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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 durch 
Informationskontinuität“ 

Vortragsfolien: „Informations- und 
Versorgungskontinuität“ 

Artikel: „Versorgungskontinuität durch 
Pflegeüberleitung? Ergebnisse einer 
teilnehmenden Beobachtung“ 

Artikel: „Versorgungskontinuität – die 
Perspektive von Pflegeüberleitungskräften“ 

Artikel: „Versorgungskontinuität durch 
Pflegeüberleitung – die Perspektive von 
Patienten und Angehörigen“ 

Artikel: „Lean Management. Alle an Bord“ 

Artikel „Lean Management. Reife Leistung“ 

Aufgabe: „Fallbearbeitung“ 

Vorlage: „Fallbearbeitung“ 

Skript: „Informationen zur Fallbearbeitung“ 

Skript: „Beispiel Fallbearbeitung“ 

Vortragsfolien: „Lernprozessportfolio“ 

Quiz: „Versorgungskontinuität und eHealth“ 

Vortragsfolien: Rechtliche Grundlagen 

 

 

 

Unit 2: „Interprofessionelle Kommunikation“ 

Vortragsfolien: „Expertenstandard 
Entlassungsmanagement in der Pflege“ 

Skript: „Erläuterungen und Arbeitsauftrag zum 
Expertenstandard“ 

Video: „Case- und Diseasemanagement“ 

Skript: „Interoperabilität“ 

Artikel: „Evaluation einer elektronisch 
unterstützten pflegerischen Überleitung zwischen 
Krankenhaus und Pflegeheim unter Nutzung 
einer Test-Telematikinfrastruktur: eine 
Fallanalyse“ 
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Artikel: „Evaluation des deutschen HL7 CDA 
basierten elektronischen Pflegeberichts“ 

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

Links zur Telematik-Infrastruktur 

Aufgabe: „Fallbearbeitung Phase 2 und 
Präsentation“ 

Quiz: „Interprofessionelle Informations- und 
Versorgungskontinuität“ 

Auf den folgenden Seiten sind die Vortragsfolien, Aufgaben, Vorlagen, Skripte und Quizze 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 und Informationskontinuität“ 
 

 
 

https://www.hs-osnabrueck.de/kegl/publikationen/
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3. Aufgabe: „Fallbearbeitung“ 
 
Fügen Sie in das Deckblatt der Vorlage den Titel Ihrer Arbeit und Ihren Namen ein.  
Beschreiben Sie dann in Kapitel 1.1, welchen konkreten Fall Sie bearbeiten möchten,  
erläutern Sie in Kapitel 1.2 dessen Hintergründe (fachliche, ökonomische, gesetzliche, ...),  
und stellen Sie in Kapitel 1.3 dar, welche Frage(n) Sie genau beantworten möchten.  
Sie können sich schon Gedanken dazu machen, welche Methoden Sie zur Beantwortung  
anwenden möchten, müssen dies aber in dieser Phase noch nicht darstellen 
 

4. Vorlage „Fallbearbeitung“ 
 

Pilotmodul  
„Interprofessionelle Informations- und Versorgungskontinuität“ 

 
 
 

Fallbearbeitung 
 

 

 

 

Thema: <Titel der Arbeit> 
   
 
 
Name des Bearbeiters/ der Bearbeiter 
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4. Skript: „Informationen zur Fallbearbeitung“ 
 
Warum wissenschaftliches Arbeiten? 
Wissenschaftliches Arbeiten bedeutet kritisch sein, hinterfragen, präzisieren, beginnt mit eigenem 
Denken, führt zu nachvollziehbaren Ergebnissen und stützt sich auf Ergebnisse der Wissenschaft. 
Wissenschaftlich Arbeiten heißt, ein Thema einzugrenzen, sich in kurzer Zeit einarbeiten, sich mit 
Fachtexten auseinandersetzen, einen komplexen Sachverhalt analysieren und Argumentationen 
nachvollziehen sowie ein Thema adressatenorientiert darstellen können. All diese Kompetenzen werdn 
auch in der Berufspraxis gefordert! 

 Hypothesen aufstellen und überprüfen 

 Methodisch-systematisches Vorgehen 

 Nachvollziehbarkeit oder Wieserholbarkeit 

 Offenlegung (Zitierung) / Schreibstil 

 Fakten und Beweise 

 Begriffsklarheit 
 
Anforderungen an wissenschaftliches Arbeiten 
Objektivität: ist gegeben, wenn die Antworten bzw. Messwerte unabhängig vom Interviewer bzw. 
Prüfer sind. 
Reliabilität: die Zuverlässigkeit einer Messung, d. h. die Angabe ob ein Messergebnis bei einem 
erneuten Versuch/Befragung unter den gleichen Umständen stabil ist (gleiches Ergebnis). 
Validität: die Eignung eines Messverfahrens oder einer Frage bezüglich ihrer Zielsetzung. Eine Messung 
oder Befragung ist valide, wenn die erhobenen Werte geeignete Kennzahlen für die zu untersuchende 
Fragestellung liefern (Thermometer zur Messung der Schraubenlänge). 
 
Qualitative/Quantitative Forschung 
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Durch quantitative Methoden werden Mengen, Häufigkeiten und statistische Zusammenhänge von 
erhobenen Daten ermittelt. Die Erfahrungsrealität wird numerisch gemessen, die Messergebnisse 
danach statistisch ausgewertet: 

 Zählen 

 Messen 

 Schriftliche Befragung 

 Quantitatives Interview 

 … 
Bei qualitativen Forschungsmethoden wird mit Interpretationen von verbalem Material, ohne 
Messungen gearbeitet (nicht-numerisches Material), vor allem Texte: 

 Qualitatives Interview 

 Beobachtungsmaterial 

 Gruppendiskussion 

 Briefe 

 Fotos 

 Filme 

 … 
 
 
Phasen einer empirischen Erhebung 
 

 
 

Fallbearbeitung 
Beschreiben Sie das konkrete Problem/den konkreten Fall, mit dem Sie sich befassen wollen, 
einschließlich seiner Hintergründe und Begleitumstände. Nutzen Sie dafür ggf. Literaturquellen. 
Formulieren Sie die konkrete(n) Forschungsfrage(n). 
Beschreiben Sie die Methode(n), die Sie zur Beantwortung der Frage(n) anwenden wollen, und 
begründen Sie dies. 
Führen Sie die Ergebnisse an, die Sie unter Anwendung der Methode(n) erhalten haben. Dies kann in 
einer Mischung aus Textform, Tabellen und Abbildungen geschehen. 
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Diskutieren Sie die Ergebnisse, indem Sie sie interpretieren und mit anderen Sachverhalten in 
Zusammenhang stellen, und wagen Sie einen Ausblick. 
 

 
6. Skript: „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 
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 nachfolgenden 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. 
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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. 

 
Es ist also möglich, die Informationen, die für die an der postoperativen Versorgung von Patientinnen 
und Patienten beteiligten Pflegepersonen übergaberelevant sind, in einem Begleitbogen 
zusammenzufassen. Der Bogen wurde von einer Arbeitsgruppe, bestehend aus x Pflegekräften 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 
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6. Vortragsfolien „Lernprozessportfolio“ 
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7. Quiz: „Versorgungskontinuität und eHealth“ 
 
Testen Sie Ihr Wissen zu den Themen Versorgungskontinuität und eHealth. Viel Spaß! 
 
Aus welchen Bestandteilen bzw. Voraussetzungen entsteht Versorgungskontinuität? Mehrere 
Antworten sind richtig. 

 Managementkontinuität 
 Beziehungskontinuität 
 Finanzierungskontinuität 
 Informationskontinuität 

 
Aus wessen Perspektive wird die Qualität von Versorgungskontinuität beurteilt? Nur eine Antwort ist 
richtig. 

o Krankenkassen 
o GesundheitsdienstleisterInnen 
o Gesundheitspolitik 
o PatientInnen und Pflegebedürftige 

 
Ab wann sollen lt. Terminservice- und Versorgungsgesetz (TVSG) und Entwurf des Patientendaten-
Schutzgesetzes (PDSG) die ePA und ihre Anwendungen zur Verfügung stehen? 

o 2021 
o Juli 2020 
o 2023 

 
Welche AkteurInnen des Gesundheitswesens sollen in die Telematik-Infrastruktur eingebunden werden? 
Mehrere Antworten sind richtig. 

 GesundheitspolitikerInnen 
 Krankenhäuser und Rehakliniken 
 Öffentliche Gesundheitsverwaltung (Gesundheitsämter) 
 Pflegedienste und Pflegeheime 
 TherapeutInnen (Psycho-, Ergo-, Physio-, LogopädInnen) 
 Apotheken 
 Lebensversicherungen 
 Kranken- und Pflegeversicherte 
 Polizei und Justizbehörden 
 Kranken- und Pflegekassen 

 
Aus welchen Gründen erfolgt medizinisch-pflegerische Dokumentation? Mehrere Antworten sind 
richtig. 

 Abrechnung mit Kostenträgern 
 Gesetzliche Verpflichtung 
 Informationsaustausch (z. B. Übergaben) 
 Ausfüllen von Leerlaufzeiten während der Arbeitszeit 
 Ausbildung des Berufsnachwuchses 
 Qualitätssicherung und Forschung 
 Nachvollziehbarkeit professionellen Handelns 

 
Informationen aus verschiedenen Klassifikationssystemen für Zustände/Diagnosen (z. B. ICD10, EPA-AC) 
und Prozeduren (z. B. OPS, LEP) lassen sich mithilfe der Klassifikation SNOMED CT in jeweils anderen 
Systemen menschen- und maschinenlesbar darstellen. Ist diese Aussage wahr oder falsch? 

o Wahr 
o Falsch 
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Welche Voraussetzungen brauchen automatisierte Handlungsempfehlungen bei bestehender 
elektronischer Dokumentation? Nur eine Antwort ist richtig. 

o Die Dokumentation muss ausgedruckt sein 
o Es muss die Klassifikation ICD-10 zugrunde liegen 
o Besonders gute EDV-Kenntnisse der NutzerInnen 
o Strukturierte Daten aus einer Datenbank 

 

 
9. Vortragsfolien „Rechtliche Grundlagen“ 
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10. Vortragsfolien „Expertenstandard Entlassungsmanagement in der Pflege“ 
mit Erläuterungen 
 

 
 
Einen Auszug des Expertenstandards „Entlassungsmanagement in der Pflege – 2. Aktualisierung“  
finden Sie unter: 
https://www.dnqp.de/fileadmin/HSOS/Homepages/DNQP/Dateien/Expertenstandards/Entlassungsman
agement_in_der_Pflege/Entlassung_2Akt_Auszug.pdf 
 
Generell ist es empfehlenswert, ab und zu die Homepage des DNQP zu besuchen, um über aktuelle 
Projekte auf dem laufenden zu bleiben (www.dnqp.de). 
 
Auf der Homepage ist auch das Methodenpapier des DNQP als PDF hinterlegt 
https://www.dnqp.de/fileadmin/HSOS/Homepages/DNQP/Dateien/Weitere/DNQP-
Methodenpapier2019.pdf  
 
 

https://www.dnqp.de/fileadmin/HSOS/Homepages/DNQP/Dateien/Expertenstandards/Entlassungsmanagement_in_der_Pflege/Entlassung_2Akt_Auszug.pdf
https://www.dnqp.de/fileadmin/HSOS/Homepages/DNQP/Dateien/Expertenstandards/Entlassungsmanagement_in_der_Pflege/Entlassung_2Akt_Auszug.pdf
http://www.dnqp.de/
https://www.dnqp.de/fileadmin/HSOS/Homepages/DNQP/Dateien/Weitere/DNQP-Methodenpapier2019.pdf
https://www.dnqp.de/fileadmin/HSOS/Homepages/DNQP/Dateien/Weitere/DNQP-Methodenpapier2019.pdf
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Der Expertenstandard Entlassungsmanagement in der Pflege wurde von 2000 bis 2002 entwickelt. 
Im Rahmen einer modellhaften Implementierung wurde 2003 die Praxistauglichkeit getestet. 
Den Bericht dazu finden Sie hier:  
https://www.dnqp.de/fileadmin/HSOS/Homepages/DNQP/Dateien/Expertenstandards/Entlassungsman
agement_in_der_Pflege/Entlassung_Impl.pdf 
 
Nachdem das jährliche Monitoring zur Überprüfung der Aktualität keinen vorzeitigen Änderungsbedarf 
ergab, wurde 2008 zum ersten Mal und 2017 zum zweiten mal aktualisiert.  
 
Nach der 2. Aktualisierung ist ein Praxisprojekt geplant, um zu prüfen, wie sich die Umsetzung 
angesichts aktueller Rahmenbedingungen gestaltet. 
 

https://www.dnqp.de/fileadmin/HSOS/Homepages/DNQP/Dateien/Expertenstandards/Entlassungsmanagement_in_der_Pflege/Entlassung_Impl.pdf
https://www.dnqp.de/fileadmin/HSOS/Homepages/DNQP/Dateien/Expertenstandards/Entlassungsmanagement_in_der_Pflege/Entlassung_Impl.pdf
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Die einseitige Matrix, der Kern des Expertenstandards, kann unterschiedlich gelesen werden. 
 
Während sich zum Beispiel die Einrichtungsleitungen oder Mitarbeiter des Qualitätsmanagement primär 
für die Inhalte der Strukturkriterien interessieren, schauen Pflegefachkräfte zuerst auf die 
Prozesskriterien. 
 
Jede vertikale Ebene ( Struktur – Prozess – Ergebnis) beschreibt einen Handlungsschritt in Anlehnung an 
den Pflegeprozess oder auch den PDCA-Zyklus. 
 
Die Inhalte dieser einzelnen Ebenen sind sehr abstrakt formuliert, um den notwendigen 
Handlungsspielraum zu lassen, sie an die sehr unterschiedlichen Gesundheitsbereiche und Zielgruppen 
anzupassen. Hinweise für diese erforderliche Anpassung/Konkretisierung in den Einrichtungen geben 
die Kommentierungen und die Literaturstudie. 
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Jeder Expertenstandard besteht aus einer Seite mit den Struktur-, Prozess- und Ergebniskriterien. Das ist 
das konsentierte Qualitätsniveau, das als Orientierung für die Arbeit in den Einrichtungen dient. 
 
Die Implementierungsprojekte des DNQP haben gezeigt, dass es in allen Einrichtungen des Schaffens 
organisationaler Voraussetzungen für die Umsetzung von Expertenstandards bedarf. Damit ist auch klar, 
dass Expertenstandards nicht von einzelnen Pflegefachkräften umgesetzt werden können, sondern 
immer innerhalb einer Einrichtung zunächst implementiert werden müssen. Mit Verfahrensregelungen 
legen Einrichtungen dann fest, wie der Expertenstandard umgesetzt wird und wer für welche Aufgaben 
zuständig ist. 
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Mit Einführung des Rahmenvertrages nach § 39 Abs. 1a SGB V entstand in vielen Krankenhäusern der 
Eindruck, dass Entlassungsmanagement von Ärzten zu verantworten ist und die Umsetzung des 
Rahmenvertrages alle Anforderung an ein Entlassungsmanagement abdeckt. 
 
Der Rahmenvertrag nimm vor allem die Kooperation zwischen Krankenhaus und Krankenkassen in den 
Blick und ermöglicht kulantere Verordnungen für die erste Woche nach einem stationären 
Krankenhausaufenthalt als es bisher möglich war. 
 
Pflegerische Maßnahmen werden dort nicht konkretisiert, bzw. wird auf den Expertenstandard 
Entlassungsmanagement verwiesen, als wichtige Handlungsgrundlage für die Ausgestaltung des 
Entlassungsmanagement. 
 
 



 

44 
 

 
 
Die Verfahrensregelungen sind ein sehr zentrales Element in den Expertenstandards und beschreiben 
die individuelle konzeptionelle Ausgestaltung der abstrakten Empfehlungen des Expertenstandards. 
 
Voraussetzung ist eine einrichtungsübergreifende und multiprofessionelle Einigung auf das Vorgehen 
zum Beispiel bei der Einschätzung, bei der Einleitung von Maßnahmen, Einbindung des Sozialdienstes 
etc. 
 
Mit der Entlassungsplanung begonnen werden sollte spätestens bei Aufnahme in das Krankenhaus – 
Ausnahme sind natürlich Notfälle, bei denen nicht absehbar ist, wie lange der KH-Aufenthalt sein wird – 
ggf. können sogar bereits vor Aufnahme vorbereitende Maßnahmen durchgeführt werden. Dies wird 
bereits vor orthopädischen Eingriffen oder herzchirurgischen Eingriffen in Form von Einüben von 
bestimmten Bewegungen, Verhaltensregeln gemacht. 
 
Für die Einschätzung reicht es, zentrale Kriterien für ein poststationäres Versorgungsrisiko zu kennen. Es 
muss kein Instrument verwendet werden. 
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Der Expertenstandard sieht die zentrale Verantwortung für das Entlassungsmanagement bei der 
Pflegfachkraft, wissend, dass dies in den Einrichtungen unterschiedlich gehandhabt wird. Aber auch, 
wenn die zentrale Verantwortung beim Sozialdienst und dem Case-Management verankert ist, müssen 
Pflegefachkräfte zuständig sein für die pflegerischen Bedarfe des Entlassungsmanagements. 
 
Bei der 2. Aktualisierung des Expertenstandards wurde noch stärker darauf geachtet, dass die 
Patient*innen und ihre Angehörigen in alle Schritte eingebunden werden. 
 
Von großem Vorteil sind Krankenhausinformationssysteme (KIS) die das Führen von 
entlassungsrelevanten Dokumentationen ermöglichen, auf die alle beteiligten Berufsgruppen zugreifen 
können. 
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Die Information, Schulung und Beratung ist die „Kern-Maßnahme“ im pflegerischen 
Entlassungsmanagement. 
 
Es geht darum, durch individuelle Angebote die Selbstmanagementkompetenzen der Patient*innen mit 
einem poststationären Versorgungsbedarf zu verbessern. 
 
Im englischsprachigen Raum wird von der „readiness for discharge“ gesprochen; der 
Bereitschaft/Fähigkeit entlassen zu werden. Im Expertenstandard wird empfohlen, diese regelmäßig zu 
erheben um zu prüfen, ob z. B. Schulungsangebote die Fähigkeit zu Hause zurecht zu kommen, 
verbessert haben oder wo möglicherweise andere Maßnahmen in Betracht 
 
 



 

47 
 

 
 
Das multidisziplinäre Entlassungsmanagement muss gut koordiniert werden, damit es zielgerichtet 
funktionieren kann. 
 
Da die Pflegefachkraft Patient*innen und Angehörige am besten kennt und im Gegensatz zu Ärzt*innen 
und Sozialdienst viel Zeit mit ihnen verbringt, ist es sinnvoll, dass sie auch die Maßnahmen bündelt und 
koordiniert. 
 
Besonders bei komplexen Krankheitsgeschehen kommt einer Übergabe mit den Pflegefachkräften aus 
der ambulanten Pflege oder der stationären Altenhilfe große Bedeutung zu. Auch wenn das bisher noch 
nicht sehr üblich ist, wird dies weiterhin empfohlen, da dadurch eine deutlich höhere 
Versorgungssicherheit für die Zeit nach der Entlassung hergestellt werden kann. 
 
Nachbetreuende Einrichtungen und Angehörige müssen rechtzeitig über die Entlassung informiert 
werden. 
 
Ad hoc-Entlassungen, insbesondere an Nachmittagen oder Wochenenden sollten nicht mehr 
stattfinden.  
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Im Expertenstandard Entlassungsmanagement werden zwei Formen der Überprüfung unterschieden. 
 
Die erste Überprüfung findet spätestens 24 Stunden vor Entlassung statt, um die Entlassungsfähigkeit/-
bereitschaft der Patient*innen zu erheben und um zu prüfen, ob alle Vorbereitung wie geplant 
abgeschlossen werden konnten. 
 
Zeigt sich bei der Überprüfung z. B. dass der Patient noch Probleme im Umgang mit dem Stoma hat, 
heißt das nicht unbedingt, dass die Entlassung nicht stattfinden kann, sondern vielmehr, dass auch für 
die Zeit zuhause noch Unterstützung bei der Versorgung des Stomas organisiert werden muss. 
 
Steht aber zum Beispiel die Bestätigung des ambulanten Pflegedienstes noch aus, dass er den Patienten 
ab dem nächsten Werktag wieder betreuen wird, kann dies ein Grund sein, die Entlassung zu 
verschieben. 
 



 

49 
 

 
 
Die zweite Form der Überprüfung des Entlassungsmanagements dient der Evaluation des gesamten 
Prozesses. 
 
Dazu kann abschließend, nach Entlassung des Patienten, die Dokumentation durchgegangen werden 
und geprüft werden, ob alle Maßnahmen frühzeitig und bedarfsgerecht eingeleitet wurden oder wo es 
zum Beispiel zu Verzögerungen oder Problemen kam. 
 
Hilfreich für die Evaluation ist das Audit-Instrument, mit dem überprüft werden kann, inwieweit das 
Qualitätsniveau des Expertenstandards erreicht wurde. 
 
https://www.dnqp.de/fileadmin/HSOS/Homepages/DNQP/Dateien/Expertenstandards/Entlassungsman
agement_in_der_Pflege/Entlassung_2Akt_Audit-FB1_Online.pdf 
 
Wichtig ist auch, das Entlassungsmangement als wichtiges Qualitätsmerkmal eines Krankenhauses zu 
betrachten und entsprechend Ergebnisse zu gewinnen: z.B. Wie viele Patient*innen fühlten sich bei 
Entlassung ausreichend vorbereitet? 
 

https://www.dnqp.de/fileadmin/HSOS/Homepages/DNQP/Dateien/Expertenstandards/Entlassungsmanagement_in_der_Pflege/Entlassung_2Akt_Audit-FB1_Online.pdf
https://www.dnqp.de/fileadmin/HSOS/Homepages/DNQP/Dateien/Expertenstandards/Entlassungsmanagement_in_der_Pflege/Entlassung_2Akt_Audit-FB1_Online.pdf
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11. Skript „Erläuterungen und Arbeitsauftrag zum Expertenstandard“ 
 
Liebe Studierende, 
mein Name ist Petra Blumenberg, ich bin gelernte Krankenschwester mit mehreren Jahren 
Berufserfahrung in der Intensivpflege. Seit meinem Studium von 1996 bis 2000 arbeite ich an der 
Hochschule Osnabrück im Deutschen Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege (DNQP). 
 
Statt einer Präsenzveranstaltung erhalten Sie von mir schriftliche Unterlagen. In dem 1,5-stündigen 
Block wollte ich Ihnen etwas über den Expertenstandard Entlassungsmanagement erzählen, der 2019 
bereits zum 2. Mal aktualisiert wurde. Meine Erfahrung in zahlreichen Weiterbildungs-, Fortbildungs- 
und Lehrveranstaltungen hat mir aber gezeigt, dass es zunächst eines grundlegenden Verständnisses 
zum „Instrument“ Expertenstandard bedarf, bevor einzelne Standards und ihre Bedeutung für die Praxis 
verstanden werden. Daher möchte ich Sie bitten, einführend das Buchkapitel „Nationale 
Expertenstandards in der Pflege – Standortbestimmung und künftige Herausforderungen“ zu lesen.  
 
Arbeitsauftrag 1: Lesen des Buchkapitels „Nationale Expertenstandards in der Pflege –
Standortbestimmung und künftige Herausforderungen“ in Peter Hensen und Maren Stamer (Hrsg.): 
„Professionsbezogene Qualitätsentwicklung im interdisziplinären Gesundheitswesen“,  S. 93-116, 
Springer VS, 2017 
 
Danach sollten Sie folgende Fragen  
beantworten können: 
- Wie werden Expertenstandards entwickelt und aktualisiert 
- Was bedeutet „implementieren“ von Expertenstandards 
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Arbeitsauftrag 2: Durchlesen der Präsentation zum Expertenstandard Entlassungsmanagement in der 
Pflege mit Anmerkungen. 
 

12. Video „Case- und Diseasemanagement“ 
 
Link zum Video Case- und Diseasemanagement: 
 
https://netcase.hs-osnabrueck.de/index.php/s/a5QB5v73qar1JxY  
 

13. Skript „Interoperabilität“ 
 
Kommunikation zwischen IT-Systemen 
 
Schauen Sie sich bitte das Video unter folgendem Link an:  
https://videos.mysimpleshow.com/1auaZQYA4e  
 
Dieses Beispiel von Katharina, Dr. Janine Schulz und Jakob zeigt zwei Sachen ziemlich deutlich: dass 
elektronische Kommunikation Versorgungskontinuität erhöhen kann, aber auch, dass elektronische 
Kommunikation mit dem Ziel der Weiternutzung der übermittelten Daten nicht einfach ist. Denn 
Kommunikation benötigt einen Standard, auf den man sich festlegt. Wenn zwei Partner sich unterhalten 
wollen, müssen gewissen Punkte geklärt sein:  
 

 Wie soll die Kommunikation laufen? Können beide Partner miteinander sprechen und sich gegenseitig 
hören? Sollte man aufgrund von Gegebenheiten evtl. auf schriftliche Kommunikation umsteigen? 

 Wie sollen die Nachrichte aufgebaut sein? 

 Welcher Wortschatz kann und soll genutzt werden? 

 Wie sollen die Prozesse laufen? 
 
Dies kann je nachdem, wer mit wem kommuniziert, unterschiedlich aussehen. So kann, wenn  
beispielsweise die beiden Partner aus unterschiedlichen Ländern kommen, der Wortschatz der beiden 
Partner unterschiedlich sein. Nehmen wir den abgebildeten Vogel. Auf Deutsch heißt der Vogel „Rabe", 
auf Englisch „Crow", auf Griechisch „κοράκι“ (gesprochen: koraki), auf Russisch „вороной“ (gesprochen: 

voronoy) und auf Japanisch „カラス“ (gesprochen: karasu). 
 

 
 
Interoperabilität 
 
Die Beschreibung gerade bezog sich erst einmal allgemein auf Kommunikation zwischen zwei Partnern. 
Die gerade benannten Fragen muss man sich auch stellen bezogen auf die elektronische 
Kommunikation. Hier spielt das Wort Interoperabilität eine große Rolle. Die Interoperability Working 
Group definiert Interoperabilität wie folgt: 
 
Interoperabilität ist die Fähigkeit eines Programms oder Systems (dessen Schnittstellen  

https://netcase.hs-osnabrueck.de/index.php/s/a5QB5v73qar1JxY
https://videos.mysimpleshow.com/1auaZQYA4e
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vollständig offengelegt sind) mit anderen gegenwärtigen oder zukünftigen Produkten oder  
Systemen ohne Einschränkungen hinsichtlich Zugriff oder Implementierung zusammenzuarbeiten bzw. zu 
interagieren. 
 
Es geht also darum, Systeme zusammenarbeiten bzw. interagieren zu lassen. Dafür ist eine gute 
Kommunikation wichtig. Schauen wir uns die Fragen von gerade einmal genauer an: Die Frage, wie beide 
Partner miteinander kommunizieren können, ist hier meist eine recht einfache Frage, da die 
Informationstechnologie-Branche hier schon Standards entwickelt hat.  
Ein sehr bekannter Standard ist das HyperText Transfer Protocol http, das jede/r schon einmal  
genutzt hat, wenn er/sie eine Internetseite aufruft. Die Frage der Prozesse hingegen ist ein eher 
komplexer Bereich, da hier gemeinsame Workflows und Rollen- und Berechtigungskonzepte entwickelt 
und etabliert werden müssen. Spannender sind daher eher Struktur und die Inhalte der Nachrichten. 
Dies wird auch als syntaktische und semantische Ebene bezeichnet. Diese werden wir uns im Weiteren 
genauer anschauen. 
 
Semantische Interoperabilität I 
 
Auf der semantischen Ebene kommen die strukturierten Daten und die Klassifikationen aus dem 
Abschnitt „Informations- und Versorgungskontinuität“ ins Spiel, die die möglichen Inhalte einer 
Nachricht spezifizieren. Es gibt aber auch hier Herausforderungen, denn die Frage, welche Klassifikation 
in der Pflege genutzt werden soll, ist nicht geklärt. Neben ICNP und LEP® gibt es noch die NANDA (North 
American Nursing Diagnoses Association) [1], die CCC (Clinical Care Classification) [2], NIC (Nursing 
Interventions Classification) [3] und NOC (Nursing outcomes classification) [4], um nur einige zu nennen. 
Des Weiteren sind pflegerische Inhalte auch in SNOMED CT[5] eingeflossen. 
 
Weiterführende Literatur 
 
1. NANDA International, Nursing diagnoses: Definitions and classification 2018-2020, 11th ed. New York: 
Thieme, 2018. 
 
2. V. K. Saba, Clinical care classification (CCC) system, version 2.5: Users guide, 2nd ed. New York: 
Springer Pub. Co, 2012. 
 
3. H. K. Butcher, G. M. Bulechek, J. M. Dochterman & C. M. Wagner (Eds.). Nursing Interventions 
Classification (NIC) (7th ed.). St. Louis: MO: Elsevier, 2018.  
 
4. Moorhead, E. Swanson, M. Johnson & M. L. Maas (Eds.). Nursing Outcomes Classification (NOC): 
Measurement of health outcomes(6th ed.). St. Louis: MO: Elsevier, 2018. 
 
5. International Health Terminology Standards Development Organisation, SNOMED CT Starter Guide.  
[Online] Available: https://confluence.ihtsdotools.org/display/DOCSTART/SNOMED+CT+Starter+Guide.  
Accessed on: Nov. 29 2019. 
 
Im SNOMED-CT-Browser 
(https://browser.ihtsdotools.org/?perspective=full&conceptId1=404684003&edition=MAIN/2019-07-
31&release=&languages=en)  können Sie sich einige Begriffe anschauen. Ordnen Sie den Begriffen  
die zugehörigen SNOMED-Codes zu: 
Appendektomie 
Unterstützung bei der Haarwäsche 
Walker 
Pflegefachkraft 
Computertomographie 
 

https://confluence.ihtsdotools.org/display/DOCSTART/SNOMED+CT+Starter+Guide
https://browser.ihtsdotools.org/?perspective=full&conceptId1=404684003&edition=MAIN/2019-07-31&release=&languages=en
https://browser.ihtsdotools.org/?perspective=full&conceptId1=404684003&edition=MAIN/2019-07-31&release=&languages=en
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Semantische Interoperabilität II 
Wie geht man nun mit dieser Vielzahl an Klassifikationen um? 
 
Diese Vielfalt an Klassifikationen ist eine Herausforderung, wenn System A, das z.B. NANDA nutzt, eine 
Nachricht an System B sendet, das z.B. ICNP nutzt. Damit die Systeme miteinander "sprechen" können, 
braucht es „Übersetzungen“ von einem Standard in den anderen, ähnlich wie man Wörterbücher 
braucht, um eine Sprache in eine andere zu übersetzen. Derartige "Übersetzungen" nennt man auch 
Mapping. 
 
Werden zwei unterschiedliche Klassifikationen Y und Z gemappt, kann es dabei zu folgenden Situationen 
kommen (dabei kommt A aus Klassifikation Y und B aus Klassifikation Z): 
 

 A und B können irgendwie zueinander in Beziehung stehen. 

 A und B können äquivalent sein. 

 A und B können gleich sein. 

 A kann weiter sein als B 

 A kann B enthalten 

 A kann enger sein als B 

 A kann eine Spezialisierung sein von B 

 A kann nicht exakt das gleich sein wie B 

 Es gibt in Z keinen Inhalt, der irgendwie zu A passt. 

 Y und Z haben gemeinsamen Inhalte. 
 
Im Bereich der pflegerischen Klassifikationen wurden schon einige Mappings durchgeführt: 
 

ICNP und NANDA [1] 

ICNP und SNOMED [2,4,5] 

CCC und ICNP [3] 
 
Diese Mappings können auch durchgeführt werden für die einzelnen Auswahlmöglichkeiten  
z.B. einer Dropdown-Liste in einem IT-Programm. 
 
Was bringen diese Mappings? 
 
Werden diese Mappings in einem maschinenlesbaren Format zur Verfügung gestellt, kann das IT- 
Systeme diese nutzen und im Idealfall eingehende oder ausgehende Nachrichten schon gleich so zu 
verarbeiten, dass die Inhalte auch vom IT-System verstanden werden. Es ist also so etwas wie ein 
Babelfisch aus „Per Anhalter durch die Galaxis“,jedoch nur auf der inhaltlichen Ebene. Dafür, dass auch 
die Struktur stimmt, ist die syntaktische Interoperabilität zuständig. 
 
Literatur 
 
1. S. Hyun and H. A. Park, “Cross-mapping the ICNP with NANDA, HHCC, Omaha System and NIC for 
unified nursing language system development. International Classification for Nursing Practice. 
International Council of Nurses. North American Nursing Diagnosis Association. Home Health Care 
Classification. Nursing Interventions Classification,” (eng), International nursing review, vol. 49, no. 2, 
pp. 99–110, 2002. 
 
2. T. Y. Kim, N. Hardiker, and A. Coenen, “Inter-terminology mapping of nursing problems,” (eng),  
Journal of biomedical informatics, vol. 49, pp. 213–220, 2014. 
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3. A. Coenen, K. Jansen, N. Hardiker, and T. Y. Kim, “CCC-ICNP Equivalency Table for Nursing Diagnoses,” 
Geneva, 2016. 
 
4. N. Hardiker and T. Y. Kim, “ICNP to SNOMED CT (Systematized Nomenclature of Medicine Clinical 
Terms) Equivalency Table for Diagnosis and Outcome Statements,” Geneva, 2018. 
 
5. N. Hardiker and T. Y. Kim, “ICNP to SNOMED CT (Systematized Nomenclature of Medicine Clinical 
Terms) Equivalency Table for Intervention Statements,” Geneva, 2018. 
 
Syntaktische Interoperabilität 
 
Die syntaktische Interoperabilität ist gegeben, wenn sich alle Kommunitionspartner darauf  
geeinigt haben, wie die Inhalte strukturiert werden sollen. 
 
Ein globaler Player für syntaktische Interoperabilität im Gesundheitswesen ist HL7. HL7 steht für Health 
Level 7. Dabei handelt es sich primär um eine ehrenamtliche Organisation, die sich der Entwicklung von 
Standards in der Gesundheits-IT widmet. HL7 bezeichnet zusätzlich die von der Organisation 
entwickelten Standards.  
 
HL7 hat drei unterschiedliche Gruppen von Standards für unterschiedliche Situationen entwickelt: 
 

 HL7 Nachrichten: Dieser Standard wurde entwickelt für die Kommunikation zwischen IT-System in 
einem Krankenhaus. Die Nachrichten enthalten aneinander gereihte Daten, die mit einem |voneinander 
getrennt sind. Aktuell werden in den meisten Krankenhäusern HL7 Nachrichten für die Kommunikation 
der einzelnen IT-Systeme verwendet. 
 

 HL7 CDA: CDA steht für "Clinical Document Architecture". Hier war die Idee, klinische Dokumente zu 
übermitteln, zum Beispiel Arztbriefe oder Pflegeberichte. Anders als bei den HL7 Nachrichten wurde hier 
auf die eXtensible Markup Language (XML) gesetzt, die es ermöglicht, den Daten bei der Speicherung 
schon eine Bedeutung zu geben, so dass diese auch menschenlesbarer sind. HL7-CDA-konforme 
Dokumente werden eher zwischen verschiedenen Einrichtungen des Gesundheitswesens verwendet. 
 

 HL7 FHIR: FHIR steht für "Fast Healthcare Interoperability Resources". Die Grundidee hierbei war, den 
Standard neu zu denken und aus den Erfahrungen von den HL7 Nachrichten und der CDA zu lernen. Bei 
der Entwicklung des Standards wurden unter anderem aktuelle Entwicklung im Bereich der 
Webapplikationen berücksichtigt.  
 
HL7 FHIR gewinnt in Deutschland gerade an massiver Bedeutung, da die KBV entschieden hat, die 
Inhalte der Telematik-Infrastruktur in FHIR zu spezifizieren. Somit muss langfristig jedes IT-System über 
entsprechende FHIR-Schnittstellen verfügen. 
 
Vorteile der Kommunikation strukturierter Dokumente 
 
Wenn wir aktuell über elektronische Kommunikation von Dokumenten sprechen, reden wir meist über 
PDF-Dateien. Der Vorteil dabei ist, dass der Mensch das Ergebnis lesen kann. Nachteilig ist, dass das IT- 
System das Ergebnis zwar als PDF-Datei erkennt und anzeigt, die Daten aber meist nicht 
weiterverarbeiten kann. Es ist dementsprechend nur selten möglich, zum Beispiel Diagnosen oder 
Prozeduren automatisch einzulesen. 
 
Werden hingegen strukturierte Dokumente verwendet, wird die automatische Weiterverarbeitung von 
Daten vereinfacht. Hingegen kann es hierbei vorkommen, dass die Datei selbst nicht mehr 
menschenlesbar ist. Hier braucht es eine eigene Visualisierung. 



 

55 
 

 
Hier möchte ich Ihnen ein kleines Beispiel zeigen. Einrichtung A erstellt einen strukturierten HL7 
Pflegebericht. 
 

 
 
Einrichtung A zeigt den Pflegebericht standardmäßig mit seinem Programm an. Das sieht grob wie folgt 
aus. 
 
 
 

 
 
Das strukturierte Dokument sendet sie nun an Einrichtung B. Diese erhält das strukturierte Dokument 
und kann dieses anzeigen. In unserem Beispiel tauscht sie dazu eine Zeile aus: 
 

 
 
Diese kleine Änderung sorgt in Einrichtung B dafür, dass die Datei hier anders aussieht. 
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Somit kann Einrichtung B jeden Pflegebericht, den sie als HL7-Dokument erhält, egal von wem, genau so 
darstellen. 
 
Das, was hier gezeigt wurde, ist aber nur ein kleiner Teil dessen, was möglich ist. Inzwischen können 
strukturierte Dokumente nicht nur unterschiedlich angezeigt werden, sondern Programme können die 
Informationen einlesen und weiterverarbeiten. Das kann langfristig die Anamnese vereinfachen, wenn 
z.B. pflegerische Informationen schon direkt vorliegen. Zu den bisherigen für die Pflege relevanten 
Dokumenten / Artefakten erfahren Sie im nächsten Abschnitt mehr. 
 

14. Links zur Telematik-Infrastruktur 
 
Zugang zu Videos zum Ausbau der Telematik-Infrastruktur: 
 
https://www.ztg-nrw.de/aktuelles-trends/videos/  
 
Klicken Sie auf der Website auch auf "Telematikinfrastruktur" und "Anwendungen": 
 
https://www.gematik.de/ueber-uns/  
 

15. Aufgabe: „Fallbearbeitung Phase 2 und Präsentation“ 
 
Fügen Sie Ihrer Fallbearbeitung die Methode, die Ergebnisse und die Diskussion hinzu, wie in der 
Formatvorlage vorgegeben. Im Methodenteil beschreiben Sie, wie Sie Ihre Fragestellung beantworten 
möchten, also z. B. mit Fragebogen, Interview usw. Beschreiben Sie kurz, wie Sie z. B. einen Fragebogen 
oder einen Interviewleitfaden erstellt haben. Diese Materialien könne Sie dann als Anhang an Ihre 
Fallbearbeitung anfügen. Im Ergebnisteil stellen Sie kurz und ohne Bewertung oder Interpretation dar. 
Diese nehmen Sie in der Interpretation vor und können noch einen kurzen Ausblick geben, wofür diese 
Ergebnisse nützlich sein könnten und wie Sie ggf. weiter vorgehen möchten. 
 

 
 

https://www.ztg-nrw.de/aktuelles-trends/videos/
https://www.gematik.de/ueber-uns/
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16. Quiz: „Interprofessionelle Informations- und Versorgungskontinuität“ 
 
Testen Sie Ihr erworbenes Wissen zur Unit 2 
In welchen Dimensionen werden Expertenstandards in der Pflege dargestellt? 
 

o Grundpflege – Behandlungspflege 
o Struktur – Prozess – Ergebnis 
o Problem – Ziel – Maßnahme 

 
Laut Expertenstandard ist die Pflegefachkraft zuständig für das Entlassungsmanagement: Wahr oder 
falsch? 
 

o Wahr 
o Falsch 

 
Warum ist die semantische Interoperabilität für Instrumente der interprofessionellen Kommunikation 
wichtig? 
 

 Damit die kommunizierenden Personen sich verstehen 
 Damit auch Laien eine Fachsprache verstehen 
 Damit die kommunizierenden elektronischen Systeme sich verstehen 

 
Welche ist die Klassifikation, in der alle anderen Klassifikationen im Gesundheitswesen dargestellt 
werden können? 
 

o ICD-10 
o ICNP 
o SNOMED-CT 

 
Trage den Namen der gesuchten Organisation ein. 
 
Die primär ehrenamtliche Organisation, die sich weltweit führend mit der syntaktischen 
Interoperabilität von Nachrichten befasst, heißt _______________. 
 
Welche sind die Vorteile von HL7-Dokumenten gegenüber PDFs? 
 

 Übermittelte Daten können in verschiedenen IT-Systemen unterschiedlich dargestellt werden. 
 Übermittelte Daten können in verschiedenen Fachsprachen dargestellt werden. 
 Übermittelte Daten können direkt weiter verarbeitet werden, z. B. in Anamnesen einfließen. 

 
Welche der folgenden Aussagen über den eWundbericht sind falsch? 
 

 Er ist in verschiedenen IT-Systemen darstellbar 
 Er richtet sich ausschließlich an Fachärzt*innen für Chirurgie und Angiologie 
 Er richtet sich ausschließlich an pflegerische Wundexpert*innen 
 Er ist in verschiedenen Fachterminologien darstellbar 
 In ihm sind alle für die Wundbehandlung relevanten Sachverhalte darstellbar 
 Er ist für versorgende Einrichtungen sofort verfügbar 

 
Welche Informationen sollen künftig auf der elektronischen Gesundheitskarte (eGK) gespeichert sein? 
 

 Informationen zur Patientenverfügung/Vorsorgevollmacht 
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 Versichertenstammdaten 
 Informationen zum Pflegegrad 
 Informationen zum Organspendeausweis 
 Notfalldatensatz 
 Haupt- und Nebendiagnosen 


