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Qualitätshandbuch 
Pflege 

 
Das Pflegekonzept basiert auf dem Pflegemodell der Aktivitäten und 
existentiellen Erfahrungen des Lebens nach Monika Krohwinkel.  
 
Pflege, Beratung, Betreuung und Begleitung orientieren sich an den jeweils 
vorhandenen Ressourcen der Person des alten Menschen, d. h. mit den Stärken 
und Möglichkeiten, mit den gesunden Anteilen zu arbeiten. 
Bei allem Fördern gibt der alte Mensch aus Sicht seiner Lebensqualität das 
Schrittmaß der Begleitung an.  
 
Dem zu Folge steht im Zentrum der Pflege die Pflegeperson mit ihren 
Angehörigen. Es werden 5 Aufgabenbereiche unterschieden 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Direkte Pflege 

Pflegedokumentation 

Pflegeorganisation 

Mitarbeit bei Ärztlicher 
Diagnostik und 
Therapie 

Organisation und 
Koordination 

Pflegerische 
Hauptaufgaben 

Verantwortungs-
gebiet des Arztes 

Zusammenarbeit 
mit anderen 
Berufsgruppen 
und Bereichen 

Pflegende haben 
Entscheidungs-, 
Durchführungs-, und 
Evaluationsverantwortung 

Pflegefachkräfte haben 
Durchführungsverantwortung 

Pflegende unterstützen 
aktiv 
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Leitungskonzept Pflege 

Für die Sicherstellung der Pflege sorgen drei so genannte verantwortliche 

Pflegefachkräfte (nach SGB XI).  

Aufgaben der verantwortlichen Pflegefachkraft sind im Wesentlichen: 

 Entwicklung, Weiterführung und Umsetzung des Pflegekonzeptes

 Organisation der fachlichen Planung, Durchführung und Evaluation der
Pflegeprozesse

 Organisation für fachgerechte Führung der Pflegedokumentation

 an dem Pflegebedarf orientierte Dienstplanung der Pflegekräfte

 regelmäßige Durchführung der Dienstbesprechungen innerhalb des
Pflegebereichs

Die verantwortlichen Pflegefachkräfte vertreten sich gegenseitig. Sie sind 
jederzeit in der Lage, die Aufgaben für den gesamten Pflegebereich aller Etagen 
zu übernehmen. Dazu informieren sie sich gegenseitig und arbeiten gemeinsam 
im Team.  

Die Besetzung der Position der verantwortlichen Pflegefachkraft ist dem 
Organigramm zu entnehmen. 
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Pflegesystem 

Das Pflegesystem ist Grundlage für die Gestaltung pflegerischer Arbeitsabläufe. 
Wir organisieren eine ganzheitliche Bezugspersonenpflege. Dabei wird der 
pflegebedürftige Mensch als Einheit von Leib, Seele und Geist im Kontext seiner 
Umwelt gesehen. Dieses entspricht dem Menschenbild unserer diakonischen 
Einrichtung. Es wird eine vertrauensvolle Pflegebeziehung zwischen unseren 
Bewohner und den Pflegenden aufgebaut. Die Pflege orientiert sich an der 
Erfahrungen, Gewohnheiten, Wünschen und Bedürfnissen. Die Pflegenden 
werden in ihrer Eigenverantwortlichkeit des pflegerischen Handelns gestärkt. 

Im Rahmen der Bezugspflege (Formblatt Bezugspflege – Zuordnung ) legt die 
Wohnbereichsleitung die Zuordnung der Pflegefachkräfte zu einer Gruppe von 
Bewohnern fest. Die Festlegung umfasst auch Urlaubs- und Krankheitszeiten. 
Die Bezugspflegefachkräfte (BPFK) organisieren nunmehr ab dem Einzug die 
Steuerung des Pflegeprozesses und die Erstellung und Fortschreibung der 
Pflegedokumentation. 

Bei der Organisation der täglichen Arbeit innerhalb einer Dienstschicht bleibt 
die Bezugspflegezuordnung so weit wie möglich erhalten. Die tägliche 
Zuordnung resultiert aus dem Dienstplan und wird im Formblatt „Zuständigkeit„ 
nieder geschrieben.  Die Planung und Festlegung erfolgt durch die 
Wohnbereichsleitung. 

Die Funktionspflege kommt nur zur Anwendung wo die Pflegekräfte auf Grund 
ihrer Qualifikation, im bereich der medizinischen Behandlungspflege die 
Tätigkeiten nicht ausüben können bzw. dürfen.  Die Mithilfe bei ärztlicher 
Diagnostik und Therapie (Behandlungspflege), sowie das Stellen und 
Verabreichen der Medikamente darf nur von Pflegefachkräften durchgeführt 
werden. 

Neue Mitarbeiter werden in der Einarbeitungsphase anhand ihres 
Einarbeitungskonzeptes mit dem Pflegesystem vertraut gemacht. 
Die Bewohner/innen und deren Angehörige bzw. Bezugspersonen werden bei 
Einzug von der Einzugsberatung über das Pflegesystem informiert und der 
Bezugspflegeperson vorgestellt. Die Pflegehilfskräfte sind an der Pflege 
beteiligt. Die Pflegefachkräfte leiten die Pflegehilfskräfte an und überprüfen 
deren Pflegequalität.  
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Pflegemodell 

Die Aktivitäten und existentiellen Erfahrungen des Lebens stellen ein 
umfassendes Pflegemodell dar. Sie berücksichtigen auch die 
existentiellen Erfahrungen des Lebens wie den Umgang mit Schmerz, 
Trauer, Verlust, Lebensfreude, Hoffnung, die den Menschen und damit 
die Pflege entscheidend mitprägen. 

AEDL Inhalte Verbindung zu anderen 
Bereichen 

Kommunizieren Förderung der Beziehung 
Orientierung  
Erinnerungs- und 
Konzentrationsvermögen 
Sich mündlich und schriftlich 
mitteilen/ Mimik, Gestik 
Verstehen und Erkennen 

Soziale Bereiche des  
Lebens sichern 
Sich beschäftigen 
Mit existentiellen 
Erfahrungen des Lebens 
umgehen 

Sich bewegen Sitzen, Aufstehen, Stehen, Gehen, 
Gleichgewicht 
Lähmungen und Spastiken 
Kontrakturen  
Dekubitalgeschwüre 

Sich kleiden 
Sich pflegen 
Sich beschäftigen 
Kommunizieren 
Ausscheiden 
Essen und trinken 

Vitale Funktionen 
des Lebens 
aufrechterhalten 

Blutdruck (Hypertonie, 
Hypotonie) 
Puls (Tachykardie, Bradykardie, ) 
Atmung (Husten, Atemnot) 
Körpertemperatur (Fieber) 
Gewicht (Kachexie, Adipositas) 
Blutglukose Diabetes mellitus) 

Essen und trinken 
Sich Bewegen 
Sich beschäftigen 
Mit existentiellen 
Erfahrungen umgehen 

Sich Pflegen Hautpflege 
Mund,- Augen,- Nagel,- Haar,- 
Nasen,- Intimbereichspflege 
Allergien 
Infektionen 
Ödeme 

Sich als Mann/ Frau fühlen 
Sich kleiden 
Sich bewegen 
Sich beschäftigen 
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AEDL Inhalte Verbindung zu anderen 
Bereichen 

Essen und trinken  Menge der Nahrungsaufnahme 
Art der Nahrungszubereitung: 
 Diäten
 Sondenkost
 Passierte Kost
 Parenterale Ernährung
Kauen und Schlucken, Zähne 
Verträglichkeiten 
Trinkmenge, Trinkfähigkeit 

Kommunizieren 
Vitale Funktionen des 
Lebens aufrechterhalten 
Sich beschäftigen 

Ausscheiden Kontinenz/ Inkontinenz
Miktionsstörungen  
Harnverhaltung 
Obstipation, Diarrhöen 
Sputum 
Schamgefühl 
Isolation 

Ruhen und schlafen  
Soziale Bereiche des Lebens 
sichern 
Sich pflegen 
Sich als Mann und Frau 
fühlen 
Sich bewegen 

Sich kleiden Ankleiden 
Entkleiden 
Vorlieben 
Bedürfnisse bezüglich Auswahl 
der Kleidung 

Sich bewegen 
Sich pflegen 
Mit existentiellen 
Erfahrungen umgehen 
Ausscheiden  

Ruhen und 
schlafen  

Schlaf- Wachrhythmus 
Schlafqualität 
Schlafdauer 
Schlafzeit 
Ruhe und Entspannung 
Schlafstörungen 

Vitale Funktionen des 
Lebens aufrechterhalten 
Sich pflegen und kleiden  
ausscheiden 
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AEDL Inhalte Verbindung zu anderen 
Bereichen 

Sich beschäftigen  Aktivitäten 
Hobbys 
Tagesgestaltung 
Tagesablauf 
Physiotherapie 
Ergotherapie 
Logopädie 

Ruhen und schlafen 
Sich bewegen 
sich pflegen/ kleiden 
Essen und Trinken 
Vitale Funktionen 
Kommunizieren 

Sich als Mann oder 
Frau Fühlen und 
verhalten 

Nähe und Distanz 
Selbstempfinden 
Krisen durch Verlust des Partners/ 
der Partnerin  
Schamgefühl 
Intimsphäre 

Sich kleiden 
Ausscheiden 
Soziale Bereiche des Lebens 
sichern 
sich pflegen 
Mit existentiellen 
Erfahrungen umgehen 

Für eine sichere 
Umgebung sorgen 

Schutz vor Verletzungen  
Schutz vor Einschränkungen 
Orientierungshilfen, wie 
Kalender, Uhr, Zeitung, 
Zeitschriften, Radio, Fernsehen. 
Ausstattung des direkten 
Lebensumfeldes 

Sich bewegen 
Kommunizieren 
Soziale Bereiche des Lebens 
sichern 
Mit existentiellen 
Erfahrungen umgehen 

Soziale Bereiche 
des Lebens sichern 

Soziales Umfeld und Beziehungen 
Berufliche Identität 
Wohnräume 
Deprivation 
Persönliche Verpflichtungen  
Verantwortung 

Mit existentiellen 
Erfahrungen umgehen 
Soziale Bereiche des Lebens 
sichern 
Sich beschäftigen 
Kommunizieren 
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AEDL Inhalte Verbindung zu anderen 
Bereichen 

Mit existentiellen 
Erfahrungen 
umgehen  

Existenz gefährdende 
Erfahrungen: 
 Verlust von Unabhängigkeit
 Sorge/ Angst/ Misstrauen
 Trennung/ Isolation
 Ungewissheit/ Hoffnungs- 
 losigkeit 
 Schmerzen
 Sterben

Existenz fördernde Erfahrungen: 
 Wiedergewinnung der

Unabhängigkeit
 Zuversicht/ Freude/ Hoffnung
 Vertrauen/ Sicherheit
 Wohlbefinden

Erfahrungen, welche die Existenz 
fördern oder gefährden:  
 Kulturgebundene
Erfahrungen,  

wie Weltanschauung,
Glauben,  

Religionsausübung
 Lebensgeschichtliche

Erfahrungen

Soziale Bereiche des Lebens 
sichern 
Sich beschäftigen 
Für eine sichere Umgebung 
sorgen 
Kommunikation 
Sich pflegen 
Sich kleiden 
Ausscheiden 

Das Pflegemodell ist Grundlage der Pflegeplanung, dies sich im Pflegeprozess 
niederschlägt. Die Planung der Pflege folgt dabei einer festgelegten Systematik 
– dem Tagesstrukturierenden Pflegeplan. Die Umsetzung dieses Pflegeprozesses
sichert eine individuelle und ganzheitliche Pflege. Für die Mitarbeiter im 
Pflegedienst stellt sie in Kombination mit dem Pflegeleitbild und Pflegemodell 
eine einheitliche, klar definierte Grundlage dar, und gewährleistet die 
Kontinuität der Pflege. 
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Pflegeprozess 
Lfd. 
Nr. 

Verant- 
wortung 

Mitwir-
kung 

Info Bemerkungen

Einzug

1

Ananmnese und 
Biographiedaten 

erheben

2

Routine-
maßnahmen?

5

Tagesstrukurierende 
Maßnahmen 
vereinbaren

8

Pflegeprobleme und 
Ressourcen 
beschreiben

6

Ziele vereinbaren und
festlegen

7

Pflege nach 
Tagesstruktur 
durchführen

9

Pflege berichten und 
bewerten

10

Nein

Ja

Hilfebedarf ermitteln /
Risikofaktoren ermitteln

4

Risikoassessment 
durchführen

3

Anamnese 
Biographie

Risikoassessment

Pflegeplanung

Tagesstruktur 
Frühdienst
Spätdienst

Nachtdienst

Bericht

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

EB 

BPFK 
PK 

BPFK 
PK 

BPFK 
PK 

BPFK 
PK 

BPFK 
PK 

BPFK 
PK 

BPFK 
PK 

BPFK 
ABPK 

ABPK 

PDL 

Bew 

Bew 

Bew 

Bew 

Bew 

Bew 

Bew 

Bew 

HL 

PDL 

PDL 

PDL 

PDL 

PT 

Siehe Prozess 
Einzug 

Beginnend mit 
dem Einzugstag 
Angehörige ein- 
beziehen 

Routinemaß-
nahmen sind 
keine 
Pflegeprobleme, 
Problemlösungs-
kreis wird nicht 
angewendet. 
Daher Maßnah-
menzuordnung 
in der TS 

Probleme: 
- Potentielle 
- versteckte 
- generelle 
- Gefährdungen 
- Risiken 

Ziele: 
- messbar 
- realitätsnah 
- Nahziel 
- Fernziele 
Maßnahmen in 
chronologischer 
Reihenfolge 
strukturiert 

Bericht: 
-Abweichungen 
von TS 
- Unständige 
Leistungen 
- Beobachtungen 
- Evaluation 
- Gespräche 
- Infos 
- Visite Arzt 
- Visite PT 
- Veränderungen 
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Pflegevisite 

Zur Überwachung und Sicherung der pflegerischen Qualität kann die 
Pflegevisite einen erheblichen Beitrag leisten.  

Geplant und durchgeführt wird die Pflegevisite durch die WBL und die 
zuständige Bezugspflegekraft. Die WBL führen in der Regel pro Woche eine 
Pflegevisite durch. In der Regel nimmt die PDL an einer Pflegevisite pro Woche 
teil. Die geplante Pflegevisite soll regelmäßig aber mindestens einmal im Jahr 
für jeden Bewohner durchgeführt werden, bei Bedarf auch Anlassbezogen, bei 
Zustandsveränderungen, sowie Einzelthemenbezogen. 

Die Mitarbeiter des Sozialen Dienstes nehmen nach Möglichkeit ebenfalls an den 
Pflegevisiten teil. Schüler, sowie ihre Praxisanleiter sollen nach Möglichkeit die 
Pflegevisite begleiten. Die Bewohner und deren Angehörige/Betreuer werden 
rechtzeitig, über den Termin der geplanten Pflegevisite sowie über Ziele und 
Abläufe informiert.  

Grundlage der Pflegevisite ist ein Gespräch mit den Bewohnern und/oder dessen 
Angehörigen. Das soziale Umfeld der Bewohner sowie seine körperliche und 
psychische Situation werden berücksichtigt, ebenso die räumliche Situation im 
Hinblick auf die Pflege.  

Die Pflegevisite wird anhand der Dokumentation durchgeführt und auf dem 
Vordruck Pflegevisite dokumentiert. Bedarfsvisiten, oder Einzelthemenbezogene 
Visiten können auch direkt im Bericht dokumentiert werden. Sofern notwendig, 
werden Maßnahmen festgelegt sowie Termine und Verantwortlichkeiten, um 
festgestellte Defizite aufzuheben oder Pflegeplanungen zu aktualisieren. 
Darüber hinaus folgt der Pflegevisite die Feststellung der Pflegebedürftigkeit. 

Wenn notwendig, werden Absprachen mit anderen Bereichen (Therapeuten, 
Ärzten, Sozialer Dienst) getroffen und dokumentiert. 

Die WBL kontrollieren und quittieren die umgesetzten Maßnahmen aus der 
Visite. Dann erfolgt die Weitergabe des Dokuments an PDL und HL. Mit den 
Visiten wird auch der Bedarf an Weiterbildung ermittelt und entsprechend in 
der Visite dokumentiert. Danach erfolgt die Planung und Durchführung der 
Weiterbildungen. 
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Pflegeüberleitung 

Eine schriftliche Pflegeüberleitung wird notwendig, wenn Personen aus dem 
Krankenhaus, aus der ambulanten Pflege oder von zu Haus in unser Ev. 
Seniorenzentrum Theresienau aufgenommen werden; aber auch wenn die 
Bewohner von Theresienau in ein Krankenhaus zur Weiter- bzw. Mitbehandlung 
übergeleitet werden müssen. Dies wird durch den behandelnden Arzt 
entschieden. 

Der Pflegeüberleitungsbericht enthält folgende Daten: 

 Stammdaten der Kunden
 Medikation
 Diagnosen
 Aktuelle Vitalzeichen
 Name und Anschrift des Hausarztes
 den bisherigen Pflegestatus, benötigte Hilfsmittel
 spezielle pflegerische Informationen

Kommt es zu einer Überleitung von Theresienau in ein Krankenhaus, werden die 
Angehörigen/ Betreuer des Bewohners von der zuständigen Pflegefachkraft 
unverzüglich telefonisch informiert. Dies wird im Pflegebericht dokumentiert. 
Der Überleitungsbericht wird von der Pflegefachkraft vollständig ausgefüllt und 
unterschrieben. Das Original wird mitgegeben, die Durchschrift verbleibt in der 
Dokumentationsmappe. 

In Notsituationen wird der Überleitungsbericht an das jeweilige Krankhaus 
gefaxt und mit Sendebericht in der Dokumentation abgelegt. Somit auch die 
Weiterbehandlung im Krankenhaus ohne große Zeitverzögerung gesichert. 

Innerhalb Theresienau wird das Formular „Veränderungsmeldung“ von der 
zuständigen Pflegefachkraft ausgefüllt und an die hausinterne Verwaltung 
weitergeleitet. Damit ist sichergestellt, dass alle beteiligten Schnittstellen über 
diese Veränderung informiert werden. Mit diesen professionell ausgefüllten 
Überleitungsberichten wird sichergestellt, dass eine kontinuierliche Fortführung 
der begonnenen Pflege gewährleistet wird und stellt einen Nachweis der 
geleisteten Pflegequalität dar. 




