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1. Übersicht: Materialien der Präsenzphasen und des onlinebasierten 
Selbststudiums 

In der folgenden Tabelle sind die Materialien der Präsenzphasen und des onlinebasierten 
Selbststudiums mit der Lernplattform Moodle in den beiden Units des Moduls ausgewiesen. 

Tab.1: Materialien der Präsenzphasen und des onlinebasierten Selbststudiums 

Unit Material 
 

 

 

 

Unit 1: „Versorgungskontinuität und 
Patientensicherheit“ 

Vortragsfolien: „Versorgungskontinuität“ 

Artikel: „Continuity of care: a multidisciplinary 
review“ 

Artikel: “Experienced Continuity of Care When 
Patients See Multiple Clinicians: A Qualitative 
Metasummary” 

Vortragsfolien: “Patientensicherheit: Definition, 
Epidemiologie” 

Vortragsfolien: „Patientensicherheit: 
Informations- und Versorgungsbrüche“ 

Link: „APS-Weißbuch Patientensicherheit“ 

Flipchart: „Patientensicherheit“ 

Aufgabe und Vorlage: „Fallbearbeitung“ 

Skript: „Einführung in Moodle“ 

 

 

 

Unit 2: „Übergaben zwischen Institutionen, 
Abteilungen und Schichten“ 

Vortragsfolien: „Kommunikationstheorien und -
modelle“ 

Vortragsfolien: „Interprofessionelle 
Kommunikation und Teamwork“ 

Artikel: „Evaluation des deutschen HL7 CDA 
basierten elektronischen Pflegeberichts“ 

Artikel: „Der elektronische Wundbericht als 
Grundlage für eine interprofessionelle 
Kommunikation in der intersektoralen 
Versorgung“ 

Vortragsfolien: „Übergabearten und Hilfsmittel“ 

Artikel: „Strukturierte Patientenübergabe in der 
perioperativen Phase – Das SBAR-Konzept“ 

Vortragsfolien: „IT-gestützte Übergaben und die 
Übergabe EPA“ 

Link: „Entwicklung und Evaluation eines 
elektronischen Systems zur Unterstützung der 
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Informationsverarbeitung in pflegerischen 
Dienstübergaben“ 

 Aufgabe: „Inhaltsleere Übergabe“ 

 Aufgabe: „Ohne Struktur“ 

 Beispiel: Fallbearbeitung 

 Vorlage: Poster 

 Vorlage: Präsentation 

Auf den folgenden Seiten sind die Vortragsfolien, Aufgaben und Vorlagen der Präsenzphasen und des 
onlinebasierten Selbststudiums des Moduls zu finden. Artikel sind als Dokumente auf der 
Projekthomepage https://www.hs-osnabrueck.de/kegl/publikationen/ eingestellt, ebenso die 
Modulbeschreibung. Die Evaluation erfolgte durch die Universität Osnabrück. 
 

2. Vortragsfolien „Versorgungskontinuität“ 
 

 
 
 

https://www.hs-osnabrueck.de/kegl/publikationen/
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3. Vortragsfolien: „Patientensicherheit: Definition, Epidemiologie“ 
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4. Vortragsfolien: „Patientensicherheit: Informations- und Versorgungsbrüche 
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5. Link: „APS-Weißbuch Patientensicherheit“ 
 
https://www.aps-ev.de/wp-content/uploads/2018/08/APS-Weissbuch_2018.pdf  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://www.aps-ev.de/wp-content/uploads/2018/08/APS-Weissbuch_2018.pdf
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6. Flipchart: „Patientensicherheit“ 
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7. Aufgabe und Vorlage: Fallbearbeitung 
 
 

 
Pilotmodul  

„Versorgungskontinuität, Patientenübergaben und Patientensicherheit“ 
 

 

 

Fallbearbeitung 

 

 

 

 

Thema: <Titel der Arbeit> 
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1 Einleitung   

 

1.1 Fallbeschreibung           

Bitte fügen Sie an dieser Stelle die Fallbeschreibung ein. 

 

 

1.2 Hintergrund 

Hier beschreiben Sie die Relevanz des Themas und den aktuellen Stand des Wissens anhand von nationa-

ler und internationaler Literatur. Wenn es z.B. um das Thema „Dienstübergaben“ geht, könnte man etwas 

schreiben zur Definition von Dienstübergaben, Arten von Dienstübergaben, Kommunikationsformen, etc. 

Recherchieren Sie dazu Literatur, und nutzen Sie auch die Materialien aus den Präsenzphasen und die in 

Moodle eingestellten Materialien.  

 

 

1.3 Fragestellung  

Welche Fragestellung soll in Bezug auf den Fall beantwortet werden? 

 
 
 

2 Methode 

 

In der Methode beschreiben Sie, wie Sie bei der Fallbearbeitung vorgegangen sind. Sie können dies rein 

literaturbasiert durchführen. Dann würden Sie hier u.a. beschreiben, mit welchen Suchbegriffen Sie in 

welchen Datenbanken recherchiert haben.  

Sie können auch empirisch vorgehen und eine Erhebung mit einem Fragebogen oder eine Ist-Analyse 

durchführen.  
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3 Ergebnisse 

 

Hier erfolgt eine Darstellung der Ergebnisse in Bezug auf die im ersten Kapitel formulierte Fragestellung 

zu Ihrem Fall. Dies kann z.B. ein Lösungsvorschlag für das beschriebene Problem sein. Die Beschreibung 

kann rein textbasiert vorgenommen werden, Sie können aber auch Abbildungen und Grafiken aufneh-

men. Eine Interpretation der Ergebnisse erfolgt an dieser Stelle noch nicht, sondern erst in der Diskussion.  

 

 

4 Diskussion 

 

In der Diskussion interpretieren Sie die Ergebnisse anhand der Literatur und mit eigenen Überlegungen. 

Dabei sollte immer der Bezug zur Fragestellung deutlich werden. An dieser Stelle können auch die Grenzen 

der Arbeit und weitere offene Fragestellungen aufgeführt werden. 

 

Literaturverzeichnis 

 

An dieser Stelle die zitierte Literatur aufführen in der folgenden Zitationsweise: 
 
 
Flemming D, Hübner U. How to improve change of shift handovers and collaborative grounding and what 
role does the electronic patient record system play? Results of a systematic literature review. Int J Med 
Inform 2013 Jul;82(7):580-92. 
 

Jha AK, DesRoches CM, Campbell EG, Donelan K, Rao SR, Ferris TG, et al. Use of Electronic Health Records 
in U.S. Hospitals. The New England Journal of Medicine 2009;360:1628-1638 
 

Haas P. Medizinische Informationssysteme und Elektronische Krankenakte. Berlin: Springer-Verlag; 2005. 
 
Hellrung N, Haux R, Appelrath HJ, Thoben W. Informationsmanagement für vernetzte Versorgungsstruk-
turen. In: Amelung VE, Sydow, Windeler A, editors. Vernetzung im Gesundheitswesen. Stuttgart: W. Kohl-
hammer GmbH; 2009. p. 103-116.  
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Schildern Sie einen Fall aus Ihrer Praxis, in dem die Patientensicherheit durch mangelnde Information 

und/oder Versorgungskontinuität gefährdet war/ist oder ein Schaden eigetreten ist. Nutzen Sie dafür die 

Vorlage zur Fallbearbeitung, Punkte 1.1-1.3. 

 

8. Vortragsfolien: „Kommunikationstheorien und -modelle“ 

 

https://kegl.zemit.wi.hs-osnabrueck.de/mod/resource/view.php?id=655
https://kegl.zemit.wi.hs-osnabrueck.de/mod/assign/view.php?id=675
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9. Vortragsfolien: „Interprofessionelle Kommunikation und Teamwork“ 
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10. Vortragsfolien: „Übergabearten und Hilfsmittel“ 
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11. Vortragsfolien „IT-gestützte Übergaben und die Übergabe-EPA“ 
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12. Link: „Entwicklung und Evaluation eines elektronischen Systems zur 
Unterstützung der Informationsverarbeitung in pflegerischen Dienstübergaben“ 
 
https://repositorium.ub.uni-osnabrueck.de/handle/urn:nbn:de:gbv:700-2015121613719  
 
 

13. Aufgabe: „Inhaltsleere Übergabe“ 
 
Inhaltsleere Übergabe  
Ein 29-jähriger Mann mit Diabetes mellitus Typ I und starken Blutzuckerschwankungen wurde auf eine 
chirurgische Abteilung zur Inzision und Drainage einer Beinwunde aufgenommen. Vor der Operation, als 
er noch auf der Station war, sank der Blutzuckerspiegel des Patienten rapide ab, nachdem er Insulin 
verabreicht bekommen hatte, sodass mehrere Gaben Glukose erforderlich waren. Aus Gründen der 
hohen Arbeitsbelastung durch ungewöhnlich viele postoperative Patienten hat die Pflegekraft den 
Patienten nicht wie üblich persönlich in den Operationssaal gebracht. Stattdessen informiert die 
Pflegekraft den Transportassistenten über die extreme Empfindlichkeit gegenüber Insulin.  
 
Der Transportassistent interpretiert die Insulinempfindlichkeit als nicht relevant für die bevorstehende 
Operation und gibt diese Information daher nicht an die OP-Pflegekraft oder den Anästhesisten im 
Operationssaal weiter. Die elektronische Gesundheitsakte gibt die Blutzuckerwerte nicht an, da das  
Blutzuckermessgerät am Bett nicht angeschlossen ist, somit wird diese Information nicht in die 
elektronische Gesundheitsakte hochgeladen und steht dem OP-Team nicht zur Verfügung.  
 
 
 
Fallbearbeitung  
1. Lesen Sie die Fallbeschreibung in der Gruppe vor.  
2. Klärung von Verständnisfragen: Sind Begriffe unklar?  
3. Problemdefinition: Definieren Sie die Problemaspekte bzw. die zentralen Fragestellungen des  
Falls. Dokumentieren Sie die Ergebnisse auf dem Flipchart oder Moderationskarten.  
4. Ideensammlung: Sammeln Sie Ideen zur Lösung der identifizierten Probleme (Aktivierung von  
Vorkenntnissen, Erfahrungen aus dem Berufsalltag, Thesen, Ideen, Vermutungen). Visualisieren  
Sie Ihre Ideen auf dem Flipchart bzw. Moderationskarten.  
5. Erarbeitung von Lösungsstrategien: Wie können die identifizierten Probleme behoben werden?  
Visualisieren Sie Ihre Lösungsstrategien auf dem Flipchart bzw. Moderationskarten.  
6. Präsentation: Präsentieren Sie die Fallbearbeitung in Plenum.  
 

https://repositorium.ub.uni-osnabrueck.de/handle/urn:nbn:de:gbv:700-2015121613719
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14. Aufgabe: „Ohne Struktur“ 
 
Ohne Struktur 
Freitag, 09.03.2018, Allgemeinchirurgie Station 2B, 13.10 Uhr - Dienstübergabe an den Spätdienst. Die 
Pflegekraft berichtet den Kollegen, die im Spätdienst ihre Patienten übernehmen sollen, über den 
Patienten Herrn Maus.  
Katja:  
„Herr Maus hatte heute Morgen seine Gallen-OP. Danach hatte er sehr starke Schmerzen, Daniela hat 
ihm dann Novalgin gegeben, obwohl er eine Allergie dagegen hat. Sie hat mal wieder nicht in die Akte 
geschaut. Angeblich hat es dort nicht gestanden und die Info ist auch nicht an sie übergeben worden. 
Zum Glück hat er nur Ausschlag bekommen, hätte auch schlimmer ausgehen können.“  
Sven:  
„Wer weiß, vielleicht stimmt das ja. Die Daten in der elektronischen Akte sind auch nicht immer auf dem 
aktuellsten Stand und die Übergabe gestern war eine Katastrophe, wie immer ohne Vorbereitung und 
irgendeine Struktur. Ständig hat jemand geklingelt und das Telefon ging auch ständig. Kann sein, dass 
die Info da untergegangen ist.“  
Katja:  
„Klar, dass du sie wieder verteidigst. Wie dem auch sein, jetzt klingelt der Maus bei jeder Kleinigkeit. Da 
brauchst du gar nicht hingehen. Der ist total nervig. Soll sich doch seine Frau kümmern, die sitzt dort 
den ganzen Tag rum und beobachtet genau, was wir tun.“  
Tanja schaut von ihrem Handy hoch:  
„Wer ist denn Herr Maus? Den kenne ich gar nicht…“ 
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Fallbearbeitung  
1. Lesen Sie die Fallbeschreibung in der Gruppe vor.  
2. Klärung von Verständnisfragen: Sind Begriffe unklar?  
3. Problemdefinition: Definieren Sie die Problemaspekte bzw. die zentralen Fragestellungen des Falls. 
Dokumentieren Sie die Ergebnisse auf dem Flipchart oder Moderationskarten.  
4. Ideensammlung: Sammeln Sie Ideen zur Lösung der identifizierten Probleme (Aktivierung von  
Vorkenntnissen, Erfahrungen aus dem Berufsalltag, Thesen, Ideen, Vermutungen). Visualisieren Sie Ihre 
Ideen auf dem Flipchart bzw. Moderationskarten.  
5. Erarbeitung von Lösungsstrategien: Wie können die identifizierten Probleme behoben werden? 
Visualisieren Sie Ihre Lösungsstrategien auf dem Flipchart bzw. Moderationskarten.  
6. Präsentation: Präsentieren Sie die Fallbearbeitung in Plenum.  
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15. Beispiel: Fallbearbeitung 
 
Fallbearbeitung (Beispiel) 
1 Einleitung 
1.1 Fallbeschreibung 
Im Krankenhaus wird ein multimorbider und pflegebedürftiger Patient nach einer Operation aus dem 
OP-Aufwachraum abgeholt. Es wurde eine Herniotomie nach einem Leistenbruch durchgeführt. Der 
Patient leidet zudem unter einem Morbus Parkinson, einem Diabetes mellitus Typ II und einer 
Depression. Er war schon vor dem Krankenhausaufenthalt in seiner Bewegungsfähigkeit stark 
eingeschränkt und in allen Belangen von pflegerischer Unterstützung abhängig. Die Abholung erfolgt 
durch einen Krankenpfleger der weiterversorgenden Station. Die Übergabe findet am Krankenbett statt. 
Die übergebende Pflegekraft orientiert sich bei ihrer Informationsweitergabe an OP- und 
Anästhesieprotokollen sowie postoperativen Verordnungen, jedoch nicht an schon vor der OP 
vorhandenen Befunden, Diagnosen und Dokumentationen. Die empfangende Pflegekraft gibt die 
Informationen, die sie im Falle des genannten Patienten für relevant hält, bei der folgenden 
Schichtübergabe an die betreuenden Kolleginnen und Kollegen der nächsten Schicht weiter. Dabei 
stehen ihr die Patientenkurve und die Dokumentation der pflegerischen Maßnahmen und 
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Beobachtungen zur Verfügung, jedoch nicht die komplette Akte, in der sich z. B. OP- und 
Anästhesieprotokoll und postoperative Verordnungen befinden.  
 
1.2 Hintergrund 
Auf ihrem Weg von der Station durch den OP und den Aufwachraum, ggf. eine Intensiv- oder 
Überwachungsstation und zurück zur Normalstation werden Patientinnen und Patienten von ihrer 
Krankenakte begleitet, aus der Informationen über laufende und vorbestehende Diagnosen, Befunde, 
Maßnahmen und Beobachtungen bei Bedarf entnommen werden können. Das Personal in OP und 
Aufwachraum konzentriert sich aber auf Informationen im Zusammenhang mit der durchzuführenden 
Operation, sowie auf die zu überwachenden Vitalparameter (Literatur xy). Dabei bleiben andere 
wichtige Informationen, wie z. B.  besondere ernährungsspezifische Bedarfe bei Vorliegen einer 
Diabetes-Erkrankung oder vorliegende Bewegungseinschränkungen, unberücksichtigt (Literatur xy). Bei 
der Übergabe an die weiterversorgende Station stehen die erfolgte Operation und Überwachung sowie 
die Verordnung der postoperativen Maßnahmen im Vordergrund. Es wird vorausgesetzt, dass die 
Patientin bzw. der Patient auf der Station bekannt ist und Informationen über die medizinische, 
pflegerische und soziale Situation zudem aus der Akte entnommen werden können (Literatur xy). Die 
Patientin bzw. der Patient ist aber der abholenden Pflegekraft nicht immer bekannt, ebenso wie den 
Pflegenden der folgenden Dienstschichten. Bei der Schichtübergabe, die nicht im Stationszimmer 
stattfindet, besteht kein direkter Zugriff auf die Akte und damit auf den postoperativen 
Verordnungsbogen, so dass die Weitergabe von Informationen über Bedarfsmedikation, Mobilisation 
oder therapeutische Maßnahmen nicht gewährleistet ist. In Diskussionen über diese Thematik wird die 
Möglichkeit erwogen, einen Begleitbogen mit für Übergaben relevanten Informationen zu entwerfen. 
 
1.3 Fragestellung 
Ist es möglich, einen Vordruck als Begleitbogen für zu operierende Patientinnen und Patienten zu 
erstellen und einzusetzen, in den die für die beteiligten Personen relevanten Informationen zum Zweck 
der vollständigen Übergabe eingetragen werden können? 
 
2 Methode 
Nach Einholen der Einwilligung durch die Pflegedirektion werden die an der Betreuung chirurgischer  
Patientinnen und Patienten beteiligten Pflegenden aus OP, Anästhesie, Intensiv- und Normalstation 
befragt, welche Arten von Informationen für sie jeweils übergaberelevant sind. Diese sollen in einem 
Begleitbogen gegliedert aufgeführt werden, mit der Möglichkeit, den aktuellen Informationsstand 
einzutragen. 
 
3 Ergebnis 
Es konnten x Pflegende aus Anästhesie und OP, y von einer Normal- und z von einer Intensivstation 
befragt werden. Die Befragung ergab, nach der Zusammenfassung mehrfacher oder ähnlicher Aussagen, 
eine Anzahl von x Informationen, die in y Informationsbereiche gegliedert werden konnten.   
 
Tab. 1: Aussagen nach Befragung der Pflegenden 

Aussagen über zu übergebende Informationen 

Info-Bereich Information OP Anästhesie Intensiv Normalstation 

Zustand  
Post-OP 

Bewusstseinszustand ./. 3x 4x 5x 

OP-Wunde 3x 1x 4x 5x 

Wundverband 3x 1x 4x 5x 

Verordungen 
post-OP 

Schmerzmedikation     

Antibiose     

Mobilisation     

Verbandwechsel     

Zustand prä- 
OP 

Med. Diagnosen     

Medikation     
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Bewusstseinszustand     

Mobilität     

usw.      

 
Es ist also möglich, die Informationen, die für die an der perioperativen Versorgung von Patientinnen 
und Patienten beteiligten Pflegepersonen übergaberelevant sind, in einem Begleitbogen 
zusammenzufassen. Der Bogen wurde von einer Arbeitsgruppe, bestehend aus x Pflegenden der 
betroffenen Bereiche, entwickelt und ist als Anhang beigefügt. Oder es wird in der Diskussion darauf 
hingewiesen, dass eine AG eingerichtet wird, um den Bogen zu entwickeln. 
 
4 Diskussion und Ausblick 
Die Zusammenstellung der Informationen ermöglicht es dem Personal aus OP, Anästhesie und den 
beteiligten Stationen, die aus ihrer Sicht relevanten Informationen zu übergeben bzw. dem Begleitbogen 
zu entnehmen, auch wenn die betreffende Krankenakte nicht verfügbar ist. Ebenso kann die 
empfangende Stelle für sie wichtige Informationen erhalten, auch wenn die übergebende Stelle diese 
nicht für relevant erachtet hat. Damit ist ein Zuwachs an Sicherheit und Kontinuität für die Versorgung 
chirurgischer Patientinnen und Patienten zu erwarten (Literatur xy). Als nächster Schritt sollte der 
entwickelte Bogen z. B. auf einer Teststation eingesetzt werden, um ihn nach dem Testbetrieb und ggf. 
Überarbeitung in den Regelbetrieb des Krankenhauses zu integrieren. Fernziel muss die Überführung in 
ein elektronisches Informationsinstrument innerhalb der elektronischen Patientenakte sein, um eine 
zeitlich und örtlich unabhängige Verfügbarkeit zu gewährleisten (Literatur xy).  
 
5 Literaturverzeichnis 
Xxx 
 

16. Vorlage: Poster 
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17. Vorlage: Präsentation 
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