenplanung hat kleinschrittig zu erfolgen, so dass Hilfestellung / UnterstUtzung
auf den ersten Blick fUr eine Vertretung erkennbar ist.
> Arztlich verordnete Leistungen (SGB V ) mUssen nicht in der Pflegeplanung aufge-
nommen werden

YV V V

Pflegeplanung:

Enthdalt eine Zeitvorgabe (z. B. Lagerungsintervalle )

Muss versténdlich und knapp formuliert werden

Pflegebedurftige und seine Angehdrigen werden auf versténdliche Art und Weise
Uber alle MaBnahmen informiert und in die Pflegeplanung mit einbezogen

YV V V

DurchfUhrung und Dokumentation der Pflege erfolgt durch:
Die DurchfUhrung der Pflege nach Plan ist fUr das Pflegepersonal bindend. Pflegerisches und
professionelles handeln setzt qualifizierte Mitarbeiter voraus.

» Qualifizierte Mitarbeiter arbeiten nach einem Pflegeleitbild und festgelegten Pflege-
techniken und Prinzipien (Pflegestandards/ Expertenstandards)

Besitzen die Fahigkeit zur Wahrnehmung und Kommunikation

Erkennen Pflegeprobleme und PatientenbedUrfnisse aufgrund inrer Fachlichkeit.
Erfassen Verdnderungen und leiten sie differenziert weiter.

Sind in der Lage Patienten und Angehdrige zu Beraten und innen beizustehen, bzw.
pflegende Angehdrige in pflegerische Tatigkeiten anzuleiten

» Arbeiten konstruktiv mit allen anderen beteiligten Berufsgruppen zusammen

VVVYYV

Pflegeverlaufsbericht

Der Pflegeverlaufsbericht ist die Dokumentation des pflegerischen Handelns. Neugewonnene
Informationen, wie z. B. Verdnderungen, Komplikationen, Winsche, Entwicklungen werden als
Fakten eingetragen. Ebenso sind Abweichungen des Pflegeplans darin festzuhalten.

Zur korrekten FUhrung des Pflegeberichtes gehéren das Kennzeichnen mittels Handzeichen
und das Datum. Der Pflegebericht ist die schriffliche Fixierung bereits durchgefUhrter Pflege-
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maBnamen und erhobener Befunde. Er gibt Auskunft Uber die Wirkung der PflegemaBnah-
men und Uber den Pflegeverlauf.

Einfragungen in den Pflegebericht mUssen bei jeder Abweichung der geplanten MaBnah-
men und bei jeder neuen Pflegeinformation erfolgen:

Sind die festgelegten Ziele erreicht?

Sind die Pflegeziele realistisch?

Muss eine Korrektur vorgenommen werden?

Sind die Probleme des Patienten richtig erkannt?e

Ist die Informationssammlung ausreichend?

Welche Verdnderung im Befinden des Patienten ist aufgetreten?

Wie ist die Reaktion des Patienten?

Wie ist sein momentanes Befinden?

Vermeidung von Doppelnennungen. In den Pflegebericht gehdren nur Informationen;
die an anderer Stelle keinen Platz finden.

VVVVYVYVYYYVY

Durch die Beurteilung der Wirksamkeit der Pflege wird UberprUft, ob der Pflegende das Pfle-
geziel erreichen kann.

Evaluation
Evaluation in der Pflegeplanung ist die abschlieBende Erfolgskontrolle pflegerischem Handeln
nach einem vorher definierten Zeitraum.

Evaluation erfolgt in individuell festgelegten Zeitrumen,

bei Verdnderungen des Allgemeinzustandes [ wie Z. B. Fieber, Sturzereignis, Gewichts-
abnahme, nach Krankenhausaufenthalten und bei

Anderungen der Module,

bei zeitlich befristeten MaBnahmen

oder Verdnderungen die wir im Rahmen unserer Fachlichkeit sehen]

und mindestens 1 x jahrlich (sollten keine Verdnderungen zu erkennen sein. )

VYV V

VVVYYV

Die praktische Umsetzung des Pflegeprozesses ermdglicht eine laufende Einschdtzung der
Situation des Patienten, gewdhrleistet Kontinuitat in der Pflege und ist ein wesentlicher Be-
standteil der Qualitatsprifung.

Um die Wirksamkeit geplanter MaBnahmen zu Uberprufen wird bei uns der PDCA Zyklus an-
gewandt.

Version 2.0 / 28.02.2022
PV: BL Soziale Dienste Seite 7 von 10



: Unterbezirk Ruhr-Mitte

Act Do

Kaorrigieren,
( o e S (Umsetzen)

Check
(Bewerten,
Controllling)

Die Pflegedokumentation und -planung erfolgt digital mit dem Pflegedokumentationssystem
»Vivendi'.

5. Qualitatssicherung

Unser Pflegedienst ist stGndig bestrebt, seine Qualitat weiter zu verbessern. Aus diesem Grun-
de werden MaBnahmen der internen und externen Qualit&tssicherung durchgefthrt. Die Or-
ganisation erfolgt durch die Fachbereichsleitung ambulante Pflege und die Pflegedienstlei-
tung.

MaBnahmen der internen Qualitétssicherung sind v.a.

systematische Einarbeitung neuer Mitarbeiter nach unserem Einarbeitungskonzept
Qualitatszirkel

Pflegevisiten

Fallbesprechungen

Teambesprechungen

Fachliteratur

Beschwerdemanagement

interne Audifs

regelmdaBige Fort- und Weiterbildung aller Mitarbeiter

YVVVYVVVYY

Externe Qualitatssicherung

Unter der externen Qualitatssicherung versteht man alle MaBnahmen und Instrumente, die
der Qualitétsentwicklung, -sicherung oder -kontrolle des Pflegedienstes dienen.

Die Qualitatssicherungsinstrumente greifen von auBen in das interne Betriebsgeschehen ein.

MaBnahmen der externen Qualitatssicherung sind v.a.
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» Teilnahme an der kommunalen Pflegekonferenzen
» Teilnahme an Veranstaltungen des AWO Bundesverbandes oder der Berufsverbdnde
> Externe Qualitatsprifungen des MDK

6. Kommunikation und Steuerung des Informationsflusses

6.1. Dienst-/Teambesprechung

Sie dienen dem Austausch von Informationen Uber verschiedene Arbeitsbereiche hinweg.
Die Besprechung wird von der Pflegedienstleitung oder der Stellvertretung durchgefuhrt, die
besprochenen Tagesordnungspunkte werden protokolliert und archiviert. Die Besprechung
findet in der Regel einmal monatlich statt.

6.2. Ubergabe

Beim Wechsel einer Pflegeperson werden mindliche und schriftliche Ubergaben durchge-
fohrt, um den kontinuierlichen Pflegeablauf zu sichern, dieses geschieht im digitalen Uberga-
bebuch von Vivendi.

6.3. Fallbesprechung

Fallbesprechungen werden nach Prioritét festgelegt und behandelt.

6.4. Qualitatsmanagementhandbuch

Ein Qualitatsmanagementhandbuch erlaubt einen detaillierten Uberblick aller MaBnahmen
des Pflegedienstes, die der Qualitdtsplanung, -entwicklung, -sicherung, -lenkung und -prufung
dienen. Die Entwicklung des QualitGtsmanagementhandbuches ist nie abgeschlossen und
erfolgt mit dem Ziel des konftinuierlichen Verbesserungsprozesses.

7. Kooperation mit anderen Institutionen

Unser ambulanter Pflegedienst wird im Sinne seiner Patienten das Ziel verfolgen, angemesse-
ne Kooperationen mit Krankenhdusern, Arztpraxen und deren Fachdarzten, Apotheken, Physio-
therapeuten, anderen ambulanten Diensten, Sanitdtsh&usern sowie weiteren Senioreneinrich-
tungen zu pflegen.

Der Kontakt zu den Angehérigen bzw. Pflegepersonen unserer Patienten ist ein wichtiger Be-

standteil der taglichen Arbeit. Wir beraten Angehdrige bzw. Pflegepersonen auf Wunsch und
nach Gegebenheit individuell.

Beratungen finden auf Anfrage nach Terminvereinbarung im Biro oder beim Patienten/ An-

gehorigen zu Hause statt.

8. Beschwerdemanagement

Wir sehen Beschwerden als Chance, uns zu verbessern. Zufriedene Patienten und Mitarbeiter
bilden die Grundlage unserer Arbeit.

Deshalb nehmen wir Beschwerden, Kritik, Anregungen und ldeen gerne entgegen und versu-
chen, uns und unsere Arbeit in einem kontinuierlichen Verbesserungsprozess zu sehen.

Jede Beschwerde, Kritik, Idee und Anregung wird von uns sehr ernst genommen. Alle Informa-
tionen, die wir erhalten, behandeln wir selbstversténdlich vertraulich und unter strenger Be-
rGcksichtigung unserer Schweigepflicht sowie den Bestimmungen des Datenschutzes.

Der Prozess wird im Ordner Beschwerde Management beschrieben.

Version 2.0 / 28.02.2022
PV: BL Soziale Dienste Seite 9 von 10



AW mbulant
Unterbezirk Ruhr-Mitte
9. Angehorigenarbeit

Der Kontakt zu den Angehdrigen bzw. Pflegepersonen unserer Kunden ist ein wichtiger Be-
standteil der taglichen Arbeit.

Wir beraten Angehorige bzw. Pflegepersonen auf Wunsch und nach Gegebenheit individuell.

Beratungen finden auf Anfrage nach Terminvereinbarung im BUro oder beim Kun-
den/Angehorigen zu Hause statt.

Stand Februar 2022
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