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Abstrakt

Abstrakt

Hintergrund und Problematik

Patientensicherheit ist ein aktuelles Thema, das auf Grund der hohen Re-
levanz in vielen Krankenhausern behandelt wird. Kommunikation ist einer
der haufigsten Faktoren flir das Auftreten von Fehlern. Einer der Kern-
punkte der pflegerischen Kommunikation ist die Ubergabe zwischen den

wechselnden Schichten.

Ziel und Fragestellung

Ziel dieser Bachelorarbeit ist es die Schichtibergabe am Patientenbett
bezuglich ihres Einflusses auf die Patientensicherheit zu untersuchen. Es
soll geklart werden, inwiefern die Schichtiubergabe einen Einfluss auf die
Patientensicherheit hat, wie sich dieser darlegt, ob er positiv oder negativ
ist und ob dieser sich unmittelbar auf die Patienten als auch auf das Pfle-
gepersonal auswirkt. Zudem wird ermittelt, wie man den Einfluss messen

und evaluieren kann.

Methodik
Grundlage der Arbeit war eine selektive Literaturrecherche, mit Festlegung
von Ein- und Ausschlusskriterien, um die Studienlage von 2010-2019 zu

erfassen und auszuwerten.

Ergebnisse
Die Ergebnisse wurden aus insgesamt neun Studien gewonnen. Sie diffe-

rieren je nach Studiendesign und Studienfokus. Alle Forscher beschreiben
einen positiven Einfluss der Ubergabe am Patientenbett. Negativer Ein-

fluss auf die Patientensicherheit konnte nicht festgestellt werden.

Diskussion
Alle eingeschlossenen Studien liefern Indizien fur die Verbesserung der
Patientensicherheit durch die Ubergabe am Patientenbett. Meist genannt

ist die Verbesserung der klinischen Kommunikation, Erhdhung der Zufrie-
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denheit fur Patienten und Pflegepersonal, sowie die Reduktion von Feh-
lern. Die unterschiedlichen Ergebnisse, die Hinweise fur die Verbesserung
der Patientensicherheit liefern, sind erschwert in den direkten Vergleich zu

setzen, da verschiedene Ergebnisse ermittelt wurden.

Schlussfolgerung

Die Schichtibergabe am Patientenbett hat positiven Einfluss auf verschie-
dene Faktoren der Patientensicherheit, wie beispielsweise Reduktion von
Sturzen und Medikamentenfehlern und wirkt sich aufRerdem auf die Zu-
friedenheit der Patienten und Pflegenden aus.

Schllisselworter

Ubergabe, Patientenbett, Patientensicherheit



Einleitung

1 Einleitung

Die Ubergabe und deren Einfluss auf die Patientensicherheit ist ein The-
ma von hoher Aktualitat, das in vielen Fachzeitschriften und Buchern auf-
gegriffen wird. Die Artikel und Bucher basierend auf Expertenwissen beja-
hen die Aussage, dass die Schichtibergabe am Patientenbett die Patien-
tensicherheit beeinflusst. ,Ubergabe am Patientenbett: Ein Praxisprojekt
zur Qualitatssicherung*!, ,Qualitatssicherung. Ubergabe am Patienten-
bett“?, ,Die Zufriedenheit aller Beteiligten wird gesteigert: Ubergabe am
Patientenbett*3, ,Fehler im stationdren Sektor Das Bedside-Handover im
Kontext der Prozessoptimierung“4, ,Schichtwechsel in der Pflege: Neue
Prozesse erfolgreich etablieren“®, so lauten einige ArtikelUberschriften o-
der Buchtitel.
Von den Autoren wird ein direkter Bezug der Ubergabe am Patientenbett
zur Forderung der Patientensicherheit gezogen. Aus der Praxis erfahrt
man vermehrt, dass Krankenhauser auf die Ubergabe am Patientenbett
umstellen, da viele verschiedene Vorteile, wie die Verbesserung der
Kommunikation und die Visualisierung des Patienten erkannt werden.
Ziel dieser Bachelorarbeit ist es diese Thematik evidenzbasiert und wis-
senschaftlich zu beleuchten.
Die Forschungsfragen, die der genauen Themenfindung voran gingen,
waren:

- Haben die Schichtibergaben am Patientenbett Einfluss auf die Pa-

tientensicherheit?
- Wie stellt sich der Einfluss der Schichtiubergaben am Patientenbett
auf die Patientensicherheit dar?
- Ist der Einfluss positiver oder negativer Art?

- Wirkt sich der Einfluss auf die Patienten und Pflegekrafte aus?

1 R6Rmann 2006
2 Gutsche 2001

3 Koch 2003

4 Biermann 2013
5 Braun 2017
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- Kann man den Einfluss messen oder an Qualitatsindikatoren festle-
gen?

Aus diesen Fragestellungen entwickelte die Verfasserin den Titel ihrer Ba-
chelorarbeit ,Die Schichtibergaben am Patientenbett und deren Einfluss
auf die Patientensicherheit im Krankenhaus auf Normalstationen - Eine
selektive Literaturrecherche als Beitrag zur Patientensicherheit".
Das Vorgehen bei der Erstellung dieser Arbeit fand wie folgt statt. Es wur-
de durch eine selektive Literaturrecherche, in Datenbanken und die Hand-
suche, der aktuelle Stand der Wissenschaft zur Thematik ermittelt. Die
Literaturrecherche wird methodologisch und transparent im Kapitel drei
dargestellt, ebenso die Auswahl der einbezogenen Quellen. Die Bewer-
tung der Qualitat der einbezogenen Quellen und die Evidenzprifung erfol-
gen gemeinsam mit der zusammenfassenden Darstellung relevanter Er-
gebnisse und werden in Kapitel vier prasentiert. Eine Diskussion der Er-
gebnisse findet in Kapitel funf seine Anwendung. Eine zusammenfassen-
de Beurteilung der erarbeiteten Ergebnisse unter Rickbezug auf die Fra-
gestellung und das Forschungsthema dieser Arbeit wird dargelegt. Die
Schlussfolgerung und das Fazit werden in Kapitel sechs demonstriert. Im
weiteren Verlauf werden die Starken und Limitationen der Arbeit in Kapitel
sieben beschrieben. Kapitel acht inkludiert eine Zusammenfassung der
gesamten Arbeit. Die Arbeit endet mit den verschiedenen Verzeichnissen,
insbesondere dem Quellenverzeichnis, wo sowohl die eingeschlossenen,
ausgeschlossenen und erganzende Literatur vorgestellt wird und dem An-
hang.
Das Kapitel zwei wird im Kontext dieser Einleitung separat genannt, da es
nicht zur Bearbeitung der Forschungsfragen und des Forschungsthemas
beigetragen hat. Das Kapitel zwei beinhaltet das Hintergrundwissen und
die Grundlagen, die fur den Leser von Interesse sind, um die verschiede-

nen verwendeten Begrifflichkeiten dieser Bachelorarbeit zu definieren.

Aus Grunden der leichteren Lesbarkeit wird in der vorliegenden Bachelor-

arbeit hauptsachlich genderneutral formuliert oder die gewohnte mannli-



Einleitung

che Sprachform, bei personenbezogenen Substantiven und Pronomen,
verwendet. Dies impliziert jedoch keine Benachteiligung des weiblichen
Geschlechts, sondern soll im Sinne der sprachlichen Vereinfachung als

geschlechtsneutral verstanden werden.
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2 Hintergrundwissen und Grundlagen

Dieses Kapitel dient der Erlauterung und Klarung von Begriffen, die fur

das weitere Verstandnis und die Nachvollziehbarkeit der vorliegenden Ar-
beit von Relevanz sind. Die Definition der Begriffe erfolgt durch die Ver-
wendung von Literaturquellen. Diese Literaturquellen wurden thematisch
ermittelt, mit Hilfe des OPAC- Bibliothekskatalog der Katholischen Hoch-
schule, Uber LIVIVO und Uber die gezielte Suche im Internet. Die detaillier-
ten Quellenangaben werden im Quellenverzeichnis unter dem Punkt er-

ganzende Literatur aufgefuhrt.

2.1 Ubergabe

Im Folgenden werden verschiedene Definitionen des Begriffs Ubergabe
literaturgestutzt dargestellt.

,Die Dienstlbergabe ist ein Instrument fur die Arbeitsschichten mit dem
Zweck, den kontinuierlichen Arbeitsablauf zu gewahrleisten.” (Kelm 2003,
S.171)

,Die tagliche Dienstlbergabe stellt ein wichtiges Kommunikationsmittel
innerhalb des Pflegeteams dar mit dem Ziel, einen personellen Wechsel
mit minimaler Unterbrechung der Stationsablaufe zu ermdglichen. Ein gu-
ter Informationsfluss ist fur den Behandlungserfolg ebenso von entschei-
dender Bedeutung, wie flr die Kontinuitdt der Patientenbetreuung.”
(Zacherl & Smoliner 2006, S.26)

,Fur Pflegende, die ihren Dienst absolviert haben, ist die Ubergabe der
Moment, in dem sie die betreuten Patienten und damit auch die Verant-
wortung an die folgende Schicht abgeben. Fur die Pflegenden, die ihren
Dienst beginnen, ist sie der Moment, in dem sie einen ersten Uberblick

Uber die zu pflegenden Patienten erhalten. Die Ubergabe wird deshalb in
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der beruflichen Praxis als Grundlage gesehen, um im anstehenden Dienst
priorisiert arbeiten zu konnen.“ (Blank & Zittlau 2017, S.2)

Die Basis der dargelegten Quellen sieht die Ubergabe als Instrument, das
der Informationsweitergabe zwischen dem Pflegepersonal der wechseln-
den Schichten dient. Sie ist eines der wichtigsten Kommunikationsinstru-
mente und tragt dazu bei, den kontinuierlichen Arbeitsablauf zu gewahr-

leisten.

2.1.1 Ubergabeformen

Die meisten Autoren unterscheiden die Ubergabe in zwei Formen, erstens
die klassische Ubergabe, die patientenfern stattfindet und zweitens die
Ubergabe beim Patienten, bzw. mit Einbeziehung des Patienten. Weiterhin
gibt es auch Mischformen der beiden Ubergabeformen. Es liegen Ansétze
fir schriftliche und elektronische Ubergabeformen vor. Um themenfokus-
siert zu arbeiten, stellt die Verfasserin jedoch lediglich die patientennahe
und patientenferne Dienstiibergabe vor. Die Gestaltung der beiden Uber-
gabeformen ist je nach Einrichtung individuell und unterschiedlich.

,Die patientenferne Form der Ubergabe findet nicht am Patientenbett oder
im Patientenzimmer, sondern Uberwiegend in einem fur jeden Klinikmitar-
beiter zuganglichen ,Dienstzimmer” statt. [...]° In der patientenfernen
Ubergabe wird (iber den Patienten, aber nicht mit ihm gesprochen. Es er-
folgt dadurch eine subjektive Einschatzung des Patienten durch die Pfle-
gende und der Patient wird nicht erlebt, sondern es wird Uber ihn berich-
tet.” (Blank & Zittlau 2017, S.12)

,Eine patientennahe Ubergabe findet am Patientenbett statt. (Blank & Zitt-
lau 2017, S.12)

6 [...] Durch dieses Zeichen weist die Verfasserin darauf hin, dass eine Auslassung im
Zitat stattgefunden hat. Dies kann einzelne Woarter, Teilsatze, ganze Satze oder Absat-
ze betreffen.
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,Fur die Schichtibergabe gibt es zwei Alternativen: im Personalaufent-
halts-/ Stationszimmer oder am Patientenbett. Letztere bezieht den Patien-
ten direkt ein, es kbnnen Fragen gestellt und Vereinbarungen getroffen
werden, was auch die Eigenverantwortung des Patienten fordert. Vorteil-
haft ist zudem, dass dem Patienten der Nachfolgedienst bereits bekannt
wird.“ (Baua 2016, S. 30)

2.1.2 Ubergabe am Patientenbett

Die Verfasserin dieser Bachelorarbeit beschaftigt sich ausschlie3lich mit
der patientennahen Ubergabe und mdchte diese im folgenden Kapitel
durch Literaturquellen definieren. Auf die patientenferne Ubergabe wird

nicht weiter eingegangen.

,Die Dienstibergabe am Krankenbett ist ein regelmaldiger Informations-
austausch in Form eines Kurzbesuches am Patientenbett. Dabei werden
tages- oder schichtaktuelle Ereignisse und Veranderungen im Krankheits-
verlauf bzw. Pflegeverlauf unter Beteiligung des Patienten und dessen
Bezugsperson gemeinsam erortert.“ (Schlenker- Ferth 1998, S.1-2)

,Die Patientenlibergabe am Bett ist eine Form der Informationsweiterlei-
tung aller den Patienten betreffenden Informationen zwischen den Pflege-
personen [...] Die Integration des Patienten in diese Situation ist das be-
sondere Merkmal der Patiententbergabe am Bett.

Der Patient wird Uber alle ihn betreffenden MalRnahmen informiert und soll
nach Moglichkeit in seinen Pflegeprozess integriert werden. Er hat die
Moglichkeit seine Wunsche, Bedurfnisse und Probleme auf direktem Weg
mitzuteilen. Mit der Patientenubergabe am Bett entsteht fur den Patienten
Transparenz im Zustandigkeits- und Verantwortungsbereich der Pflegen-
den.” (Stenzel et al. 2000, S. 942)
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Im Sinne der aufgefuhrten Literatur mochte die Verfasserin ein Verstand-
nis fur die Dienstibergabe am Patientenbett entstehen lassen als Informa-
tionsweitergabe zwischen den Pflegenden der wechselnden Schichten,

bei denen der Patient in die Kommunikation einbezogen wird.

2.1.3 Vor- und Nachteile der Ubergabe am Patientenbett

Um die Dienstibergabe am Patientenbett explizit vorzustellen, muss man
sich mit den Vor- und Nachteilen dieser Ubergabeform auseinanderset-
zen.

Blank & Zittlau auf3ern in ihrem Buch, dass der informierte, aktiv mitwir-
kende Patient ein groRer Vorteil ist. Der Pflegeverlauf und die Pflegeziele
ricken in den Fokus. Es herrscht Transparenz uber die Ansprechpartner.
Die Informationsweitergabe ist kurz und sachlich. Es erfolgt Kontrolle und
Reflexion der eigenen Pflegearbeit. Nachteilig beschreiben sie den Um-
gang mit Daten der Patienten in Mehrbettzimmern. Aullerdem kdnnte der
Patient durch Fachsprache und Kommunikationsinhalte verwirrt und beun-
ruhigt werden. Es findet oft eine Ubersetzung der &rztlichen Visite statt.
(vgl. Blank & Zittlau 2017, S.12)

,Eine Ubergabe am Patientenbett hat Vorteile fiir beide Seiten: Die Patien-
ten werden in den Pflegeprozess mit einbezogen, sie fuhlen sich dadurch
ernst genommen und besser informiert. Die Pflegenden haben die Mog-
lichkeit, die Pflege gemeinsam mit dem Patienten zu evaluieren und damit

zur Verbesserung der Pflegequalitat beizutragen.“ (R6mann 2007, S.11)

Als nachteilig werden vielfach Storfaktoren beschrieben. Ronald Kelm
fuhrt Storfaktoren, wie Telefongesprache, Transporte von Patienten zu
und von den verschiedenen Funktionsabteilungen, Klingeln der Patienten,
Kommen und Gehen von Personen, zwischenzeitliche arztliche Anord-

nungen, sowie die raumliche Situation an. (vgl. Kelm 2003, S. 171-172)
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,Durch ungeniigende Vorbereitung kann es zur Uberforderung der Patien-
ten und Mitarbeiter kommen. Patienten werden verunsichert, weil sie nicht
wissen, was von ihnen erwartet wird. Mitarbeiter fuhlen sich in der neuen
Situation gestresst.

Mangelnde Sensibilitat fur die Situation kann dazu fuhren, dass sich die
Vorteile umkehren. Unreflektiertes Handeln ist ein sicherer Garant dafar.”
(vgl. Schlenker- Ferth 1998, S. 6)

2.1.4 Rahmenbedingungen fiir die Ubergabe am Patientenbett

Bei der Dienstubergabe am Patientenbett gibt es gravierende Unterschie-
de, daher ist es von grol3er Bedeutung, sich verschiedene Settings anzu-
schauen und die Rahmenbedingungen zu bericksichtigen. Die Rahmen-
bedingungen werden oft von den Pflegekraften als Faktor benannt, warum
die Dienstubergabe am Patientenbett gestort oder nicht durchgefuhrt wird.

Christine Schlenker- Ferth beschreibt in ihrem Buch drei wichtige Vorrau-
setzungen fiir die Ubergabe am Patientenbett. Sie benennt die Einstellung
und Haltung der Pflegekrafte, die Rolle der Gepflegten und die Rahmen-
bedingungen des Krankenhauses. (vgl. Schlenker- Ferth 1998, S. 6)

Stenzel et al. (2000) beschreiben einen konzeptionellen Rahmen fir die
effektive und effiziente Umsetzung der Ubergabe am Patientenbett. (vgl.
Stenzel et al. 2000, S. 942-943)

~ochichtibergabe: Dafir sollte ausreichend Zeit zur Verfigung stehen,
damit jeder Patient detailliert besprochen werden kann. Moglich sind auch
parallel laufende Ubergaben, bei denen die Pflegekraft nur Informationen
uber die ihr zugeordneten Patienten an den Nachfolgedienst Ubergibt, der
auch nur diese Patienten betreut. Diese Art der Ubergabe spart Zeit. Wich-
tig: Jede Schichtibergabe sollte durch die Pflegekraft selbst an die zu-
standige Pflegekraft des Nachfolgedienstes erfolgen, damit keine Informa-

10
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tionen verloren gehen. Wer fir wen zustandig ist, kann auf einer Uber-
sichtstafel festgehalten werden, was die Einteilung auch fur andere Be-
rufsgruppen und Angehdrige transparent macht.“ (Baua 2016, S.30)

Der Uberwiegende Teil der Literatur verweist darauf, dass eine effiziente
und effektive Ubergabe am Patientenbett nur méglich ist, wenn die Rah-
menbedingungen erfullt sind.

2.1.5 Pflegevisite

In Auseinandersetzung mit der Dienstibergabe am Patientenbett, findet
man vermehrt Bezuge zur Pflegevisite. Die Verfasserin mochte im weite-
ren Verlauf eine deutliche Abgrenzung zwischen beiden Themenfeldern
vornehmen. Daher wird in dieser Bachelorarbeit das Thema der
Dienstlibergabe am Patientenbett und nicht die Pflegevisite fokussiert.
,Eine Pflegevisite bildet nicht wie die Ubergabe am Bett die tagliche Routi-
ne ab, sondern ist ein spezifisches Ereignis. Ihr zugrunde liegt der Pflege-
prozess und sie ist sehr sinnvoll, um mit Patienten gemeinsam zu schau-
en, inwieweit die durchgefuhrte Pflege Erfolge erzielt hat.“ (Blank & Zittlau
2017, S.14)

Schlenker- Ferth (1998) fuhrt in ihrem Buch die Unterschiede zwischen
der Ubergabe am Patientenbett und der Pflegevisite auf. Die Patienten-
ubergabe wird dabei als Berichterstattung Uber bestimmte tages- bzw.
schichtaktuelle Ereignisse, vergleichbar mit einem ,Schnappschuss®, be-
schrieben. An diesen nehmen die jeweiligen Bezugspersonen der Schich-
ten des Patienten, sowie Auszubildende, teil. Die Ubergabe am Patienten-
bett findet taglich und bei allen Patienten statt. Durch eine individuelle In-
teraktion mit dem Patienten, fuhlt sich dieser einbezogen. Sie findet inner-
halb der festgelegten Ubergabezeit statt. Die Pflegevisite hingegen ist de-
klariert als die inhaltliche Auseinandersetzung mit Patientenbedurfnissen,
Pflegediagnosen, Planung der MaRnahmen und Uberprifung der Effektivi-
tat der Intervention. Teilnehmer sind die Bezugspersonen, Auszubildende,

11
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falls notwendig Mitglieder des interdisziplinaren Teams, die Oberschwes-
ter, bzw. Stationsleitung und gegebenenfalls die Pflegedienstleitung. Die
Pflegevisite findet episodisch, individuell und fallbezogen statt, denkbar ist
eine RegelmaRigkeit von einmal pro Woche, wobei die Festlegung dieser
RegelmaRigkeit von der Pflegedienstleitung bestimmt wird. Durch die enge
und patientenindividuelle Kommunikation fuhlt sich dieser miteinbezogen.
Dabei ist die Pflegevisite abgekoppelt von der Ubergabezeit. (vgl. Schlen-
ker- Ferth 1998, S. 5)

Im Repetitorium ,Pflege heute® (2015) ist die Pflegevisite beschrieben als
regelmaliges Gesprach zwischen Pflegeteam und Kunden Uber den Pfle-
geverlauf. Sie bietet der verantwortlichen Pflegekraft die Moglichkeit, Pfle-
geverstandnis und Kommunikationsverhalten der Mitarbeiter zu erkennen,
die Qualitét der Pflegedokumentation praxisnah zu tberpriifen, den Uber-
blick zum Einsatz der Pflegehilfsmittel- und materialien zu gewinnen, kon-
struktive Kritik zu Gben und Hilfen zu geben, sowie die Pflegeintensitat und
Belastungen einer Pflegegruppe oder Abteilung zu erfassen. (vgl. Menche
2015, S.31)

2.2 Kommunikation

Im folgenden Kapitel mochte die Verfasserin die Grundlagen der Kommu-
nikation darlegen, die fur ihre Thematik relevant sind. Diese Bachelorarbeit
setzt sich inhaltlich mit der pflegerischen Ubergabe am Patientenbett aus-
einander, Kommunikation stellt dabei einen essentiellen Bestandteil dar,
sodass eine Beschreibung dieses Aspektes unabdingbar ist. Das folgende
Kapitel beschaftigt sich mit der Darstellung der Grundlagen von Kommuni-
kation, welche fiir die Thematik der Ubergabe am Patientenbett relevant

sind.

12
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,Kommunikation [Hervorhebung im Original] (lat. communicare = verbin-
den): Verstandigung durch Ubermittlung von Informationen. [...]
Kommunikation [Hervorhebung im Original] zwischen Menschen ist die
Basis jeder Gemeinschaft, ohne die ein Mensch nicht Gberleben kann:
[...]

Der zentrale Prozess in der Kommunikation ist die Umwandlung personli-
cher Gedanken und Gefluihle in Woérter, Symbole oder Zeichen (Signale).
Dies ist Voraussetzung zur entsprechenden Reaktion bzw. Antwort des
anderen. Kommunikation ist also ein Prozess, in dem Menschen abwech-
selnd die Position des Senders und des Empfangers einnehmen.“ (Men-
che 2015, S. 67-68)

,Die Anforderungen an eine solche Patientenibergabe beruhen nicht nur
auf einem Verantwortungstransfer, sondern auch auf einer optimalen
Kommunikation. Nur wenn diese adaquat verlauft, kdnnen alle wichtigen
Informationen weitergegeben werden. Falsche oder unvollstandige Infor-
mationsweiterleitung verkorpert eine potenzielle Gefahrenquelle und stellt
eine Ursache fur Fehler bei der Patientenibergabe.” (Biermann 2013,
S.79-80)

,Kommunikation ist ein zentraler Human Factor, als Unfallursache wie als
Sicherheitsressource. Kommunikation umfasst Interaktion und Informati-
onsweitergabe: Immer, wenn Menschen kommunizieren, gehen sie Bezie-
hungen zueinander ein. Kommunikationsprozesse sind eingebettet in
Team, Organisation und Aufgabe und abhangig vom situativen Kontext.
Kommunikation ist kein Selbstzweck, sie erfullt in Teams die Funktionen
Strukturierung, Koordination, Informationsverteilung, Schaffen von Bezie-
hungen sowie gemeinsames Verstandnis.

Kommunikation kann zur Sicherheitsressource werden, wenn die Informa-
tionsibermittlung sichergestellt wird und wenn Beziehungen vertrauens-
voll, respektvoll und offen gestaltet werden.“ (Hofinger in Becker et al.
2012, S. 170)
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~Jede Pflegekraft sollte Uber verschiedene Handlungskompetenzen verfu-
gen, [...]- Eine entscheidende Kompetenz fur Pflegekrafte ist die sog.
~kommunikative Kompetenz“. Verfugt eine Pflegende darlber, so ist diese
u.a. in der Lage Informationen zu verstehen, diese auszuwerten und

kommunikative Situationen zu gestalten.” (Blank & Zittlau 2017, S.62)

Dahingehend wird deutlich, wie wichtig die Kommunikation fur die pflegeri-

sche Ubergabe ist.

2.2.1 Formen der Kommunikation

Im folgenden Kapitel stellt die Verfasserin anhand von Literaturzitaten und
Paraphrasen vor, welche Arten der Kommunikation es gibt. Im weiteren
Verlauf werden anhand von Literaturzitaten und Vergleichen die verschie-
denen Arten von Kommunikation dargestellt und beschrieben.

~,Kommunikation ist nicht an Sprache gebunden, sie kann auch nonverbal
uber Korperhaltung, Mimik und Gestik erfolgen.” (Menche 2015, S. 68)

Die wichtigsten Kommunikationsarten sind nach Menche (2015) die verba-
le Kommunikation (Sprache), die nonverbale Kommunikation (Korperspra-
che, Gestik, Mimik und raumliches Verhalten), sowie die leibliche, auch
paraverbal genannte Kommunikation (Stimmklang- und lage). (vgl. Men-
che 2015, S. 69)

Hannawa & Postel (2018) benennen acht Prinzipien der zwischenmensch-
lichen Kommunikation. Sie verdeutlichen, dass Kommunikation den Ge-
danken, das Symbol und den Referenten verankert. Sie erlautern weiter-
hin, dass Kommunikation sich nicht auf Teilprozesse reduzieren lasst und
verschiedene Ziele verfolgt. Hannawa & Postel (2018) erklaren, dass
Kommunikation mehr als nur Worte beinhaltet, Fakten vermittelt und zwi-

schenmenschliche Beziehungen definiert, sowie kontextgebunden ist.
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Kommunikation beruht auf subjektiven Vorannahmen und Wahrnehmun-
gen. AulRerdem fordert die inhaltliche Redundanz durch direkte Kanale die
Richtigkeit der kommunizierten Inhalte und deren Verstandnis. (vgl. Han-
nawa & Postel 2018, S. 58)

2.2.2 Kommunikationsmodelle

Die Verfasserin mochte in diesem Kapitel drei Kommunikationsmodelle
vorstellen, um zu verdeutlichen, wie komplex Kommunikation funktioniert

und wie diese aufgebaut ist.

Kommunikationsmodell nach Shannen & Weaver

Das Kommunikationsmodell nach Shannen und Weaver hat zwei Variab-
len: den Sender und den Empfanger. Es wurde urspruanglich fur die tech-
nische Kommunikation entwickelt. Das Modell bezieht sich auf sachliche
Aspekte und schlie3t die Ebene der Eindricke und Geflihle aus. (Blank &
Zittlau 2017, S. 63)

,ES ist eine elementare Aufgabe Pflegender mit dem Patienten in Kontakt
zu treten und eine professionelle Beziehung aufzubauen. Eine solche Be-
ziehung ist notwendig, um vertrauensvolle Informationen Uber den Patien-
ten zu erhalten. Zudem fordert und erhoht sie die Aufnahmebereitschaft
des Patienten fur verschiedene Informationen die Pflegende Ubermitteln.”
(Blank & Zittlau 2017, S.63)

Da es sich im Rahmen der Bachelorarbeit um die Auseinandersetzung der

Kommunikation bei Ubergaben am Patientenbett handelt, miissen weitere
Kommunikationsmodelle betrachtet werden.
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Kommunikationsmodell nach Watzlawick
Paul Watzlawick entwickelte ein Kommunikationsmodell, das auf flnf
Grundsatzen, sogenannten Axiomen beruht:
1. Man kann nicht nicht kommunizieren
Zu diesem Axiom wird jedem menschlichen Verhalten ein Mitteilungs-
charakter unterstellt.
2. Jede Kommunikation hat einen Inhalts- und einen Beziehungsas-
pekt
Die Inhaltsebene spiegelt das, was gesagt wird, die Beziehungsebene
spiegelt, wie etwas gesagt wird. Die Inhaltsebene enthalt die Daten, die
Beziehungsebene vermittelt, wie diese Daten aufzufassen sind.
3. Interpunktion von Kommunikationsablaufen
Kommunikation kennt keinen Anfang und kein Ende, es sei denn, dies
wird festgelegt. Es handelt sich um einen unendlichen Kommunikati-
onsablauf.
4. Kommunikation zwischen Menschen bedient sich analoger und digi-
taler Modalitaten
Mimik und Gestik stehen fur analoge Darstellung, die Sprache fur die
digitale Darstellung. Die analoge Modalitat spricht die Beziehungsebe-
ne an. Eine erganzende Kommunikationsform Ubermittelt Gbereinstim-
mende Signale und tragt zur Verstandigung bei.
5. Symmetrische und komplementare Beziehungen
Symmetrische Beziehungen bestehen zwischen zwei gleichrangigen
Gesprachspartnern. Komplementare Beziehungen bestehen, wenn die
Gesprachspartner Uber- bzw. untergeordnete Positionen einnehmen.
Die Inhalts- und Beziehungsebene einer Botschaft kann inkongruent, das
heil3t nicht passend, sein. Diese Differenzen konnen Beziehungen storen.
Stoérungen der Beziehungsebene in Kombination mit analoger Darstellung
konnen wegen grofRer Interpretationsspielrdaume zu Missverstandnissen
fuhren. Streit geschieht oft Uber ein Sachthema, aber der Konflikt liegt auf
der Beziehungsebene. Der Konflikt kann auf der Ebene gelost werden, auf
der er entstanden ist. (vgl. Menche 2015, S. 70-71)
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Kommunikationsmodell nach Schulz von Thun
Friedemann Schulz von Thun benennt vier Ebenen der Kommunikation als
Quadrat der Nachricht. Kommunikation bendétigt zwei Partner, den Sender
und den Empfanger. Fir den Sender und den Empfanger setzt sich die
Nachricht aus vier Botschaften zusammen. Diese vier Botschaften sind
den bildlich gesprochen vier Ohren zugeordnet.
Die eigentliche Sache

Sach- Ohr: inhaltliche Ebene
Das Befinden des Sprechers

Selbstoffenbarungs- Ohr: Informationen Uber den Sender
Die Beziehung der Partner

Beziehungs- Ohr: Haltung der Partner zueinander
Der Zweck, den der Sender erreichen mochte

Apell- Ohr: mitgesendete Aufforderungen
Das Sender- Empfanger- Problem lasst sich als eine der haufigsten Kom-
munikationsstérungen identifizieren. Der Sender beabsichtigt einen der
vier Aspekte einer Nachricht zu Ubermitteln, der Empfanger hort aber mit
dem anderen Ohr. Dieses Modell zeigt deutlich, wie Missverstandnisse in
der Kommunikation entstehen. Entgegenwirken kann der Sender, indem
er in seiner Aussage deutlich macht, wie diese zu verstehen ist. Der Emp-
fanger kann spiegeln, wie die Botschaft angekommen ist. (vgl. Menche
2015, S.71)

Auf der Basis dieser drei Kommunikationsmodelle wird deutlich, wie

Kommunikation funktioniert und warum diese anfallig fir Stérungen ist.

2.2.3 Storungen der Kommunikation

Im nachfolgenden Kapitel der Bachelorarbeit werden weitere Aspekte von
mdglichen Stérungen in der Kommunikation darlegt. Es wird auf zusatzli-

che Faktoren eingegangen, wie z.B. externe Einflusse.
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Hofinger (2015) beschreibt in dem Buch Beitrage zu Patientensicherheit
Kommunikationsstorungen und — fehler als:

.Fehler bei der Encodierung (zum Beispiel abweichen von der korrekten
Fachsprache)

Larm, Lichtverhaltnisse, unleserliche Handschrift, undeutliche Sprache
Uberlastung einer Nachricht mit Daten

Sprechen ,in den Raum hinein“ ohne klaren Adressaten

Abgelenkter oder desinteressierter Empfanger

Missverstandnisse, zum Beispiel durch Verhoren, Verlesen oder auch fur
die Beteiligten neuartige Situationen

Bestatigungsbias

Vermischung von Beziehungsbotschaft und Sachinhalt

Zeitdruck, hoher Entscheidungsdruck® (Hofinger in Becker 2015, S. 354)

Hannawa & Postel (2018) nennen in ihrem Buch verbreitete Fehlannah-
men uUber Kommunikation: Kommunikation sei eine simple, zielfuhrende
Angelegenheit; Kommunikation entspricht den gesagten Worten; Kommu-
nikation=Information; Kommunikation ist delegierbar- man kann sie fir
andere hinterlegen und jederzeit auf sie zugreifen; Kommunikation spielt
sich in den Kopfen der Beteiligten ab; Je mehr Kommunikation, desto bes-
ser; Kommunikation kann zusammenbrechen. (Hannawa & Postel 2018,
S. 58)

Diese Fehlannahmen kénnen fur Stérungen der Kommunikation verant-

wortlich sein.

2.3 Patientensicherheit

Im Nachgang wird zur besseren Verdeutlichung der Thematik dieser Ba-
chelorarbeit und zur Bestimmung des Begriffes in diesem Kapitel die Pati-

entensicherheit und daraus resultierende Begriffe vorgestellt. Dies ge-
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schieht anhand von Quellen aus der Literatur und verschiedenen Internet-

seiten.

Der Rat der europaischen Union definiert: ,,Patientensicherheit” bezeich-
net die Bewahrung des Patienten vor unnoétigen Schadigungen oder po-
tenziellen Schadigungen im Zusammenhang mit der Gesundheitsversor-

gung“ (Rat der Europaischen Union 2009)

Laut dem Aktionsbundnis Patientensicherheit wird die Patientensicherheit
definiert als ,Abwesenheit unerwunschter Ereignisse®. (Aktionsbindnis
Patientensicherheit 2018)

,oicherheit kann als das Ergebnis vieler zusammenwirkender Faktoren
verstanden werden, wobei nicht ein einzelner zu ihrer fuhrt. Es ist die Ein-
sicht, fur das Eintreten von Fehlern in Krankenhausern, da dort Menschen
in einem Hochrisikobereich arbeiten und Menschen Fehler machen, aber
es ist auch das Verstandnis fur die Tatsache, dass Fehler multifaktoriell
bedingt sind [...].“ (Biermann 2013, S.4)

2.3.1 Fehler/ Ereignis

Wenn im Rahmen der Definition des Wortes Patientensicherheit von Feh-
lern und Ereignissen gesprochen wird, so muss man sich auch diese Be-
griffe zur Verdeutlichung der Thematik anschauen.

Flr ein besseres Verstandnis der Patientensicherheit definiert das Akti-

onsbundnis flr Patientensicherheit folgende Begriffe:

Unerwinschtes Ereignis

(engl.: adverse event): Ein schadliches Vorkommnis, das eher auf der Be-
handlung denn auf der Erkrankung beruht.

Es kann vermeidbar oder unvermeidbar sein.
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Vermeidbares unerwinschtes Ereignis

(engl.: preventable adverse event): Ein unerwiunschtes Ereignis, das ver-

meidbar ist.

Kritisches Ereignis

(engl.: critical incident): Ein Ereignis, das zu einem unerwlnschten Ereig-

nis fuhren konnte oder dessen Wahrscheinlichkeit deutlich erhoht.

Fehler
(engl.: error): Eine Handlung oder ein Unterlassen bei dem eine Abwei-
chung vom Plan, ein falscher Plan oder kein Plan vorliegt. Ob daraus ein

Schaden entsteht, ist fur die Definition des Fehlers irrelevant.

Beinahe-Schaden

(engl.: near miss): Ein Fehler ohne Schaden, der zu einem Schaden hatte

fuhren kdnnen. (Aktionsbindnis Patientensicherheit 2018)

,ES gibt Fehler, die sich nicht als aktive Fehler direkt erkennen lassen. Sie
entstehen damit nicht, sondern liegen als latente Fehler im System vor
und kénnen sich durch einen Ausléser verwirklichen.“ (Biermann 2013, S.
8)

»+Auch die Pflege eines Patienten untersteht Standards, die es einzuhalten
gilt. Wird hier die erforderliche Sorgfalt auRer Acht gelassen und es kommt
zu einem Schaden, entsteht ein Pflegefehler. Dies bedingt allerdings, dass
das Pflegepersonal nicht alles Notwendige und Zumutbare getan hat.”
(Biermann 2013, S.27)

Damit es zum Zusammenbruch eines Systems kommt und die Sicher-
heitsbarrieren versagen, muss es zu einer Verkettung von Unfall- und Feh-
ler- Ursachen aus latenten und aktiven menschlichen Fehlern kommen.

Diese Verkettung wird anhand der folgenden Abbildung darstellt.
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Psychologische Latentes Aktlves - Lokale Auslbser
Vorlaufer Versagen Verzagen Untyplsche Bedingungen
\R
e | L "

Verursachen Locher

L
L

Gefahr |~ .__

! | J
.. :-II:I """"--..__. Unerwiinschtes
= ‘.-I -

Ereignis / Unfall

-3

Sicherheltsbarrieran

Abbildung 1: Swiss Cheese Model of System Accidents (nach Reason)
(https://www.aezq.de/patientensicherheit/fehlertheorie 2019)”

,Dieses sogenannte "Schweizer Kase Modell" geht davon aus, dass aus
einer Gefahr nur dann ein Unfall oder ein unerwinschtes Ereignis entste-
hen kann, wenn die dazwischen liegenden "Sicherheitsbarrieren" (dies
konnen Menschen oder auch technische Vorkehrungen wie z. B. Alarme
sein) versagen, also Locher entstanden sind. Diese Locher mussen dann
auch noch durch "besondere Umstande" genau in einer "Achse" liegen.
Die Locher entstehen durch aktives und latentes Versagen (active and
latent human failure), werden durch beitragende Faktoren beeinflusst und
sind aulRerdem "dynamisch", d. h. sie 6ffnen, schlie3en oder verschieben
sich Uber die Zeit.“ (AEZQ 2019)

7 Die verwendeten Abbildungen, dieses Kapitels, sind von anderen Autoren (ibernommen
worden. Die Verfasserin hat die Erlaubnis zur Verwendung der Abbildungen eingeholt.
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2.3.2 Human Factor

In der Auseinandersetzung mit Patientensicherheit und Qualitat taucht in
der Fachliteratur immer wieder der Begriff Human Factor auf. Urspruinglich
stammt dieser Begriff aus der Luftfahrt. Er scheint in der Medizin zuneh-
mend verwendet zu werden. Allerdings kann kein einheitliches Verstand-
nis des Begriffes darlegt werden. Je nach Autor oder Ubersetzung ist der
Begriff verschieden definiert und beschrieben. Die Verfasserin legt sich auf
eine Begriffsbestimmung aus der Literatur fest, die ihrer Thematik am

meisten entspricht.

Das Online- Woérterbuch Pons Ubersetzt den Begriff ,human factor® mit
Humanfaktor oder menschlicher Faktor. (PONS 2019)

,Der Terminus Human Factors ist ein Sammelbegriff fur psychische, kogni-
tive und soziale Einflussfaktoren, die zwischen menschlichen und techni-
schen Systembestandteilen wirken. Im Fokus steht dabei das menschliche
Leistungsvermogen mit allen Fahigkeiten und Grenzen (Human Limitati-
ons), die Auswirkungen auf das Handeln im Verhaltnis Mensch zu Mensch
und Mensch zu Maschine haben.“ (AEROIMPULSE 2019)

»1he overall human factors philosophy is that the system should be de-
signed to support the work of people, rather than designing systems to
which people must adapt.“ (WHO 2016, S.3)

In Anlehnung an das Zitat der WHO ist die allgemeine Philosophie der
menschlichen Faktoren, dass das System so konzipiert sein sollte die Ar-
beit der Menschen zu unterstitzen, anstatt Systeme zu entwerfen, an die

die Menschen sich anpassen mussen.
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2.3.3 Qualitat

Der Qualitatsbegriff wird in der Literatur vielfaltig definiert. Die Verfasserin
beschrankt sich auf die Definition der Qualitat in der medizinischen und

pflegerischen Versorgung.

LAls Qualitat bezeichnet man den Grad, in dem ein Satz von Qualitats-
merkmalen bestimmte Anforderungen erfullt. Qualitat ist damit der "Erful-
lungsgrad" von Eigenschaften und Merkmalen eines Produktes oder einer
Dienstleistung, also das Ausmal, in dem vorgegebene Erfordernisse er-
fullt werden [...].“ (AEZQ 2019)

»<Qualitat im Gesundheitswesen bedeutet eine ausreichende und zweck-
maliige, d. h. patienten- und bedarfsgerechte, an der Lebensqualitat orien-
tierte, fachlich qualifizierte, aber auch wirtschaftliche medizinische Versor-
gung mit dem Ziel, die Wahrscheinlichkeit erwunschter Behandlungser-
gebnisse bei Individuen und in der Gesamtbevolkerung zu erhdhen.”
(Ruprecht 1993, S. 964 )

,S 70 SGB V Qualitat, Humanitat und Wirtschaftlichkeit

(1) Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben eine bedarfsge-
rechte und gleichmaliige, dem allgemein anerkannten Stand der medizini-
schen Erkenntnisse entsprechende Versorgung der Versicherten zu ge-
wahrleisten. Die Versorgung der Versicherten muf} ausreichend und
zweckmalig sein, darf das Mal} des Notwendigen nicht tUberschreiten und
muf in der fachlich gebotenen Qualitat sowie wirtschaftlich erbracht wer-
den.

(2) Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben durch geeignete
MalRnahmen auf eine humane Krankenbehandlung ihrer Versicherten hin-

zuwirken.” (Sozialgesetzbuch V 2018)
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2.3.4 Outcome/ Ergebnisse

In der Beschaftigung mit Patientensicherheit und Qualitat, muss erfragt
werden, wie diese bestimmt und ausgedruckt wird. Die Messergebnisse
werden haufig als ,Patientenergebnis oder sogenanntes ,Outcome® be-
schrieben.

Das Wort ,Outcome” wird nach dem Online-Worterbuch Pons mit dem
Wort ,Ergebnis®, bzw. ,Resultat” Gbersetzt. ,Patient outcome® wird Uber-
setzt als ,klinischer Verlauf, Patientenergebnis bzw. Behandlungserfolg®“.
(vgl. PONS 2019)

.Pflegebezogene Ergebnisindikatoren werden eingesetzt, um einen Zu-
sammenhang von Pflegeinterventionen bei Patienten und dem sich daraus
ergebenden Gesundheitsstatus nachzuweisen. Sie sind ein Versuch, die
Effektivitat von pflegerischer Versorgung zu messen, indem Patientener-
gebnisse bestimmt werden. Verbindungen werden leichter erkannt, wenn
Diagnose, Intervention und Ergebnis identifiziert werden. Da Pflegefach-
berufe ein integraler Bestandteil der Gesundheitsversorgung sind, erfas-
sen pflegebezogene Ergebnisindikatoren was Pflegefachberufe tun, wel-

che Ergebnisse sie erzielen und zu welchem Preis.“ (DBfK 2007, S.2)

Der DBfK unterteilt die Patientenergebnisse in allgemein genutzte pflege-
bezogene Ergebnisindikatoren und Patientenergebnisse in Bezug auf Auf-
gabenbereiche der Pflege und Personalzusammensetzung. Zu den allge-
mein genutzten pflegebezogenen Ergebnisindikatoren zahlen Patienten-
komplikationen, wie z.B. Harnwegsinfekte, Verweildauer und Todesfalle
von Patienten. Die Patientenergebnisse in Bezug auf Aufgabenbereiche
der Pflege und Personalzusammensetzung sind Faktoren, wie Patienten-
zufriedenheit, funktioneller Status und Wiederaufnahme ins Krankenhaus.
(vgl. DBfK 2007, S. 1)
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2.4  Selektive versus systematische Literaturrecherche

In diesem Kapitel mochte die Verfasserin darstellen, warum sie sich fur die
Durchfuhrung einer selektiven Literaturrecherche entschieden hat. Dazu
nutzt sie die Gegenuberstellung der systematischen und der selektiven

Literaturrecherche.

,Systematische Recherchen sind fiir systematische Ubersichtsarbeiten
das, was fur primar- empirische Untersuchungen die Stichprobe ist. [...]
Alle Elemente der Suchstrategie, das heildt alle benutzten Instrumente un-
serer Werkzeugkiste mussen dafur beschrieben werden.“ (Brandenburg
2018, S.60)

,Eine systematische Recherche hingegen hat den Anspruch, nachvoll-
ziehbar und reproduzierbar zu sein, was deutlich hohere Anspruche an die
Entwicklung, Durchfihrung und Dokumentation der Recherche stellt.”
(Panfil 2013, S.175)

Um das vorliegende Forschungsthema bearbeiten zu konnen, wurde die
Informationssammlung anhand einer selektiven Literaturrecherche durch-
gefuhrt. Das selektive Vorgehen bezieht die Festlegung von Ein- und Aus-
schlusskriterien ein, dabei werden Suchbegriffe definiert. Diese werden
miteinander in Verbindung gesetzt, um lediglich Ergebnisse zu bestimmten
Themenausschnitten zu erhalten. Ebenso werden der Suchzeitraum und
die Suchorte beschrankt. Die Ergebnisse der gefundenen Literatur werden
eng am Thema gefiltert. Die verwendeten Werkzeuge werden nur kurz

vorgestellt.

2.5 Vorstellung des Instruments zur Bewertung der Evidenz

In diesem Kapitel beschreibt die Verfasserin, welche Methode sie zur Evi-
denzbestimmung, ihrer gefundenen Literatur, anwenden wird. Es gibt viel-

faltige Forschungsdesigns, die in ihrer Evidenz unterschiedlich eingestuft
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werden. Um einen hohen Evidenzgrad in der vorliegenden Arbeit zu erla-
gen, ist es unumganglich die gefundene Literatur nach ihrer Evidenz ein-
zusortieren.

Zur Bestimmung der Evidenz hat sich die Verfasserin fur die Evidenzklas-
sen der BGW entschieden, die sich an den Empfehlungen der AHCPR
(Agency for Healthcare Research and Quality) orientieren. Die BGW ist die
gesetzliche Unfallversicherung fur nichtstaatliche Einrichtungen im Ge-

sundheitsdienst und der Wohlfahrtspflege.

,Die Empfehlungen der AHCPR unterscheiden die Evidenzklassen | bis IV.
Studien der Klasse la haben die hochste Evidenz, Studien der Klasse IV
die geringste. Je hoher eine Evidenzklasse, desto besser ist die wissen-
schaftliche Begrundbarkeit fur eine Therapieempfehlung.” (BGW 2019)

Angelehnt an diese Evidenzklassen wird die Verfasserin die ermittelte Lite-

ratur auf ihre Evidenz prufen.

< BGW

Evidenzklassen der BGW, orientiert an den Empfehlungen der AHCPR (Agency for Healthcare
Research and Quality)

Klasse la:
Evidenz durch Meta-Analysen von mehreren randomisierten, konfrollierten Studien.

Klasse Ib:
Evidenz aufgrund von mindestens einer randomisierten, kontrollierten Studie.

Klasse lla:

Evidenz aufgrund von mindestens einer gut angelegten, jedoch nicht randomisierten und kontrolliertan
Studie,

Klasse lib;
Evidenz aufgrund von mindestens einer gul angelegten quasi-expenmentiellen Studie.

Klasse llI;

Evidenz aufgrund gut angelegter, nicht experimenteller deskriptiver Studien wie etwa
Vergleichastudien, Korelationssludien oder Fall-Kontroll-Studien,

Klasse IV:

Evidenz aufgrund von Berichtean der Experten Ausschilsse oder Experfenmeinung bzw. klinischan
Erfahrung anerkannter Autoritaten.

Abbildung 2: Evidenzklassen der BGW
(https://www.bgwonline.de/DE/ArbeitssicherheitGesundheitsschutz/Grundl
agen-Forschung/GPRMedientypen/WissenschaftForschung/
Evidenzkategorien-Empfehlungen-Umgebungsuntersuchungen-TB.html)
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2.6  Vorstellung des Instruments zur kritischen Beurteilung

In dem folgenden Kapitel der Bachelorarbeit wird erlautert, warum die er-
mittelte Literatur einer kritischen Prifung bedarf und welche Methode da-

fur verwendet wurde.

,Forschen und Publizieren machen die Reputation von Forschenden aus.
Leider kann man nicht davon ausgehen, dass nur qualitativ hochwertige
Forschungsarbeiten veroffentlicht werden, [...]. Daher sollte jede Studie,
wie Ubrigens auch jeder Text kritisch gelesen und bewertet werden.”
(Brandenburg et al. 2018, S.260)

Bei vorangegangenen kritischen Auseinandersetzungen mit Literatur nutz-
te die Verfasserin die Homepage The EQUATOR Network. The EQUA-
TOR Network beinhaltet Empfehlungen, welche Checklisten und Instru-
mente geeignet sind, die verschiedensten Literaturarten kritisch bewerten

zu konnen.

,Ein Grofteil der biomedizinischen Forschung ist beobachtend, und die
Qualitat der verodffentlichten Berichte Uber diese Forschung ist oft unzu-
reichend. Dies behindert die Beurteilung der Starken und Schwachen ei-
ner Studie und ihrer Ubertragbarkeit. Die Strengthening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology (STROBE-) Initiative hat Empfeh-
lungen entwickelt, was in einem akkuraten und vollstandigen Bericht einer

Beobachtungsstudie enthalten sein sollte.“ (von Elm et al. 2008)

Far die kritische Bewertung der ermittelten Literatur hat sich die Verfasse-
rin fr das STROBE- Statement (Strengthening the Reporting of Observa-
tional Studies in Epidemiology Statement) entschieden.

Da es sich bei dem STROBE- Statement um eine Checkliste mit 22 Punk-
ten handelt, hat die Verfasserin eine verkurzte Version fur ihre kritische
Bewertung entwickelt. Es folgt eine Bewertung Uber die Aussagekraft von

Titel und Abstrakt der Studie und die passende Zusammenfassung Uber
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den Inhalt der Studie. Des Weiteren werden fokussiert die Hintergrinde fur
die Forschung und deren Zielsetzung beschrieben. Aullerdem prift die
Verfasserin das Studiendesign und welche Studienteilnehmer integriert
waren. Ein weiterer Aspekt ist die Datenquelle und ob mégliche Bias, so-
genannte Verzerrungen, beschrieben sind. Grol3e Relevanz hat der Tell
der Ergebnisse und wie diese prasentiert werden, sowie der Diskussions-
teil. Weiterhin wird Uberpruft, ob Uber die Finanzierung der Studie etwas

erlautert wird.
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3 Methodik

3.1 Literaturrecherche

,Die Literaturrecherche wird gerne als Kunst bezeichnet, da sie haufig als
recht unsystematischer Prozess erscheint, der vor allem vom Zufall gelei-
tet wird. Das ist in doppeltem Sinne nicht wirklich zutreffend. Einerseits,
weil es der kunstlerischen Leistung nicht gerecht wird, die normalerweise
das Produkt jahrelanger Ausbildung und Arbeit ist, und andererseits, weil
sich die Literaturrecherche in Zeiten der evidenzbasierten Medizin immer
starker als ein Teil der Methodik entwickelt hat, welche auf einen entspre-
chenden <<Werkzeugkasten>> zuruckgreift. Die Literaturrecherche ist
also mindestens genauso Handwerk, wie auch Kunst.“ (Panfil 2013,
S.161-162)

Die Literaturrecherche erfolgte im Zeitraum vom 01.03.2019 bis
31.03.2019. Die Literaturrecherche wurde von der Verfasserin wie folgt
durchgefuhrt:

Zunachst wurde eine orientierende Suche in der Suchmaschine google
scholar von Google® durchgeflhrt. ,Google scholar ist eine spezielle
Suchmaschine fur wissenschaftliche Literatur und umfasst Artikel, Ab-
schlussarbeiten, Bucher und Abstracts. Die Rangfolge basiert auf dem
Inhalt, dem Autor, in welchem Journal veroffentlicht wurde und der Zitier-
Haufigkeit.“ (Brandenburg et al. 2018, S. 55)

Dann anschliel3end folgte eine weitere orientierende Suche im OPAC (On-
line Public Access Catalogue) der katholischen Hochschule.

Fir die selektive, detaillierte Suche wurde das digitale Bibliotheksange-
bot der katholischen Hochschule NRW (Elektronische Bibliothek) genutzt,
welches Zugang zu vielen Datenbanken bietet. Die Verfasserin hat sich fur
die Nutzung der folgenden Datenbanken entschieden: CarelLit®, CI-
NAHL® Complete, Cochrane Library, PubMed/Medline® und LIVIVO.8

8 ® Das Symbol entstammt dem Markenrecht der USA. Es weist darauf hin, dass die
Marke eingetragen ist. Bedeutung: Registered in U.S. Patent and Trademark Office. Die
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3.2  Darstellung der Suchbegriffe fur die Literaturrecherche anhand des
Themas

Die Suchbegriffe flr die Literaturrecherche orientieren sich eng an dem

Thema der Bachelorarbeit. Die einzelnen Bestandteile der Thematik wer-

den auseinandergenommen und Uberbegriffen zugeordnet.

Suchbegriffe

Oberbegriff deutsch englisch

Phanomen Ubergabe, Schicht- handing over, hando-
ubergabe, Dienstuber- |ver, shift report, bed-
gabe, Patientenbett side

Population Pflege, Pflegepersonal, |care, nurs* (nurse, nur-
Patient ses, nursing, etc.), pa-

tient

Setting Krankenhaus, Normal- | hospital, clinic, normal
station ward

Outcome Patientensicherheit Patient safety

Tabelle 1: Suchbegriffe fur die Literaturrecherche (Eigene Darstellung der

Verfasserin)

Die deutschen Suchbegriffe wurden mit Hilfe des Online- Woérterbuchs
PONS in die englische Sprache Ubersetzt. (vgl. PONS 2019) Durch die
orientierende Suche konnten einige weitere Synonyme fur die Suchbegrif-

fe ermittelt werden.

3.3  Anwendung der Suchbegriffe fur die Literaturrecherche

Fir die Suche verwendete die Verfasserin sogenannte MeSH Terms, Me-
dical Subject Headings. ,Die Verwendung von MeSH- Begriffen und die
hierarchische Struktur des MeSH- Trees ermdglichen die hierarchische

Suche nach bestimmten Themen.” (Brandenburg et al. 2018, S. 178)

Verfasserin mochte auf die geschiitzten Begriffe aufmerksam machen, wird diese im
weiteren Textverlauf nicht mehr auszeichnen.
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Aulerdem werden Boole sche Operatoren eingesetzt.

,Die drei Boole'schen Operatoren AND, OR, NOT sind Verbindungsele-
mente zur Entwicklung von Suchstrategien und dienen der Verbindung
von Suchbegriffen.” (Brandenburg et al. 2018, S. 64)

Des Weiteren finden Trunkierungen, sogenannte Platzhalter, Anwendung.
Hierbei wird ein Wort an einer Stelle abgebrochen und durch ein Zeichen
ersetzt. Dies dient dazu verschiedene Schreibweisen eines Wortes in die
Suche einzubeziehen. Die Verfasserin setzt diese Vorgehensweise bei

dem Wort nurs* ein, da nach nurse, nurses, nursing, etc. gesucht wird.

,Um verschiedene Wortstdamme gemeinsam in einer Suche einzuschlie-
Ren, kann man nur nach dem Wortanfang suchen und den Rest des Be-
griffes mit einem Joker darstellen; [...]. (Behrens & Langer 2010, S. 145)

34 Ein- und Ausschlusskriterien fiir die Literaturrecherche

In diesem Kapitel der Bachelorthesis legt die Verfasserin dar, welche Ein-
und Ausschlusskriterien sie fur die Literatursuche verwendet hat.

Um die Aktualitat zu gewahrleisten wahlt die Verfasserin einen Publikati-
onszeitraum von 2010-2019. Literatur, die Ergebnisse aus dem Zeitraum
vor 2010 beschreibt wird nicht einbezogen. Fir die Sprache der Literatur
wird deutsch und englisch festgelegt, um die sinngemaRe Ubersetzung
sicherzustellen. Dabei wird darauf geachtet, dass die gefundene Literatur
zu den Suchbegriffen und somit zum Thema passt. Das Setting sollte im
Krankenhaus auf Normalstation sein. Altenpflegeeinrichtungen, Hospize
und ahnliche Einrichtungen gelten als nicht relevant. Ebenso werden alle
anderen Abteilungen eines Krankenhauses, die nicht Normalstation sind,
wie Intensivstationen, OP-Pflege, Ambulanz, Notaufnahme und andere als
nicht reprasentativ, zur Beantwortung des Forschungsthemas, angesehen.
Die betreffende Berufsgruppe der Literatur sollte die Pflege sein. Arztlicher
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Dienst, Therapeuten und andere Berufsgruppen im Krankenhaus werden
ausgeschlossen. AufRerdem soll es sich um Literatur handeln, in der er-
wachsene Patienten behandelt werden. Literatur, die sich mit Kindern be-
schaftigt wird ausgeschlossen. Es wird nur Literatur eingeschlossen, die
ein Abstrakt hat. Der Titel und das Abstrakt sollen zum Thema ,Die
Schichtubergaben am Patientenbett und deren Einfluss auf die Patienten-
sicherheit im Krankenhaus auf Normalstationen®, passen. Des Weiteren
sollte es sich bei der Literatur um Studien handelt. Die Verfasserin sichtet
die gefundenen Treffer auf den Titel und das Abstrakt. Sie uberpruft, ob
die Ein- und Ausschlusskriterien erfullt sind und ob die gefundene Literatur

den Anforderungen zur Bearbeitung der Thematik entspricht.

3.5  Vorstellung der Datenbanken und Vorgehen in den Datenbanken

In diesem Kapitel der Bachelorarbeit mochte die Verfasserin die verschie-
denen von ihr genutzten Datenbanken vorstellen. Des Weiteren stellt sie

ihre Vorgehensweise innerhalb der Datenbanken transparent dar.

CarelLit

,Literatur-Datenbank fir Management, Pflege und andere Sozialberufe

Die im deutschsprachigen Raum einmalige Literaturdatenbank der DA-
TENBANK LISK umfasst derzeit 178.483 Artikel aus 343 Fachzeitschrif-
ten.” (CareLit 2019)

In der CareLit Datenbank arbeitet man mit deutschsprachigen Suchbegrif-
fen. Die Verfasserin wendete die oben genannten Suchbegriffe an.

Zuerst werden diese einzeln angewendet und dann durch Boole’sche
Operatoren kombiniert. Es wurde eine Trunkierung eingesetzt. Im An-
schluss daran wird die Suchfunktion der Einfachen Recherche in allen

Feldern verwendet.
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CINAHL Complete
Der Hersteller dieser Datenbank ist EBSCO. Diese Datenbank beinhaltet

Literatur aus dem Zeitraum ab 1981.

,CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature) um-
fasst mehr als 1 Mio. Datensatze aus mehr als 2900 Journals aus dem
Bereich der Pflege und weiteren Heilberufen. Enthalt teilweise Volltexte
und Dissertationen. Wird ausschlieldlich kostenpflichtig Gber EBSCO ver-
trieben.“ (Brandenburg et al. 2018, S. 53)

Die Suche erfolgte Uber den EBSCO Host. Bei der Literatursuche in ClI-
NAHL verwendete die Verfasserin ihre festgelegten englischen Suchbe-
griffe in Kombination mit Boole'schen Operatoren und der Trunkierung.
Als weitere Sucheinstellungen wurde ,Abstracts available“ und ,englische

Sprache®, sowie der Publikationszeitraum von 2010-2019 ausgewahlt.

Cochrane Library

Der Hersteller ist die Cochrane Collaboration. Die Datenbank setzt sich
aus sechs Teildatenbanken zusammen, die verschiedene Bereiche der
evidence-based medicine beinhalten. Der Zeitraum fur die Veroffentli-
chungen ist je nach Datenbank unterschiedlich. Die beinhalteten Daten-
banken sind: die Cochrane Database of Systematic reviews mit systemati-
schen Ubersichtsarbeiten; die Database of abstracts of reviews of Effects
mit systematischen Ubersichtsarbeiten, die nicht durch Cochrane Collabo-
ration erstellt wurden; das Cochrane Central Register of Controlled Trials
mit kontrollierten Studien; das Cochrane Methodology Register mit Litera-
tur, die Methodik kontrollierter Studien und systematischer Ubersichtsar-
beiten beinhaltet; die Health Technology Assessment Database mit welt-
weiten Berichten von Institutionen, die sich mit Interventionen im Gesund-
heitswesen auseinandersetzen; die NHS Economic Evaluation Database
beinhaltet 6konomische Bewertungen von Interventionen im Gesund-

heitswesen. (vgl. Brandenburg 2018, S. 53)
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,In den Datenbanken Iasst sich kostenfrei recherchieren. Der Zugriff auf
die Volltexte der Cochrane Reviews ist kostenpflichtig.“ (Brandenburg et
al. 2018, S. 53)

Die Suche in der Cochrane Library erfolgte mit den englischen Suchbegrif-
fen, die durch Boole'sche Operatoren miteinander kombiniert wurden und

es wurde eine Trunkierung eingesetzt.

PubMed/ Medline

Der Hersteller dieser Datenbank ist die U.S. National Library of Medicine.
Es ist Literatur aus einem Zeitraum ab 1948 zuganglich.

,Medline (Medical Literature Analysis an Retrieval System Online) ist die
medizinische Literaturdatenbank. Mehr als 19 Mio. Datensatze. Indexiert
mehr als 5000 Journals weltweit. Etwa 90% der Literatur ist englischspra-
chig. Umfasst Medizin und Randgebiete. Enthalt vor allem Artikel. Ist in

einer kostenfreien Version zuganglich.” (Brandenburg et al. 2018, S. 53)

Die Suche erfolgte mit den englischen Suchbegriffen, die mit Boole'schen

Operatoren kombiniert und mit einer Trunkierung versehen wurden.

LIVIVO

,LIVIVO ist die interdisziplinare Suchmaschine fur Literatur und Informati-
onen zu den Lebenswissenschaften und wird bereitgestellt von ZB MED -
Informationszentrum Lebenswissenschaften. Wissenschaftlich relevante
Informationen zu den ZB MED Fachgebieten werden geblndelt und unter
einer einheitlichen Oberflache zur kostenlosen Recherche zur Verfugung
gestellt. Nachgewiesene Medien konnen in vielen Fallen direkt online ab-
gerufen oder bestellt werden.” (LIVIVO 2019)

Die Verfasserin fuhrte die Suche in LIVIVO mit den englischen Suchbegrif-
fen, die mit Boole 'schen Operatoren kombiniert und mit einer Trunkierung

versehen wurden, durch.
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3.6

Darstellung der Suche und Anwendung der Suchbegriffe

In der folgenden Tabelle stellt die Verfasserin dar, mit welchen Suchbegrif-

fen sie in den Datenbanken recherchiert hat. Dies soll die Suche transpa-

rent und nachvollziehbar darstellen.

Darstellung der Suche und Anwendung der Suchbegriffe

Datenbank

Suchbegriffe

CarelLit Suche 1

Ubergabe Patientensicherheit Pflege

CarelL.it Suche 1

Ubergabe AND Patientensicherheit AND Pflege

CINAHL Complete Suche 1

bedside handover AND Nurs* AND patient safety AND
hospital NOT intensive care unit AND study

CINAHL Complete Suche 2

bedside shiftreport AND Nurs* AND patient safety AND
hospital NOT intensive care unit AND study

Cochrane Library Suche 1

bedside handover AND nurs* AND patient safety

Cochrane Library Suche 2

bedside handover AND patient safety

Cochrane Library Suche 3

bedside shift report AND nurs* AND patient safety AND
hospital

PubMed/ Medline Suche 1

bedside handover AND nurs* AND patient safety AND
hospital NOT intensive care unit AND study

PubMed/ Medline Suche 2

bedside shift report AND nurs* AND patient safety AND

hospital NOT intensive care unit AND study

bedside handover AND nurs* AND patient safety AND
hospital NOT intensive care unit AND study

bedside shift report AND nurs* AND patient safety AND
hospital NOT intensive care unit AND study

LNVNO Suche 1

LNVINVO Suche 2

Tabelle 2: Darstellung der Suche und Anwendung der Suchbegriffe (eige-

ne Darstellung der Verfasserin)

3.7 Methodik der Handsuche

In diesem Kapitel beschreibt die Verfasserin, was unter Handsuche zu
verstehen ist, wie sie per Handsuche an weitere Literatur gelangt ist und
warum es sinnvoll ist, die Datenbanksuche durch eine Handsuche zu er-

ganzen.
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,S0 lassen sich Uber die Literaturverzeichnisse relevanter Artikel oder Bu-
cher haufig weitere interessante Quellen identifizieren.“ (Brandenburg et
al. 2018, S. 54)

Die ermittelte Literatur der Datenbanken wird einer Handsuche unterzo-
gen. Dies bedeutet, dass die Verfasserin untersucht, ob aus anderer Lite-
ratur zitiert wurde, die auch ihr Thema betrifft und ob sich im Literaturver-
zeichnis weitere relevante, das Thema betreffende Quellen ermitteln las-
sen. Dazu erganzend fuhrte die Verfasserin eine Handsuche in Bibliothe-
ken durch. Hierzu sichtete sie Blcher und Fachzeitschriften mit Hilfe der
verschiedenen Bibliothekskataloge.

,Dieses Verfahren, auch als Handsuche bezeichnet, gilt als Goldstandard
zur ldentifizierung von Quellen zu einem definierten Thema.” (Branden-
burg et al. 2018)

3.8  Methodik der Literaturbeschaffung und des Volltextscreenings

Im Anschluss an die Literaturrecherche und die Handsuche werden die
ermittelten relevanten Literaturen beschafft. Dies geschieht entweder Uber
die Mdglichkeit die Literatur direkt als Volltext herunter zu laden, sie in Bib-
liotheken zu scannen oder auch durch die Kaufoption.

Die ermittelten Treffer werden einer Volltextsichtung unterzogen. Hierbei

werden auch wieder die Ein- und Ausschlusskriterien zugrunde gelegt.

3.9  Methode der Evidenzbestimmung

Wie bereits in Kapitel 2.5 Vorstellung des Instruments zur Bewertung der
Evidenz vorgestellt, wird die Verfasserin ihre gefundene Literatur anhand
der BGW Evidenzklassen einstufen. Je nach Studienart ist eine Evidenz-
klasse zugeordnet, z.B. gut angelegte quasi experimentelle Studien wer-

den in die Klasse llb eingestuft. Die Verfasserin prift welches Studiende-
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sign vorliegt und schatzt dies anhand der BGW Klassifizierung ein. Die

Einstufung wird sie im Ergebnisteil prasentieren.

3.10 Methode zur kritischen Beurteilung der Literatur

Da nur die Einstufung der Evidenz der Literatur nicht ausreichend ist, wird
die Verfasserin eine kritische Bewertung anhand des STROBE- Statement
durchfiihren, das sie bereits im Kapitel 2.6 ,Vorstellung des Instruments
zur kritischen Bewertung“ vorgestellt hat. Die Verfasserin hat angelehnt an
das STROBE- Statement eine verkurzte Checkliste entwickelt, die sie bei

jeder Studie anwenden wird.

Checkliste angelehnt an das STROBE- Statement

Titel und Abstrakt Studiendesign im Titel oder Abstrakt ersichtlich? Ist das
Abstrakt eine aussagefahige Zusammenfassung der
Studie?

Einleitung Hintergrund/ Zielsetzung

Methode Studiendesign/ Teilnehmer/ Rahmen

Bias Vorbeugen und Umgang mit Bias

Ergebnisse Darstellung der Ergebnisse, weitere Auswertungen

Diskussion Werden die Ergebnisse diskutiert? Einschrankungen/
Interpretationen

Finanzierung Finanzierung der Studie, Rolle der Geldgeber

Tabelle 3: Checkliste angelehnt an das STROBE-Statement (eigene Dar-

stellung der Verfasserin)
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4 Ergebnisse

In diesem Kapitel ihrer Bachelorarbeit mdéchte die Verfasserin die Ergeb-
nisse prasentieren. Um fiir den Leser eine Ubersicht zu schaffen, wurde
zunachst ein FlieRdiagramm zur Ergebnisubersicht erstellt, welches im
Verlauf naher beschrieben werden soll. Im Anschluss daran, stellt die Ver-
fasserin die Ergebnisse aus der Datenbankrecherche vor. Unter diesem
Punkt erlautert sie, in welchen Datenbanken wie viele Treffer erzielt wer-
den konnten und wie die Literatur eingeschlossen wurde. Die Verfasserin
beschreibt des Weiteren die Ergebnisse aus der Volltextsichtung und der
Handsuche. Die Prasentation der relevanten Ergebnisse erfolgt mit Zu-
sammenfassung der verwendeten Literatur, sowie der Evidenzbestim-
mung und kritischer Bewertung. Abschlieffend wird in diesem Kapitel die

Prasentation der Ergebnisse in einer Ergebnismatrix dargestellt.

Zur besseren Ubersicht und Anschaulichkeit befindet sich das FlieRdia-

gramm auf der folgenden Seite.
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4.1  FlieRdiagramm zur Ergebnisubersicht

Literatur aus Datenbankrecherche
CIMAHL Complete (n=32; 23+9)
PubMed/MEDLINE (n=21; 15+6) (n=3)

LIVIVO (n=47; 17+30)
Cochrane Library {n=0)
Carelit (n=0)

.

Titel- und Abstrakt-Screening
(n=100)

'

Ausschluss (n=62)
Verbleibend:

CINAHL Complete (n=17)
PubMed/MEDLINE (n=11)
LIVIVO (n=10)
Ausschluss Doppelung (n=14)
Verbleibend:

CINAHL Complete (n=17)
PubMed/MEDLINE (n=3)
LIVIVO (n=4)

.

(n=24)
1 Ausschluss

Identifikation ]

[ s::reening]

auf Ei

Priif

Ausschluss nach Volltextsichtung
(n=16)

v

Einschluss

Eingeschlossene Literatur (n=1)
(n=8)

Eingeschlossen ]

Abbildung 3: Flielddiagramm zur Ergebnisubersicht (eigene Darstellung

der Verfasserin)
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4.2  Ergebnisse aus der Datenbankrecherche

CarelLit
In der Datenbank konnte die Verfasserin, mittels ihres festgelegten Such-

weges, keine Treffer erzielen.

CINAHL Complete

Die Datenbank CINAHL Complete lieferte der Verfasserin, mit ihrem fest-
gelegten Suchweg und unter der Verwendung von zwei Suchstrategien 32
Treffer. Die Suchstrategie ist dargestellt in Kapitel 3.1.5 Darstellung der
Suche und Anwendung der Suchbegriffe. Die erste Suchstrategie lieferte
23 Treffer, die zweite Suchstrategie 9 Treffer. Von den insgesamt 32 Tref-
fern wurden von der Verfasserin 15 Treffer ausgeschlossen. Der Aus-
schluss erfolgte, da die Literatur entweder nicht direkt auf das Forschungs-
thema der Verfasserin passte, es sich um Literaturreviews, Dissertationen
handelte oder die Ein- und Ausschlusskriterien nicht erfullt wurden.

17 Treffer ermittelte die Verfasserin, die sie zum Einschluss als relevant

ansah.

Cochrane Library

Die Literaturrecherche in der Cochrane Library brachte fur die Verfasserin
mit drei Suchstrategien insgesamt 3 Treffer. Die erste und zweite Such-
strategie lieferten die gleichen Treffer. Die dritte Suchstrategie erbrachte
einen Treffer. Diese Treffer wurden von der Verfasserin allerdings als nicht
relevant flr die Bearbeitung ihres Forschungsthemas eingestuft, da es
sich um zwei Literaturreviews handelte und ein Treffer nicht die Ubergabe

am Patientenbett behandelte.

PubMed/ MEDLINE

Die Literaturrecherche in der Datenbank PubMed/MEDLINE lieferte der
Verfasserin insgesamt 21 Treffer. Die erste Suchstrategie brachte 15 Tref-
fer, die zweite Suchstrategie 6 Treffer. Die Suchstrategien werden im Ver-

lauf in dem Kapitel 3.1.5 Darstellung der Suche und Anwendung der
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Suchbegriffe dargelegt. Von den insgesamt 21 Treffern wurden 10 Treffer
ausgeschlossen, da sie nicht die Ein- und Ausschlusskriterien erflllten
oder es sich um Literaturreviews handelte. Die 11 eingeschlossenen Lite-
raturen wurden auf Doppelung mit der vorweg gegangenen Literatursuche
in CINAHL Complete abgeglichen. Es lagen 8 Treffer vor, die doppelt wa-
ren. Dadurch blieben aus der Datenbankrecherche 3 neue zum Einschluss

relevante Treffer.

LIVIVO

In der Datenbank LIVIVO konnten Uber beide Suchstrategien insgesamt
47 Treffer erzielt werden. Suchstrategie eins gelangte zu 17 Treffern,
Suchstrategie zwei erreichte 30 Treffer. Die Suchstrategie ist in Kapitel
3.1.5 Darstellung der Suche und Anwendung der Suchbegriffe dargestellt.
Von den insgesamt 47 Treffern wurden 37 Treffer ausgeschlossen, da
diese Reviews oder Artikel waren, die Ein- und Ausschlusskriterien nicht
erfullten oder die Treffer kein Abstrakt beinhalteten. Die verbleibenden 10
Treffer wurden auf Doppelung zu den voran gegangenen Literaturrecher-
chen in CINAHL Complete und PubMed/ MEDLINE gepruft. Es konnten
sechs Doppelungen ermittelt werden. Aus dieser Datenbankrecherche
konnten vier Treffer eingeschlossen werden, die relevant fir die Bearbei-

tung des Forschungsthemas sind.

4.3 Ergebnisse der Volltextsichtung

Bei der Volltextsichtung wurden erneut die Ein- und Ausschlusskriterien flr
die Literatursuche zu Grunde gelegt. Literatur, die nicht diesen Kriterien

entspricht, wird ausgeschlossen.

CINAHL Complete

Die Volltextsichtung der in CINAHL Complete gefundenen 17 Literaturen
erbrachte weitere 12 Ausschlusse, sodass funf Texte als relevant befun-
den wurden. Der Ausschluss erfolgte, da es sich bei den Studien haupt-
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sachlich um die Implementierung von Tools handelte oder Daten aus dem
Zeitraum vor 2010 inhaltlich beschrieben wurden. Ein Ausschluss erfolgte,

da die Ergebnisse zu der Studie noch nicht verdffentlicht waren.

PubMed/ MEDLINE

Die Volltextsichtung der in PubMed/ MEDLINE gefundenen drei Literatu-
ren bewirkten zwei weitere Ausschlisse, so dass ein relevanter Treffer
verblieb. Die Ausschlusse erfolgten, da es sich zum einen um ein Konzept
fur die gesamte patientenzentrierte Pflege handelte und zum anderen um
ein Protokoll zur Implementierung der Ubergabe am Patientenbett, jedoch

die Ergebnisse nicht naher beschrieben wurden.

LIVIVO

Die Volltextsichtung der in LIVIVO gefundenen vier Texte brachte zwei
relevante Treffer zur Bearbeitung des Forschungsthemas. Zwei weitere
Treffer wurden ausgeschlossen, da es sich um die Implementierung eines
Tools fiir die Ubergabe handelt und um die Préasentation von Teilergebnis-

sen aus einer eingeschlossenen Studie.

Es wurden insgesamt 24 Literaturen im Volltext gesichtet, davon wurden
16 Literaturen ausgeschlossen, sodass acht Treffer verbleiben, um das
Forschungsthema zu bearbeiten.

4.4  Ergebnisse aus der Handsuche

Die Handsuche in der gefundenen Literatur brachte noch drei weitere Tref-
fer hervor. Diese Treffer werden von der Verfasserin anhand der von ihr
festgelegten Ein- und Ausschlusskriterien gepruft. Zwei Treffer wurden
ausgeschlossen, da es sich bei der Literatur um Artikel mit Expertenmei-
nung handelte, von denen einer die Empfehlungen zur Implementierung

der Ubergabe am Patientenbett gibt. Somit blieb ein Treffer der Handsu-
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che, der von der Verfasserin als relevant zur Bearbeitung ihres For-
schungsthemas eingestuft wurde.

4.5 Prasentation der relevanten Ergebnisse mit Evidenzeinstufung und

kritischer Bewertung

Slade et al. 2018
Studiendesign und Ziel: Slade et al. (2018) flhrten eine prospektive Quer-

schnittsstudie durch, um die Wahrnehmung und Fahigkeiten des Pflege-
personals in Bezug auf die Ubergabe am Patientenbett zu ermitteln.
Hintergrund: Der Hintergrund fur diese Untersuchung war, dass in austra-
lischen Krankenhausern die Ubergabe am Patientenbett als unerlasslich
angesehen wird.

Einleitung: Die Einleitung zur Thematik erfolgte in Auseinandersetzung mit
der Literatur zu dem Thema.

Methodik: Die Autoren der Studie setzten hierzu ein evidenzbasiertes Tool
zur Ermittlung der Daten ein, den BHAB- Fragebogen (Bedside Handover
Attitudes and Behaviors- Fragebogen). Es nahmen 66 Pflegende teil, die-
se stellten 78% der angefragten Pflegenden dar. Der Fragebogen wurde
vor der Implementierung der Ubergabe am Patientenbett ausgefiillt. Die
Studie fand auf zwei Stationen in einem australischen Krankenhaus statt.
Die Pflegenden hatten bisher keine Schulungen oder Erfahrungen zur
Ubergabe am Patientenbett. Angefragt wurden alle Voll- und Teilzeitkrafte
der zwei Stationen. Der BHAB- Fragebogen ist ein dreiteiliges Instrument.
Das Tool basiert auf friheren Krankenhausuntersuchungen zur klinischen
Ubergabe. Die Literatur in diesem Bereich beschreibt ihn als wichtige Per-
spektive, um Verhaltensweisen zu erfassen, die zu sicheren, effektiven
und umfassenden Ubergaben am Krankenbett beitragen. Der urspriingli-
che Fragebogen beinhaltet 41 Items. Alle Items sind CVI gepruft. CVI be-
deutet Core Values Index und gibt Aufschluss Uber die Validitat. Dieser
Index wurde fur die Untersuchung modifiziert. Es gibt positive und negati-
ve Formulierungen. Der erste Teil des Fragebogens beinhaltet 18 Items,
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die sich mit den Einstellungen der Pflegenden zu Pflegeaufgaben beschaf-
tigen. Der zweite Teil, mit 14 Items setzt sich aus Verknupfungen zu Fra-
gen, die Ubergabe am Patientenbett betreffend, zusammen. Der dritte Teil
beschaftigt sich mit demografischen Daten der Befragten und inkludiert
acht Items. Es wurden zwei Skalentypen fur die Beantwortung gewahlt.
Der erste Typ ist eine Skala mit sechs Moglichkeiten von ,stimme voll zu®
bis ,stimme nicht zu“, es ist keine neutrale Antwort mdglich. Bei dem zwei-
ten Antworttyp wurde die Zahlenreihenfolge verandert. Die Umfrage wurde
vollstandig schriftlich, mittels Papier und Stift, durchgefuhrt. Die Analyse
der gesammelten Daten wurde mittels SPSS und MedCal durchgefuhrt.
Diese beiden Programme ermitteln Mittelwerte und Standardabweichun-
gen. Diese Instrumente wurden fur die Abschnitte eins und zwei des Fra-
gebogens verwendet. Zum Vergleich der Werte aus der ersten und zwei-
ten Befragung wurde der McNemar- Test angewendet. AuRerdem konnten
uber den dritten Befragungsabschnitt signifikante Unterschiede der einzel-
nen Bevolkerungsgruppen ermittelt werden. Erganzend wurde von den
Autoren Cronbach’s alpha eingesetzt, um Mal3zahlen fur die Konsistenz,
das bedeutet, die Beziehung der Fragen einer Skala zueinander, zu erhal-
ten. AulRerdem fand der ICC (intraclass correlation coefficient) Einsatz, der
das MaR der Ubereinstimmung festlegt.

Ergebnisse: Die Ergebnisse aus dem ersten und zweiten Teil der Befra-
gung werden unter Angabe der einzelnen ltems in einer Tabelle darge-
stellt. Die Ergebnisse aus dem ersten Teil der Befragung legen dar, dass
von Seiten des Pflegepersonals eine hohe Ubereinstimmung (Gesamt
5,37 von 6) zu den Items besteht. Dies lasst feststellen, dass das Pflege-
personal eine hohe Akzeptanz fiir die Ubergabe am Patientenbett und de-
ren Prinzipien hat.

Die Ergebnisse aus Befragungsteil zwei legen dar, dass eine maRige bis
hohe Ubereinstimmung vorliegt (Gesamt 5,06 von 6). Die Autoren stellen
fest, dass die Pflegekrafte hohes bis maRiges Vertrauen in ihre Fahigkei-
ten fur die Bettibergabe haben.
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Im Vergleich der beiden Abschnitte zeigte sich, dass es bei den ltems in
Abschnitt eins und zwei keine signifikanten Unterschiede gab. Lediglich
das Item 11 zeigte Abweichungen. Der McNemar-Test brachte den signifi-
kanten Unterschied zu Punkt 11 hervor. 96% des Pflegepersonals beflr-
wortet den sensiblen Umgang mit individuellen Emotionen der Patienten,
wahrend der Bettubergabe, aber nur 80% gehen davon aus, sie wirden
es in der klinischen Praxis tatsachlich tun (p <0,02).

Die Ergebnisse aus dem Befragungsabschnitt drei, demografische Daten
fur die 66 teilnehmenden Pflegekrafte, werden in einer weiteren Tabelle
prasentiert. Das Alter des Pflegepersonals war gleichmaRig verteilt. Die
Mehrheit (54 Mitglieder des Pflegepersonals, 88,5%) war weiblich. Die
Arbeitserfahrung lag entweder in der Kategorie 6-10 Jahre oder Uber 20
Jahre. Die grole Mehrheit des Pflegepersonals (41, 68,4%) hatte einen
Versity-Grad, (Universitatsabschluss). Kein Aspekt der acht demographi-
schen Variablen stand in Bezug zu den Punkten in den Abschnitten 1 und
2.

Diskussion: Durch die Literaturauseinandersetzung konnten die Autoren
ermitteln, dass aktuelle Forschungsergebnisse in der Gesundheitskom-
munikation zeigen, dass durchgefuhrte Bettiibergaben verbunden sind mit
verbesserter Patientensicherheit, Patientenzufriedenheit und der Zufrie-
denheit des Pflegepersonals. ,Nurses are clearly essential to bedside
handovers in hospitals; their work in documenting and disseminating es-
sential medical information, and engaging respectfully and effectively with
patients, caregivers, and other clinicans, lies at the core of patient- cen-
tered health care.“ (Slade et al. 2018, S.165) Die Autoren verdeutlichen,
dass das Pflegepersonal offensichtlich unerlasslich fir Ubergaben am
Krankenbett in Krankenhausern ist und die Arbeit bei der Dokumentation
und Verbreitung wesentlicher medizinischer Informationen, sowie ein res-
pektvoller und effektiver Umgang mit den Patienten, Betreuern und ande-
ren Klinikern, Kern der patientenzentrierten Gesundheitsversorgung ist.
Limitationen: Die Forscher erkennen bei diesem Projekt mehrere Ein-

schrankungen an. Zunachst wurde nur ein Untersuchungsstandort gewahlt
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und die Ergebnisse sind moglicherweise nicht verallgemeinerungsfahig.
Weiterhin ist die Stichprobengrof3e (n = 66) relativ klein. Es kann eine
Auswahlvoreingenommenheit gegeben haben, da die teilnehmenden Pfle-
gekrafte Freiwillige waren. Schlussendlich wird genannt, dass das Projekt
ein Querschnittsdesign hatte und daher nicht die Pflegenden und die Bett-
ubergaben Uber eine langere Zeit untersucht.

Schlussfolgerung: Die Autoren stellen fest, dass Ubergaben am Kranken-

bett eine kostenwirksame, umfassende, patientenorientierte Kommunikati-
onsstrategie ist, welche das Niveau der Patientensicherheit zu erhohen
und zur Verbesserung der Patientenergebnisse insgesamt beizutragen,
scheint. DarUber hinaus konnte die Studie zeigen, dass Bettlibergaben
das professionelle Umfeld verbessern und madglicherweise die Arbeitszu-

friedenheit des Pflegepersonals erhdhen und verbessern.

Die Evidenz dieser Studie wird aufgrund des Studiendesigns der pros-
pektiven Querschnittsstudie in die Evidenzklasse Il nach den BGW- Evi-

denzklassen eingestuft.

Fast alle Punkte der Checkliste angelehnt an das STROBE- Statement
wurden erfullt. Die Checkliste befindet sich in Kapitel 3.1.9 Methode zur
kritischen Bewertung der Literatur. Titel und Abstrakt sind aussagekraftig
fur die Studie, durch die Einleitung kann man den Hintergrund und die
Zielsetzung der Forschung erkennen. Die Methodik wird dargelegt. Man
erhalt Aussagen Uber Studienteilnehmer, den Rahmen und das Stu-
diendesign, sowie die genaue Datenermittlung. Der Punkt Vorbeugung
und Umgang mit Bias wird beschrieben. Die Ergebnisse werden pragnant
dargestellt und diskutiert. Lediglich zur Finanzierung der Studie konnte

keine Aussage gefunden werden.
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Whitty et al. 2017
Studiendesign und Ziel: Whitty et al. (2017) fuhrten ein Discrete Choice

Experiment (DCE, eine Art Umfrage zur Messung der Praferenzen im Be-

reich der Gesundheitsversorgung) durch. Das Ziel war eine Beschreibung
und einen Vergleich der Praferenzen von Patienten und Pflegekraften fur
die Bettiibergabe oder alternative Ubergabemodelle zu erhalten.

Hintergrund und Einleitung: Als Hauptursache fir unerwiinschte Ereignis-

se in Krankenhausern wird haufig die Kommunikation ermittelt. Insbeson-
dere die klinische Ubergabe wird wegen des Risikopotenzials als hoch
riskant angesehen. Die Ubergabe war eines von fiinf Risikogebieten, das
von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) in der Kampagne zur Ver-
besserung der Patientensicherheit beschrieben wurde.

Methodik: Als Studiendesign wurde ein Discrete Choice Experiment (DCE)
verwendet. Die Untersuchung wurde in zwei australischen Krankenhau-
sern durchgefthrt und inkludierte 401 Patienten und 200 Pflegekrafte. Die
Studie fand zwischen Februar und Juni 2015 statt. Die Teilnehmer wurden
aus Krankenstationen von zwei Krankenhausern rekrutiert. Die Stu-
dienteilnehmer waren dazu aufgefordert, eine Reihe von Entscheidungen
zwischen hypothetischen Szenarien der verschiedenen Ubergaben am
Patientenbett zu treffen. Die Ubergabeprofile werden durch eine Reihe
von Attributen, Merkmalen beschrieben, deren Ebenen sich je nach Wahl
unterscheiden. Die Auswahldaten der Befragung werden mithilfe der Re-
gressionsmodellierung analysiert. Regressionsmodellierung ist ein statisti-
sches Analyseverfahren, welches Beziehungen zwischen einer abhangi-
gen und einer oder mehreren unabhangigen Variablen herstellt. Die Ent-
wicklung des Befragungsinstruments wurde veroffentlicht. Die Teilnehmer
wurden gebeten, sechs Patientenentscheidungen und neun Pflegeperso-
nalentscheidungen zu zwei Bettibergabealternativen zu treffen. Eine dritte
Méglichkeit war die Ablehnung der Ubergabe am Patientenbett. Sechs
Attribute mit je zwei bis drei Ebenen wurden verwendet, um die unter-
schiedlichen Alternativen fir die Ubergabe zu beschreiben. Die Teilneh-

menden wurden gebeten, sich an die Ubergabe zwischen der Friih- und
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der Spatschicht zu erinnern. Die Attribute und Ebenen wurden basierend
auf semi-strukturierten Interviews entwickelt. Diese Interviews wurden mit
20 Patienten und 20 Mitgliedern des Pflegepersonals durchgefuhrt. Es
sollte die Wahrnehmung der Patientenbeteiligung bei den Ubergaben am
Patientenbett eruiert werden. Das Umfrageset bestand aus 18 Satzen, in
drei Blocke unterteilt, mit jeweils sechs Auswahlmoglichkeiten. Die glei-
chen 18 Sets wurden fur die Krankenpflege verwendet, allerdings wurden
sie um zwei Umfrageversionen mit jeweils neun Auswahlsatzen erweitert.
Die Umfrageversionen wurden nach dem Zufallsprinzip jedem einzelnen
Teilnehmer zugewiesen. Die Umfrage wurde mittels iPad durchgefuhrt.
Die Analyse der erhaltenen Daten erfolgte durch die NLogit statistical
software unter Verwendung eines separaten gemischten Multinomial-
Logit-Modell-Regression (MMNL). Fir jede Attributebene schatzte das
Modell ein mittleres Praferenzgewicht, was ihre relative Bedeutung angibt.
Dieses Gewicht wird durch einen Punktescore ausgedrickt, wobei 100
hoch ist.

Ergebnisse: Die Patienten und das Pflegepersonal bevorzugten die Uber-
gabe am Krankenbett mehr als anderswo (p <0,05). Dies war jedoch bei
den Patienten starker der Fall. Die Ergebnisse sind noch separat aufgeteilt
worden, in Patientenergebnisse und Pflegepersonalergebnisse. Die Er-
gebnisse sind nach ihrer Wichtigkeit sortiert, in Tabellen dargestellt. Am
wichtigsten mit einem Wert von 100 war fur die Patienten die generelle
Einladung zur Teilnahme an der Ubergabe. Das zweitwichtigste war fiir die
Patienten die Mdglichkeit Fragen stellen zu kénnen und hoéren zu kénnen,
was gesagt wird (73,4 Punkte). Die Ergebnisse des Pflegepersonals
machten deutlich, dass diese von der Annahme ausgingen, den Patienten
sei die Teilnahme am wichtigsten (Wichtigkeitswert 100). Weiterhin gingen
sie davon aus, dass es Patienten wichtig ist, gehort und gefragt zu werden
und sprechen zu durfen (2. Rang, Score 82,4). Die weiteren Praferenzen
von Patienten und Pflegepersonal fiir die Ubergabe sind recht unter-
schiedlich. Ein Vergleich der Wichtigkeitswerte ergab zwei bemerkenswer-
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te Unterschiede. Die Anwesenheit eines Angehorigen lag bei den Patien-
ten auf Platz drei (58,1), fur die Pflege war dieser Aspekt eher unwichtig
(-4,0). Der zweite Aspekt war der Umgang mit sensiblen Daten, (Patienten
17,1; Pflege -52,2). Es erfolgt aulerdem eine Auswertung der sozio-
demografischen Daten in Bezug auf die Antworten.

Diskussion: Die Autoren stellen fest, dass die patientenorientierte Pflege
die Berucksichtigung der Patientenpraferenzen erfordert. Der Einbezug
der Praferenzen in den Pflegeprozess bietet das Potenzial, die Pflege zu
individualisieren und zu verbessern. Die Ubergabe ist eine der haufigsten
Sicherheitsaktivitaten in Krankenhausern, die die Patienten aktiv unter-
stlitzen konnen. Die Praferenzen der Patienten und des Pflegepersonals
betonten die Wichtigkeit von wechselseitiger Kommunikation, indem Pati-
enten die Moglichkeit haben zu sprechen und zu fragen.

Limitationen: Limitationen werden nicht separat aufgefuhrt, klingen aller-
dings in anderen Kapiteln zeitweise an.

Schlussfolgerung: Ein Verstandnis dieser Faktoren und ihre Berlcksichti-

gung ist in der Entwicklung von Konzepten, die den Prozess und das De-
sign der Ubergabe am Patientenbett, von groRem Wert. Es kann erwartet
werden, dass die Ubergabe die Umsetzung der patientenorientierte Si-
cherheitsinitiative in Krankenhausern verbessert.

LAIl participants strongly support handover at the bedsideand want pa-
tients to participate although patient and nurse preferences for various as-
pects of bedside handover differ.“ (Whitty et al. 2017, S.742)

Das Zitat besagt, dass alle Teilnehmer dieser Untersuchung die Ubergabe
am Patientenbett bevorzugen, auch wenn die Praferenzen von Patienten

und Pflegepersonal zu einzelnen Aspekten differieren.
Die Evidenz dieser Studie wird aufgrund des Studiendesigns des discrete

choice experiments in die Evidenzklasse Ill nach den BGW- Evidenz-

klassen eingeordnet.
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Fast alle Punkte der Checkliste angelehnt an das STROBE- Statement
sind erfullt worden. Die Checkliste kann man in Kapitel 3.1.9 Methode zur
kritischen Bewertung der Literatur einsehen. Titel und Abstrakt zeigen sich
aussagekraftig fur die Studie, durch die Einleitung kann man den Hinter-
grund und die Zielsetzung der Forschung erkennen. Die Methodik wird
dargelegt. Man erhalt Aussagen Uber das Studiendesign, die Stu-
dienteilnehmer und den Rahmen, sowie die genaue Datenermittlung. Der
Aspekt Vorbeugung und Umgang mit Bias wird nicht beschrieben. Die Er-
gebnisse werden ausfuhrlich dargestellt und diskutiert. Die Finanzierung
der Studie wird offen gelegt.

Kerr et al. 2011

Studiendesign: Kerr et al. (2011) fuhrten eine Umfrage durch, um die ak-

tuelle Praxis der Pflegeubergabe zu prufen.

Ziel: Das Ziel war es, verschiedene pflegerische Ubergabepraktiken einer
Einrichtung zu beschreiben und die Meinungen des Pflegepersonals be-
ziglich der Qualitat der verschiedenen Ubergabeformen zu erfassen.
Hintergrund und Einleitung: Die Einleitung erfolgte anhand von Darlegun-

gen aus der Literatur zum Thema. Sie berufen sich auf andere Autoren,
die herausfanden, dass es grol3e Unzufriedenheit der Pflegekrafte mit der
Ubergabe gibt. Ebenso stellen sie verschiedene Ubergabearten vor.

Methodik: Die Umfrage wurde in Australien durchgefuhrt. Teil nahmen 153
registrierte Mitglieder des Pflegepersonals, Voll- und Teilzeitkrafte. Einge-
schlossen waren 23 Stationen aus drei Krankenhausern einer Organisati-
on. Spezielle Stationen, wie Ambulanz, Intensivstationen und ahnliche
wurden ausgeschlossen, da diese zum Teil andere Schichtmodelle aus-
fuhrten. Die Umfrage erfolgte Uber sechs Wochen, Februar bis Marz 2010.
Zur Information Uber die Untersuchung wurde ein Informationsblatt erstellt
und ein Untersuchungsassistent stand flr Fragen zur Verfigung. Als In-
strument fur die Befragung wurde das ,Clinical Handover Staff Survey®,
entwickelt von O Connell et al. (2008), mit deren Zustimmung, verwendet.

Das Instrument reflektiert die Vergangenheit. Die Umfrage, sowie die Be-
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obachtung bezogen sich immer auf den Schichtwechsel zwischen der
Frah- und der Spatschicht. Die beteiligten Pflegepersonen wurden gebe-
ten, den Fragebogen vier Stunden nach Schichtbeginn auszufillen. Die
Fragebdgen konnten in einer verschlossenen Kiste hinterlegt werden, die
taglich geleert wurde. Das Instrument von O Connell et al. (2008) wurde
durch ein Expertenteam modifiziert und durch zehn Mitglieder des Pflege-
personals von zwei Stationen getestet. Die Untersuchung bestand aus
drei Abschnitten. Im ersten Abschnitt wurden demografische Daten der
Beteiligten erhoben, wie z.B. Alter und Geschlecht. Im zweiten Abschnitt
wurden Informationen, sowie Praferenzen (iber die verschiedenen Uber-
gabepraktiken und Methoden, erfragt. Im dritten Abschnitt wurden die Be-
teiligten gebeten anzugeben, inwieweit sie einer Reihe von Aussagen be-
ziglich der Ubergabe zustimmen. Hierzu wurde eine Zustimmungsskala
verwendet, die sich im Bereich von starkstens widersprechen bis starks-
tens zustimmen bewegt. Insgesamt gab es drei Kategorien mit je zwei As-
pekten: positiv, negativ und neutral. Zusatzlich wurden durch den Umfra-
geassistenten Beobachtungen durchgefuhrt, um weitere Informationen zu
den verschiedenen Ubergabeformen und Strukturen zu erhalten. Dabei
wurden alle teiinehmenden Stationen beobachtet. Da es sich um eine rei-
ne Erfassung handelte, wurden keine formalen Hypothesen aufgestellt.
Die Daten wurden als deskriptive Statistik einschlie3lich Mittelwert, Medi-
an, Standardabweichung und Prozentsatz dargestellt. Zur Analyse der
Daten wurde SPSS, Statistik- und Analyse-Software der Firma IBM, ge-
nutzt.

Ergebnisse: Die demografischen Daten werden in einer Tabelle darge-
stellt. Die Mehrheit ist weiblich, die Berufserfahrung reicht von 1-40 Jahren
und ein Drittel der Teilnehmer ist vollzeitbeschaftigt. Kerr et al. konnten
herausfinden, dass alle Ubergaben verbal durchgefiihrt wurden und auf
allen Stationen ein Ubergabeblatt genutzt wurde, das Informationen Uber
Patienten enthielt. Bei den Ubergabestilen gab es erhebliche Unterschiede
innerhalb des Krankenhauses. Auf der Halfte der teilnehmenden Stationen

wurde die Ubergabe in der Gruppe durchgefiihrt, weitere Stationen fiihrten
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eine exklusive Ubergabe an die betreuende Pflegekraft durch. Die Uber-
gaben fanden an verschiedenen Orten statt, wie zum Beispiel das Pflege-
biro, der Lagerraum oder im Aufenthaltsraum. Nur eine der Stationen
fuhrte die Schichtibergabe am Patientenbett durch. Die Praferenzen fur
die Ubergabeformen werden von den Autoren tabellarisch dargestellt.
Zwei Drittel der Befragten (68%) bevorzugen eine schriftliche oder verbale
Ubergabe in einem separaten Raum. Mehr als 80% der Teilnehmer sagten
aus, dass sie nicht fiir einen Wandel ihrer Ubergabeform sind. Nur ein
kleiner Teil der Befragten (2,6%) sprach sich interessiert fiir die Ubergabe
am Patientenbett aus. Die Ergebnisse zur Ubergabe brachten hervor, dass
viele Teilnehmer (56,9%) die Ubergabe als subjektiv, personenindividuell
unterschiedlich, empfinden, es wurde uUber Stérungen berichtet (32,0%)
und die Zeitintensitat war ein Faktor (27,5%).

Diskussion: Auf Grundlage dieser Ergebnisse diskutieren Kerr et al.
(2011), dass die Ubergabe als risikoreiche Tétigkeit fiir Pflegekréfte von
grollem Belang ist. Angesichts wachsender Bedenken im Zusammenhang
mit aktuellen Ubergabeprozessen, einschlieRlich mangelnder Standardi-
sierung, mangelnder Einbeziehung der Patienten und zeitlicher Ineffizienz,
hat die Fihrungsgruppe des Unternehmens ein alternatives Ubergabemo-
dell, insbesondere die Ubergabe am Krankenbett, in Erwégung gezogen.
Die diversen Differenzen der verschiedenen Ubergabeformen werden
durch mangeinde Richtlinien und Standardisierung erklart. Es wird davon
ausgegangen, dass das Pflegepersonal, welches sich um den Patienten
gekummert hat, eher mit dem Patienten vertraut ist und in der Lage ist,
Informationen zu erhalten, die fehlen oder missverstanden werden kon-
nen. Dariiber hinaus hat eine direkte Ubergabe vom Pflegepersonal, das
den Patienten in der Vorschicht betreut, das Potenzial das ,chinesische
Flisterphanomen® zu minimieren, das sich aus der Fehlinterpretation von
Patienteninformationen wahrend der Ubergabe von einem Dritten ergeben
konnte. Die Autoren berufen sich auf viele Untersuchungen, die als Er-
gebnis die Einfiihrung von Ubergaben am Patientenbett, hervor brachten.

Sie konnten heraus arbeiten, dass die Ubergabe am Patientenbett hervor-
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ragende Verbesserungen der Outcomes, Zufriedenheit, Effizienz und
Teamwork mit sich bringt.

»1he weaknesses identified in the existing handover practice of this study
might also be of great use in convicting nurses of this organization that
moving towards bedside handover is absolutely necessary.“ (Kerr et al.
2011, S.348)

Dieses Zitat sagt aus, dass die bestehenden Schwéchen der Ubergabe-
praxis, wie in dieser Studie festgestellt, von grollem Nutzen sein kann, um
das Pflegepersonal dieser Organisation davon zu Uberzeugen, dass eine
Ubergabe am Krankenbett unbedingt erforderlich ist.

Limitationen: Als Limitationen werden von den Autoren beschrieben, dass
die Datensammlung aus einer schnell endenden Umfrage entstammte. Es
wurde nur das Pflegepersonal aus der Spatschicht inkludiert. Die Ursache,
warum das Pflegepersonal es nicht fiir nétig halt inre Ubergabeform zu
wechseln, wird nicht hinterfragt.

Schlussfolgerung: Die Autoren der Studie fanden heraus, dass die ver-

schiedenen Ubergabeformen zeitraubend, unterschiedlich in der Gestal-
tung sind, wenig Patienteneinbeziehung haben und eventuell einen nega-

tiven Einfluss auf Standards und Dokumentation haben.

Fir die Evidenz dieser Studie wird aufgrund des Studiendesigns der Um-
frage und Beobachtung die Evidenzklasse Ill nach den BGW- Evidenz-

klassen festgelegt.

Fast alle Punkte der Checkliste, angelehnt an das STROBE- Statement
sind erfullt worden. Die Checkliste kann man in Kapitel 3.1.9 Methode zur
kritischen Bewertung der Literatur einsehen. Titel und Abstrakt zeigen sich
aussagekraftig fur die Studie, durch die Einleitung kann man den Hinter-
grund und die Zielsetzung der Forschung erkennen. Die Methodik wird
dargelegt. Man erhalt Aussagen uber die Methodik der Untersuchung, die
Studienteilnehmer und den Rahmen, sowie die genaue Datenermittiung.

Der Aspekt Vorbeugung und Umgang mit Bias wird kurz beschrieben. Die
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Ergebnisse werden ausfuhrlich dargestellt und diskutiert. Die Finanzierung
der Studie wird offengelegt.

Scheidenhelm & Reitz 2017

Studiendesign: Die Studie verwendet einen quasi-experimentellen Ver-

gleich zwischen den Gruppen vor und nach der Implementierung der
Dienstiibergabe am Patientenbett, gemessen an den Patientenzufrieden-
heitswerten.

Ziel: Scheidenhelm und Reitz fuhrten, in den USA, ein Projekt durch, in
dem sie die Beachtung und Compliance des Pflegepersonals fur die
Ubergabe am Patientenbett erhéhen und die Zufriedenheit der Patienten
steigern wollten.

Hintergrund: Sie beschreiben die Ubergabe am Bett als eine evidenzba-
sierte Praxis, mit der die Beteiligung der Patienten an ihrer Versorgung
erhoht und die Patientenzufriedenheit verbessert wird.

Einleitung: Die Einleitung legt die Thematik anhand von Nachweisen aus
bereits veroffentlichter Literatur dar.

Methodik: Es wurde ein Gruppenvergleich, vor und nach der Implementie-
rung der Ubergabe am Patientenbett, durchgefiihrt. Hierzu wurden Umfra-
gen, auf zwei Einheiten eines hundertneunundvierzig Betten- Kranken-
hauses erstellt. Die Einheiten haben gemeinsam 46 Betten medizinisch/
chirurgisch und 12 Betten Geburtshilfe. Die Stationen wurden ausgewahlt,
da die medizinisch/chirurgische Abteilung eine grolie Bandbreite des Pati-
entenklientels abdeckt und die Geburtshilfe schlechte Patientenbewertun-
gen hat. Alle Teilnehmer wurden vor dem Start der Untersuchung durch
Briefe informiert, in denen Uber Prozedere, Risiken und Benefits informiert
wurde. Die Teilnehmer wurden informiert, dass die Teilnahme freiwillig ist.
Es wurde ein Team fur die Durchfihrung von Simulationen am Kranken-
bett geschult, ein elektronisches Lernmodul flr das Schulungssystem der
Einrichtungen in beiden Einheiten wurde genutzt. Das Modul umfasste
Beweise fur die Evidenz der Krankenbettibergabe, beseitigte Personal-

barrieren und beschrieb den standardisierten Ansatz des Prozesses. Des
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Weiteren erhielt das Pflegepersonal das SBAR- Tool (Situation, Back-
ground, Assessment, Recommendation) als Checkliste fiir die Ubergabe
am Patientenbett. Das Team begleitete die Ubergaben zwei Wochen, ei-
nen Monat, drei Monate nach EinfUhrung der Checkliste.

Die Patientenzufriedenheitsdaten, sowie demografische Daten, erhielten
die Forscher von der PG Website. Die Patientenzufriedenheit wurde an-
hand von einer Umfrage des HCAPS statements (Hospital Consumer Ass-
sessment of Health Care Providers an Systems) gemessen. Die Intention
der HCAHPS Initiative ist es, standardisierte Erhebungsinstruments und
eine Methode zur Datenerfassung, zur Messung der Patientenperspekti-
ven in der Krankenhauspflege, bereitzustellen. Zur Feststellung der Ein-
haltung der Ubergabe am Krankenbett, war der Nenner die Anzahl der
beobachteten Pflegepersonen. Den Zahler stellte die Anzahl des Pflege-
personals, die wahrend zufalliger Beobachtungen, die Ubergabe am Kran-
kenbett durchfuhrte, dar.

Die Datenanalyse erfolgte als Vergleich der Praimplementierung und Pos-
timplementierung jeder Interventionseinheit, mit einem Mittelwert fur drei
Aspekte der Befragung. AuRerdem haben die Forscher die Stichproben-
rangfolge der Vor- und Nachimplementierung mit Daten von anderen Ein-
richtungsberichten in der PG Datenbank verglichen. Des Weiteren wurden
zur Erfassung der Umfragedaten statistische Instrumente, wie das Statisti-
cal Package for the Social Sciences Version 22, verwendet.

Ergebnisse: Wahrend der vier Monate vor der Implementierung der Uber-
gabe am Patientenbett nahmen 197 Patienten der medizinisch/ chirurgi-
schen Station und 93 Patienten der Geburtshilfestation an den Befragun-
gen teil. Vier Monate nach der Implementierung nahmen 190 Patienten
der medizinisch/ chirurgischen Station und 99 Patienten der Geburtshil-
festation an der Umfrage teil. Es gab keine signifikanten Unterschiede im
Vergleich der beiden Befragungen. Die Befragung des Pflegepersonals
erbrachte vor der Implementierung 132 Teilnahmen, nach einem Monat
202 Teilnahmen und nach drei Monaten 147 Teilnahmen. Die Ergebnisse

werden von den Autoren tabellarisch dargestellt.

55



Ergebnisse

Der Vergleich der Compliance firr die Ubergabe am Patientenbett und die
Einhaltung, die durch zuféallige Beobachtungen bestimmt wurde, verbes-
serte sich bei beiden Stationen nach einem Monat. Vor der Implementie-
rung lagen die Werte auf der medizinisch/ chirurgischen Station bei 12%,
danach bei 84%. Die Werte der Geburtshilfestation vor der Implementie-
rung waren 55% und danach 90,6%.

Das Ergebnis zeigte, dass nach dem Einsatz einer Change-Management-
Strategie zur Einfiihrung von Ubergaben am Krankenbett, sich die Com-
pliance-Ergebnisse der Pflegenden und die Patientenzufriedenheit in bei-
den Einheiten verbesserten. Die Autoren schlussfolgern, dass die Uber-
gabe am Patientenbett dazu beitragt, die Compliance des Pflegepersonals
und die Zufriedenheit der Patienten zu erhdhen.

Um die Ergebnisse der Patientenzufriedenheit zu analysieren, wurden un-
abhangige Stichproben verwendet, dadurch konnten die Mittelwerte fur
beide Stationen getrennt verglichen werden. Auf der medizi-
nisch/chirurgischen Station war der Umfrage Aspekt ,Das Pflegepersonal
informiert mich“ vor der Implementierung geringer (89,95), nach der Im-
plementierung hoher (92,74). Auf der Geburtshilfestation war der Umfra-
geaspekt ,Kommunikation mit dem Pflegepersonal® gestiegen. (vorher
90,6, nachher 96).

Diskussion: Eine Vielzahl an Faktoren haben die Ergebnisse beeinflusst.
Als erstes wurde die Prasentation der Effektivitat der Ubergabe am Patien-
tenbett und die Auseinandersetzung mit den Barrieren genannt. Zweitens,
wurde ein kompetentes Tool fur die Standardisierung verwendet. Drittens
wird die Unterstiitzung der Filhrung genannt. Es ist eine weitere Uberprii-
fung und Messung nach 6 Monaten geplant. Die ermittelten Ergebnisse
sind vergleichbar mit voran gegangener Forschung. Die Autoren stellen
fest, dass die Ubergabe am Patientenbett geeignet ist, die Kommunikation
zwischen den Patienten und dem Pflegepersonal zu verbessern. ,A
changemanagement strategy and standardized approach to bedside re-
port helped increase nurse compliance with the process, leading to im-
proved patient satisfaction.” (Scheidenhelm & Reitz 2017, S.147)
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Limitationen: Die Autoren beschreiben als Limitation, dass nur ein Kran-
kenhaus und zwei Stationen inkludiert wurden. Sie berichten, dass es
schwierig war, die Compliancedaten des Pflegepersonals zu ermitteln.
Eventuell wurden die Zufriedenheitswerte der Patienten durch weitere
Faktoren beeinflusst, die keine Berucksichtigung fanden.

Schlussfolgerung: Die Autoren schlussfolgern, dass Organisationen, die

evidenzbasierte Praktiken in einem sich schnell andernden Umfeld imple-
mentieren mochten, Ressourcen bereitstellen und Unterstitzung bei der
Bewaltigung geben muissen. Ein wichtiger Aspekt ist dabei die Compliance
des Pflegepersonals zu erhalten.

Die Evidenz dieser Studie wird aufgrund des Studiendesigns der quasi-
experimentellen, vergleichenden Studie in die Evidenzklasse |Ilb nach den
BGW- Evidenz-klassen eingeschatzt.

Fast alle Aspekte der Checkliste angelehnt an das STROBE- Statement
sind erfullt worden. Die Checkliste befindet sich in Kapitel 3.1.9 Methode
zur kritischen Bewertung der Literatur. Der Titel verrat noch nicht viel Uber
die Studie, allerdings kann man im Abstrakt alle wesentlichen Faktoren
finden. Die Einleitung lasst den Hintergrund und die Zielsetzung der For-
schung erkennen. Man erhalt Aussagen uber die Methodik der Untersu-
chung, die Studienteilnehmer und den Rahmen, sowie die genaue Daten-
ermittlung. Der Aspekt Vorbeugung und Umgang mit Bias wird beschrie-
ben. Die Ergebnisse werden ausfuhrlich dargestellt und diskutiert. Die Fi-

nanzierung der Studie wird nicht aufgedeckt.

Sand- Jecklin & Sherman 2014

Studiendesign und Ziel: Die Autoren verwendeten ein quasi- experimentel-

les Studiendesign mit dem Ziel quantitative Outcomes anhand eines Vor-
und Nachher- Vergleichs der Ubergabe am Patientenbett zu erhalten.
Hintergrund und Einleitung: Die Literatur beschreibt viele Benefits der

Ubergabe am Patientenbett. Es gibt veréffentlichte Studien, von denen
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aber keine adaquat quantitativen Outcomes erforscht oder nur kleine
Stichproben vorweist. Zur Einleitung in die Thematik wird von den Autoren
ein Querschnitt durch die Literatur dargelegt.

Methodik: Es wurde ein quasi- experimentelles Pre- und Postdesign ge-
wahlt. Sie untersuchten sieben medizinisch/chirurgische Stationen in ei-
nem grofden Universitatskrankenhaus. Die Outcomes wurden anhand der
Patientenzufriedenheit, Zufriedenheit des Pflegepersonals, Stlirze der Pa-
tienten, Uberstunden der Pflegenden und Medikationsfehler gemessen.
FUr die Patientenbefragung nutzten die Autoren das Tool ,Patient Views
on Nursing Care® mit Erlaubnis der Entwickler Larrabee et al. Es beinhaltet
17 ltems das Verhalten der Krankenpflege beschreibend. Als Antwortmog-
lichkeit gab es eine 5 Punkte- Likert- Skala. Es wurde eine anonyme Pati-
entenbefragung durchgefuhrt, welche gemeinsam mit einem erklarenden
Schreiben, an die Patienten versandt wurde. Familienmitglieder durften die
Umfrage ausflllen, falls der Patient dies nicht selbst tun kann. Die Daten
der Krankenpflege wurden durch eine Online- Umfrage erhoben. Grundla-
ge des Fragebogens war ,Nursing Assessment of Shift Report® mit von
Pflegekraften identifizierten Benefits beziiglich der Ubergabe am Patien-
tenbett. Es beinhaltet 17 Items, die sich mit Effizienz und Effektivitat der
Ubergabe am Patientenbett beschéftigen. Es gab eine 5- Punkte- Likert-
Skala. Bei der Befragung wurden aullerdem demografische Daten erho-
ben. Die Reliabilitat beider Instrumente ist durch Cronbach’s Alpha darge-
legt. Das Pflegepersonal wurde durch Flyer und Emails auf die Umfrage
aufmerksam gemacht. Patientendaten und Daten des Pflegepersonals
wurden zur gleichen Zeit ermittelt. Zusatzlich wurden Daten Uber Patien-
tenstiirze wahrend der Ubergabe, Medikationsfehler und Uberstunden des
Pflegepersonals gesammelt.

Zur Vorbereitung der Implementierung wurde den Pflegekraften ein Report
eines Patienten zur Ubergabe am Patientenbett vorgespielt. Die Pflege-
krafte wurden geschult. Einen Monat nach der Implementierung wurde die
Umfrage beim Pflegepersonal und den Patienten gestartet. Nach drei Mo-

naten wurde die Umfrage unter Berlcksichtigung der Zufriedenheit erneut
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durchgefuhrt. Parallel wurden wieder die Daten zu Sturzen, Medikations-
fehlern und Uberstunden erhoben. Nach der initialen Implementierung und
einer Zeit von drei Monaten wurden verschiedene Aktionen, wie z.B. Pos-
ter durchgefiihrt, um die Ubergabe am Patientenbett zu unterstiitzen. Die
finalen Daten der Postimplementierung wurden nach 13 Monaten erho-
ben.

Die Datenanalyse erfolgte mittels ANOVA, dabei handelt es sich eine ein-
faktorielle Varianzanalyse. Diese testet, ob sich die Mittelwerte mehrerer
unabhangiger Gruppen (oder Stichproben) unterscheiden, die durch eine
kategoriale unabhangige Variable definiert werden.

Ergebnisse: Die Ergebnisse werden von den Autoren tabellarisch darge-
stellt. Diese werden unterteilt in Patienten- und Pflegepersonalergebnisse.
Die Basispatientenergebnisse konnten von 233 Patienten, die Ergebnisse
nach drei Monaten von 157 Patienten und die Ergebnissen nach 13 Mona-
ten von 154 Patienten erhoben werden. Die Zufriedenheitsergebnisse wa-
ren aus allen Umfragen ahnlich hoch. Im Nachgang wurden die Daten, die
durch das Ausflullen von Familienmitgliedern erhoben wurden, ausge-
schlossen, da diese oft nicht an den Ubergaben am Patientenbett teilnah-
men. Danach konnten signifikante Unterschiede bei einigen ltems erfasst
werden. Besonders pragnant waren die Punkte ,include in shift report dis-
cussion® (vorher: 4,00 nachher: 4,29) und ,pass along important informati-
on from shift to shift* (vorher: 4,40 nachher: 4,60).

Die Basispflegepersonaldaten wurden von 148 Pflegenden, die nach drei
Monaten von 98, die nach dreizehn Monaten von 54 Pflegenden erhoben.
ANOVA brachte signifikante Unterschiede aller drei Umfragen hervor. Die
meisten Items wurden postimplementierend besser bewertet. Zum Beispiel
das Item ,Report helps prevent patient safety problems® wurde vorher mit
3,41, nachher mit 3,93 bewertet.

Die zusatzlich erfassten Daten zeigten, dass die Stlrze der Patienten,
wahrend der Ubergabezeit, sich reduzierten. (Basis 20 Stiirze, nach drei
Monaten 13 Sturze, nach dreizehn Monaten vier Sturze). Die dokumentier-

ten Medikationsfehler reduzierten sich ebenfalls (Basis 20, nach drei Mo-
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naten 10, nach 13 Monaten drei). Die Uberstunden des Pflegepersonals
zeigten keine signifikante Veranderung.

Diskussion: ,Nurses perceived increased nurse accountability, increased
patient involvement in care and increased prevention of patient safety
problems as a result of implementation of bedside nursing report.” (Sand-
Jecklin & Sherman 2014, S. 2860)

Im Sinne des voran gestellten Zitates haben die Autoren zahlreiche positi-
ve Faktoren durch die Implementierung der Ubergabe am Patientenbett
herausgestellt. Die Kommunikation verbessert sich, der Patient wird invol-
viert und man hat mehr Einfluss auf Patientensicherheitsprobleme. Diese
ermittelten Faktoren sind wichtig fur die Patientensicherheit und die quali-
tative Versorgung.

Limitationen: Es wird als Limitierung von den Autoren beschrieben, dass
sie nur Umfragen auf medizinisch/chirurgischen Station durchgefihrt ha-
ben. Durch die Stichproben konnte nicht die komplette Personal- und Pa-
tientenpopulation abgebildet werden. Aullerdem ist zu beflrchten, dass
Pflegepersonal mehrmals an den jeweiligen Umfragen teilnahm.
Schlussfolgerung: Die Implementierung der Ubergabe am Patientenbett

brachte viele positive Outcomes hervor.

Die Evidenz dieser Studie wird aufgrund des quasi- experimentellen Stu-
diendesigns in die Evidenzklasse IIb nach den BGW- Evidenz-klassen

eingestuft.

Fast alle Aspekte der Checkliste modifiziert nach dem STROBE-State-
ment sind erfullt worden. Die Checkliste befindet sich in Kapitel 3.1.9 Me-
thode zur kritischen Bewertung der Literatur. Der Titel deutet auf die Stu-
die hin, man kann im Abstrakt alle wesentlichen Faktoren der Studie kurz
dargelegt finden. Die Einleitung lasst den Hintergrund und die Zielsetzung
der Forschung erkennen. Die Methodik wird dargelegt. Man erhalt Aussa-
gen uber die Methodik der Untersuchung, die Studienteilnehmer und den

Rahmen, sowie die genaue Datenermittlung. Der Aspekt Vor-beugung und

60



Ergebnisse

Umgang mit Bias wird beschrieben. Die Ergebnisse werden ausfuhrlich
dargestellt und diskutiert. Die Studienfinanzierung wird nicht offenbart.

Kumar et al. 2016

Studiendesign und Ziel: Kumar et al. (2016) untersuchten Pflegelbergabe-

Praktiken in einem Neurosciences Center in Indien. Genutzt wurde ein
deskriptives Querstudiendesign.

Hintergrund und Einleitung: Standardisierte Pflegelibergaben kénnen das

Ergebnis verbessern, Fehler reduzieren und die Kommunikation verbes-
sern. Dies wird durch die Autoren beschrieben und sei bekannt. In Indien
wurden bislang kaum Studien zu Pflegetbergaben durchgefuhrt. In Anbe-
tracht von hoherer Patientenbelastung in Krankenhausern und das Fehlen
standardisierter Protokolle zur Ubergabe, wurde entschieden, eine Studie
Uber die Ubergabepraktiken in der Pflege durchzufiihren.

Methodik: Das Neurosciences Center gehort dem o6ffentlichen Sektor an
und hat 200 Betten. Es wurden alle funf Stationen, mit je 30 Betten, des
Neurosciences einbezogen. Die Studie wurde von Januar 2014 bis April
2014 durchgefuhrt. Es wurden alle Schichten, an allen Wochentagen und
Wochenenden untersucht. Intensivstationsiibergaben und Ubergaben der
Intensivstationen an Normalstationen wurden ebenfalls ausgeschlossen.
Die Untersuchung erfolgte in Form von Beobachtungen. Es wurde fur die
Untersuchung eine Checkliste verwendet. Die Checkliste entwickelten die
Forscher aus den Standard Key Principles for Clinical Handover by the
Australian Medical Association (2006) and the Safe Handover: Safe Pa-
tients’ Guideline by the United Kingdom National Patient Safety Agency
(2004). Zuerst wurde ein dreiwochiger Pilottest in allen Schichten der funf
Stationen durchgefuhrt, um die Checkliste zu testen. Es erfolgte eine Mo-
difizierung und Validierung. Zur Durchflhrung der Studie wurde eine
Checkliste mit zehn Elementen eingesetzt mit den Kategorien Zeit, Dauer,
Prozess, Pflegepersonalinteraktion und Patientenkommunikation. Es wur-
de fur alle Ubergaben, nach Schicht, der Mittelwert berechnet und als re-

prasentativ fir diese Schicht ermittelt. Es wurden ebenfalls Einzelauswer-
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tung der Stationen, Schichten und Wochenenden unabhangig voneinan-
der analysiert. Zur Analyse der Daten wurde die Varianzanalyse nach
ANOVA angewendet. Erganzend wurde der Z-Test, Hypothesentest auf
der Grundlage der Z-Statistik, die unter der Nullhypothese der Standard-
normalverteilung folgt, angewendet. Zusatzlich wurde Spearman’s correla-
tion (Rangkorrelation) genutzt, um den Zusammenhang zwischen zwei
Variablen zu messen. Zur Datenverarbeitung nutzten die Forscher die
SPSS-Software, Version 22 von IBM.

Ergebnisse: Die Ergebnisse wurden aus insgesamt 525 Pflegetubergaben
ermittelt. Die Ergebnisse werden nach den einzelnen Parametern aufge-
schlusselt. Die Ergebnisse der Zeitparameter brachten hervor, dass in der
Woche héhere Compliance fiir die Ubergabe als am Wochenende bestand
(Fruhschicht Woche 62%, Frihschicht Wochenende 40%) Es zeigten sich
unterschiedliche Compliance-Level in Zeit, Ort und Prozess, sowie Mitar-
beiterinteraktion und Patientenkommunikation. Die Studie ergab, dass ein
Systemwechsel und die Standardisierung von Ubergaben erforderlich
sind. GroRReres administratives Engagement, Technologieeinsatz, Schu-
lung und Fuhrungskrafteentwicklung werden zur Kontinuitat der Pflege
beitragen, die Patientensicherheit férdern und sorgen fir bessere Ergeb-
nisse. Die Ergebnisse fir die Ortlichkeit brachten hervor, dass 83% der
Ubergaben am Patientenbett stattfand. Die Dauer der Ubergabe am Pati-
entenbett war geringer als die der anderen Form. Die Prozessergebnisse,
bezogen auf die SBAR- Checkliste (Situation, Background, Assessment,
Recommendation), ergaben, dass alle funf Stationen signifikante Werte
(79%-82%) in der Anwendung erzielten. Die Ergebnisse fur die Interaktion
zeigten, dass die allgemeine Interaktion zwischen allen Pflegekraften wah-
rend

der Ubergaben eher gering (52,8%) waren. Eine Station, die Neurochirur-
gie zeigte jedoch hohere Werte. Die Aufgabe, von den ankommenden
Pflegekraften, ,nachzufragen® oder ,zu wiederholen® wurde in den Nacht-
schichten und an den Wochenenden seltener verfolgt, waren jedoch nicht

statistisch signifikant. Die Ergebnisse der Patientenkommunikation zeig-
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ten, dass im Vergleich zu allen Kategorien die Patientenkommunikation
mit der geringsten Prioritat (44,4%) bewertet wurde. An den Wochenenden
und in den Nachtschichten stellte sich die Interaktion des Personals positi-
ver als in anderen Schichten dar.

,Bedside handovers were more frequent during weekends and night shifts
and were positively correlated with increased staff interaction and patient
communication and negatively related to handover durations.” (Kumar et
al. 2016, S. 54)

Dieses Zitat hebt hervor, dass die Bettibergaben an Wochenenden und in
der Nacht haufiger stattfanden und in positivem Zusammenhang mit der
Interaktion des Personals und der Patientenkommunikation standen, al-
lerdings wirkten sie sich negativ auf die Ubergabedauer aus.

Diskussion: Die Autoren betonen, dass Pflegeubergaben wichtig sind fir
die Aufrechterhaltung und die Kontinuitat, sowie Qualitat der Pflege. Durch
die Studie wurden einige Méangel in Bezug auf die Ubergabe aufgedeckt.
Die Studie brachte hervor, dass die Ubergabe am Patientenbett ein part-
nerschaftliches Modell, in der Medikamentenkommunikation, Medikations-
prufung und eine patientenzentrierte Dimension, mit zusatzlichen Vorteilen
fur die Patienten, durch aktive Teilnahme den Prozess ihrer Behandlung
zu begleiten, ist. Die Forscher verglichen ihre Ergebnisse mit anderen
Forschern und konnten Ubereinstimmungen feststellen. Durch den Einsatz
von SBAR verbessert sich das Kommunikations- und Sicherheitsklima und
verringert Vorfalle.

Limitationen: Die Studie hatte gewisse Einschrankungen. Eine, die die Au-
toren nennen ist der Hawthorne Effekt auf das Pflegepersonal. Der
Hawthorne Effekt kann bei Beobachtungsstudien auftreten, Teilnehmer
andern ihr Verhalten, weil sie wissen, dass sie beobachtet werden. Eine
weitere Limitation ist der Ausschluss der Datensatze, die von Angehdrigen
erhoben wurden. Daruber hinaus ist der grof3e Einfluss von Fremdfakto-
ren, wie die Art der klinischen Umgebung, Erfahrung, Kultur von Fuhrung,
Spezialgebiet der Stationen, Fallmix der Patienten, Technologie und lokale

Richtlinien, nicht zu unterschatzen.
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Schlussfolgerung: Die Autoren schlussfolgern, dass Ubergaben einen Sys-

temwechsel erfordern, um verminderte Interaktion unter den Pflegenden
und schlechte Kommunikation mit Patienten zu beenden. Fir sie zeigt sich

eine direkte Beziehung zur Bettubergaben, die diese Aspekte verbessern.

Die Evidenz dieser Studie wird aufgrund des deskriptiven Querstu-
diendesigns in die Evidenzklasse Ill nach den BGW- Evidenz-klassen ein-
gestuft.

Fast alle Aspekte der Checkliste modifiziert nach dem STROBE-State-
ment sind erfullt worden. Die Checkliste befindet sich in Kapitel 3.1.9 Me-
thode zur kritischen Bewertung der Literatur. Der Titel deutet auf die Stu-
die hin, man kann im Abstrakt alle wesentlichen Faktoren der Studie kurz
dargelegt finden. Die Einleitung lasst den Hintergrund und die Zielset-zung
der Forschung erkennen. Die Methodik wird dargelegt. Man erhalt Aussa-
gen Uber die Methodik der Untersuchung, die Studienteilnehmer und den
Rahmen, sowie die genaue Datenermittlung. Der Aspekt Vor-beugung und
Umgang mit Bias wird angesprochen. Die Ergebnisse werden ausfuhrlich
dargestellt und diskutiert. Die Studienfinanzierung wird nicht aufgedeckt.

Kullberg et al. 2018
Studiendesign und Ziel: Kullberg et al. (2018) fuhrten eine qualitative In-

terviewstudie durch. Sie wollten die Perspektiven von Pflegekraften zu
Modellen der personen- zentrierten Ubergabe erfassen.

Hintergrund und Einleitung: Die Autoren stellen fest, dass ineffiziente

Kommunikation wahrend der Ubergabe schlechte Patientenergebnisse
fordert und die personen- zentrierte Pflege verhindert. Sie sehen die per-
sonen- zentrierte Ubergabe am Patientenbett als Mittel an, um Sicherheit,
Zufriedenheit und Beteiligung der Patienten zu foérdern. Sie haben sich
einen Uberblick Uber bereits bestehende Forschung verschafft und diese
als Hintergrund kurz dargestellt.

Methodik: Kullberg et al. (2018) wahlten fur die Studie zwei onkologische

Stationen, mit insgesamt 36 Betten, eines Universitatskrankenhauses in
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Stockholm aus, wo die personen- zentrierte Ubergabe bereits seit 2015
implementiert ist. Das teilnehmende Personal wurde von diesen beiden
Stationen rekrutiert. Die Patienten auf den jeweiligen Stationen, wurden
entweder mit einer palliativen oder kurativen Absicht behandelt und erhiel-
ten eine Chemo, Target-Therapie (neuartige Therapieprinzipien, die ge-
zielt molekulare Strukturen von Tumorzellen angreifen) oder eine Strahlen-
therapie. Auf beiden Stationen wird PCH (person-centered handover- Mo-
dell) zur Ubergabe vom Friihdienst an den Spéatdienst durchgefiihrt, mit
dem Fokus auf der Patientenperspektive. Fir die Ubergabe wird eine
Checkliste verwendet, die relevante klinische Informationen und den Ent-
wicklungsplan fur die nachsten vierundzwanzig Stunden beinhaltet. An der
Ubergabe nimmt auBer der examinierten Pflegekraft auch die Pflegehilfs-
kraft teil. Die Ubergabe findet parallel mit der Besuchszeit statt. Die Pati-
enten kénnen entscheiden, ob ihr Besuch an der Ubergabe teilnehmen
soll. Teilnehmer der Studie waren Mitglieder des Pflegepersonals, die in
beiden Schichten (Fruh- und Spatschicht) arbeiten. Voraussetzung war,
dass sie langer als sechs Monate auf einer der Stationen beschaftigt wa-
ren. Die zur Teilnahme berechtigten Pflegekrafte wurden durch das Pfle-
gemanagement ermittelt und durch einen Brief Uber die Studie informiert.
Nach ein paar Tagen stand einer der Autoren fur Ruckfragen zur Verfi-
gung. Wenn die Einwilligung zur Teilnahme gegeben wurde, dann wurden
Termin und Ort fur das Interview festgelegt. Insgesamt wurden 11 Mitglie-
der des Pflegepersonals interviewt. In diesen Interviews wurde das Pfle-
gepersonal zu ihren Meinungen bezlglich verschiedener Aspekte der per-
sonen- zentrierten Ubergabe befragt, auRerdem wurde die Beteiligung der
Patienten an der Ubergabesituation aus Sicht der Pflegekraft untersucht.
Die genaue Fragestellung ist tabellarisch dargestellt. Die Interviews wur-
den in einem separaten Raum, aulRerhalb der Station durchgeflihrt. Das
Interview wurde durchgefuhrt durch eine weibliche Pflegekraft mit PhD
Grad (in englischsprachigen Landern der wissenschaftliche Doktorgrad),
die zum Zeitpunkt der Studie als Fuhrungskraft, in einem anderen Kran-

kenhaus tatig war. Die Interviews wurden aufgezeichnet und transkribiert.
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Es wurde ein teilstrukturierter Interviewleitfaden verwendet, der allerdings
keiner Pilottestung unterzogen wurde. Der Leitfaden basiert auf bisheriger
Literatur und wurde an die speziellen Anforderungen der Ubergabe am
Patientenbett angepasst. Die Interviews wurden in schwedischer Sprache
durchgefuhrt. Vor dem Interview wurden demografische Daten der teil-
nehmenden Personen erhoben. Zur Analyse der Daten wurde eine quali-
tative Inhaltsanalyse mit einem induktiven Ansatz (vom Einzelnen zum
Allgemeinen hinfuhrender Ansatz) verwendet. Um den Analyseprozess zu
unterstitzen wurde die methodologische Beschreibung nach Elo &
Kyngas® (2008) verwendet. Im Anschluss wurde eine offene Codierung
durchgefuhrt. Diese Codes wurden dann aufgelistet und grob thematisiert.
Die Themen wurden unter Uberschriften héherer Ordnung gruppiert. Die
Datenanalyse wurde durch zwei der Autoren unabhangig voneinander
durchgefuhrt. Spater wurden diese Ergebnisse miteinander verglichen und
diskutiert. Es wurde eine Form der analytischen Triangulation (verschie-
dene Methoden oder Sichtweisen werden auf das gleiche Phanomen an-
gewendet), durchgefuhrt. Danach hinterfragt der dritte Autor die Ergebnis-
se und gleicht diese mit den transkribierten Interviews ab.

Ergebnisse: Die Ergebnisse werden von den Autoren unter den jeweiligen
Unterpunkten dargestellt. Zu dem Uberpunkt klinische Kommunikation und
Assessment herrschte die meiste Einigkeit in den Antworten aus den elf
Interviews. Zu dem Punkt Konsequenzen fur die pflegerische Praxis sag-
ten die Befragten aus, dass PCH diese beeinflusst. Sie erhalten die ndéti-
gen Informationen um priorisiert zu arbeiten. PCH wird als effizienter
Ubergabestil benannt. Einige der Befragten berichten, dass die Patienten
nach der Ubergabe am Patientenbett ruhiger sind. Ebenso wird dargelegt,
dass die Klingelintensitat abnimmt, da der Patient Uber den weiteren Ver-
lauf informiert ist. Die Aussagen Uber PCH waren durchweg positiv. Der
Befragungsaspekt ,Eine Mdoglichkeit zum Lernen“ brachte hervor, dass
diverse Teilnehmer der Befragung die Ubergabe am Patientenbett als
Moglichkeit zum Lernen sehen und diese auch fur Auszubildende als ge-

eignet ansehen. Im Befragungsaspekt ,Unterstlitzung der Patientenver-
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sorgung und Rollenwechsel der Pflege“, wurde PCH als Bereitstellung fur
hoch qualitative Pflege beschrieben, da man schneller ein umfassendes
Bild, mit korrekten Informationen zu den Patienten erhalt. Der Aspekt ,Ein-
fluss auf die Teamarbeit” wurde durch engere Zusammenarbeit der Betei-
ligten beantwortet und es wurde ausgesagt, dass der Patient und seine
Angehorigen zum Teil des Teams werden. Die Moglichkeit der Patienten-
beteiligung wird von den Befragten unterschiedlich beantwortet, je nach
Mal der Beteiligung des Patienten. Das Einbeziehen der Patienten wird
durch die Interviewten je nach Setting eingeschatzt. Eine gute Einbezie-
hung ist moglich, wenn man sich mit dem Patienten auf eine Ebene be-
gibt. Die Mdglichkeit des Informationsaustauschs ist durch PCH gegeben.
Besonders durch die verwendete Checkliste erfahren Patienten viele der
sie betreffenden Informationen. Das Pflegepersonal wurde gefragt, was
sie denken, was Beflrchtungen der Patienten in Bezug auf PCH sind. Der
einzige genannte Aspekt war, dass die Patienten sich eventuell durch die
Ubergabesituation gestresst fiihlen kénnten. Unter dem Punkt die Konse-
quenzen fur die pflegerische Praxis wurden Aspekte wie Patientensicher-
heit, Integritat und Involvierung der Patientenbesucher genannt. Alle be-
fragten Pflegepersonen gaben an, dass sie PCH als Beitrag zur Patien-
tensicherheit sehen. Die Integritat wurde vermehrt in den Doppelzimmern
als Problem angesehen. Die Involvierung der Patientenbesucher wurde
ebenfalls kritisch betrachtet, da beflrchtet wird, dass diese fur den Patien-
ten sprechen. Generell wird dieser Aspekt aber positiv bewertet, da man
so auch mit den Angehdrigen ins Gesprach kommt.

LAl nurses who adressed patient safety issues in the interviews thought
that PCH influenced safety positively.” (Kullberg et al. 2018, S. 49)

Dieses Zitat stammt aus dem Interview- Aspekt ,Benefits for patient sa-
fety“ und beschreibt die Einigkeit des Pflegepersonals, dass die personen-
zentrierte Ubergabe positiven Einfluss auf die Patientensicherheit hat.
Diskussion: Die Mehrzahl des Pflegepersonals sieht PCH positiv. Einige
Problematiken werden beschrieben. Die Ubergaben am Patientenbett

dauern zwar langer, werden aber als gut investierte Zeit angesehen, da so
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ein priorisiertes Arbeiten moglich ist. Durch PCH wird ein zusatzlicher Pa-
tientensicherheitscheck maoglich.

Limitationen: Die Autoren sehen Limitationen in der Ubertragbarkeit, da
nur eine sehr geringe Teilnehmerzahl vorhanden ist. Sie sehen ein Risiko
fur Bias durch die verwendete Frageform.

Schlussfolgerung: Die Studie prasentiert, wie geplant die Wahrnehmungen

und Erfahrungen von Pflegekraften und PCH. Die Ergebnisse zeigen die
Komplexitat und Variabilitat der Charakteristika der Ubergabe am Patien-
tenbett. Die Beteiligung der Patienten an der Ubergabesituation aus Sicht
der Pflegekraft wurde untersucht. Unsere Studie zeigt Lucken zwischen
den Intensitaten von PCH und der praktischen Umsetzung auf, die bei der
Bewertung von Bettliibergabemodellen bericksichtigt werden sollten. Dar-
uber hinaus scheint PCH unter Krankenschwestern akzeptiert und ge-

schatzt zu werden.

Die Evidenz dieser Studie wird aufgrund des befragenden Charakters mit-
tels Interviews von Experten in die Evidenzklasse IV nach den BGW- Evi-
denzklassen eingestuft.

Alle Aspekte der Checkliste angelehnt an das STROBE-Statement sind
erfullt worden. Die Checkliste zur Einsicht befindet sich in Kapitel 3.1.9
Methode zur kritischen Bewertung der Literatur. Der Titel deutet auf die
Studie hin und lasst direkt das Design erkennen, man kann im Abstrakt
alle wesentlichen Faktoren der Studie kurz dargelegt finden. Die Einleitung
lasst den Hintergrund und die Zielsetzung der Forschung erkennen. Die
Methodik wird dargelegt. Man erhalt Aussagen uber die Methodik der Un-
tersuchung, die Studienteilnehmer und den Rahmen, sowie die genaue
Datenermittlung. Der Aspekt Vorbeugung und Umgang mit Bias wird aus-
gefuhrt. Die Ergebnisse werden ausfuhrlich dargestellt und diskutiert. Die

Studienfinanzierung wird offenbart.
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Jeffs et al. 2013
Studiendesign und Ziel: Jeffs et al. (2013) fuhrten eine qualitative Studie

durch, um die Erfahrungen und Wahrnehmungen von Pflegepersonal mit
der Implementierung von Ubergaben am Patientenbett zu ermitteln.

Hintergrund und Einleitung: Die Autoren spiegeln kurz die aktuelle Litera-

tur zur Thematik. Die meiste Literatur beschreibt verschiedene Ubergabe-
stile und praferiert den Wechsel zur Ubergabe am Patientenbett.

Methodik: Die qualitative Studie fand statt in einem innerstadtischen Lehr-
krankenhaus, in Kanada. Die Zugangsvoraussetzung, zur Studie, fur das
Pflegepersonal war, dass sie derzeit beschaftigt waren auf einer der vier
Stationen, die die Ubergabe am Patientenbett implementiert haben. Die
Implementierung war Teil eines Pilotprojektes, von einem professionellen
Pflegeteam, bei dem die Pflegekrafte der teiinehmenden Einheiten mit ei-
nem Mentor zusammenarbeiteten, an interaktiven Lerngemeinschaften
teilnahmen und die Umstellung auf die Ubergabe am Patientenbett imple-
mentierten. Die Implementierung erfolgte in 2011-2012. Es wurde jeweils
ein Mitglied des Teams gezielt fur die Implementierung geschult. Es wurde
ein zweitagiger Qualitatsverbesserungsworkshop, der die Methodologie
der Patientensicherheit zum Thema hat, besucht. Die Implementierung
erfolgte Uber einen zweimonatigen Zeitraum. Die vier Stationen gelten als
reprasentativ fur das Patientenklientel des gesamten Krankenhauses.
Zwei der Stationen wurden von dieser Studie ausgeschlossen, da sie der-
zeit Anderungen an ihrer Ubergabe am Patientenbett vorgenommen ha-
ben. Zum Start der Studie wurde eine E-Mail an alle Pflegenden der zwei
Stationen versendet. Flur das Pflegepersonal, das Interesse an einer Teil-
nahme bekundete, gab es einen Untersuchungsassistenten, der Interview-
termine vereinbarte und die schriftliche Zustimmung einholte. Insgesamt
wurden zwei Untersuchungsassistenten vom Hauptforscher, einem For-
scher mit langjahriger Erfahrung in qualitativen Methoden, flr die Durch-
fuhrung der Interviews ausgebildet. Bevor die Interviews durchgefuhrt
wurden, wurden die folgenden Strategien angewandt, um die Fahigkeiten

der Forschungsassistenten sicherzustellen: der Forschungsassistent fuhr-
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te ein Scheininterview mit einem der Hauptforscher und ein anderer For-
scher beobachtete die ersten Interviews mit dem Pflegepersonal in jeder
der beteiligten Stationen. Es wurde ein Interviewleitfaden eingesetzt. Die-
ser wurde aus der bestehenden Literatur entwickelt und enthalt Aspekte
zu Wahrnehmungen und Erfahrungen des Pflegepersonals mit der Uber-
gabe am Patientenbett. Es sollten Benefits und negative Ergebnisse in
Bezug auf Interaktionen zwischen dem Pflegepersonal untereinander und
dem Pflegepersonal und den Patienten beschrieben werden. Die ersten
Interviews starteten sechs Monate nach der initialen Implementierung der
Ubergabe am Patientenbett. Auf einer Station konnten die Interviews erst
nach achtzehn Monaten starten. Die Interviews wurden aufgenommen und
transkribiert. Es wurden insgesamt 43 Interviews durchgefuhrt, danach
stoppte man, da keine neuen Erkenntnisse mehr gewonnen wurden. Mit
den transkribierten Interviews wurde eine Inhaltsanalyse, eine For-
schungstechnik, um reproduzierbare und gultige Schlussfolgerungen
durch Interpretation und Codierung von Textmaterial zu ziehen, angewen-
det. Durch die systematische Auswertung von Texten kdnnen qualitative
Daten in quantitative Daten umgewandelt werden. Das Forschungsteam
verglich und kodierte die Daten. Durch diese Gegenmal3nahme, wurde die
Zuverlassigkeit unter den Forschern bestimmt und es konnten die Eigen-
schaften zu Themen bestimmt werden. Um die Richtigkeit und Vertrau-
enswurdigkeit der Daten sicherzustellen wurde eine Triangulation durch-
gefluhrt.

Ergebnisse: Die Ergebnisse gliedern sich in zwei Hauptbereiche: Klarung
von Informationen und Abfangen von Fehlern, Visualisieren von Patienten
und Priorisierung der Pflege. Zu dem Punkt Klarung von Informationen
und Abfangen von Fehlern gaben die Befragten an, dass sie durch die
Ubergabe am Patientenbett Einfluss darauf haben. Durch die Ubergabe
am Patientenbett ist das Pflegepersonal in der Lage, alle nétigen Informa-
tionen zu erhalten, Fehler zu entdecken, mit den Patienten in Interaktion
zu treten und diesen die Moglichkeit fur Fragen zu bieten. Die Befragten

geben an, dass sie nach der Implementierung der Bettibergabe weniger
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Medikamentenfehler haben und sehen somit einen gro3en Sicherheitsas-
pekt. Zu dem Aspekt der Interviews, Visualisieren von Patienten und Prio-
risierung der Pflege, sagten die Befragten aus, dass sie durch die Visuali-
sierung wesentlich schneller den aktuellen Status der Patienten erfassen
konnen. Dies hilft ihnen die Pflege priorisiert, effektiv und effizient zu pla-
nen.

Diskussion: Ein Beitrag zur Patientensicherheit, der vom Pflegepersonal
beschrieben wird, ist flr die Autoren das Highlight der Studienergebnisse.
Die Autoren sagen aus, dass wenn Pflegekrafte und Patienten aktive Teil-
nehmer an der Ubergabe am Patientenbett sind, ein groRer Beitrag zur
Patientensicherheit geleistet wird.

Limitationen: Als Limitationen sehen die Autoren die Generalisierbarkeit
der Studie auf andere Bereiche, da die Studie nur in einem Krankenhaus
durchgefuhrt wurde. Die groRe Mehrzahl der Studienteilnehmer sah den
Wechsel zur Ubergabe am Patientenbett als positiv an, dieses Ergebnis
konnte moglicherweise in anderen Settings anders ausfallen. Aulderdem
sagen sie, dass es eine Einschrankung sein kann, dass die Daten durch
Selbstberichte erhoben wurden.

Schlussfolgerung: Die Autoren sehen ihre Studienergebnisse als wichtig

fur die Pflegepraxis an. Sie sehen grofden Einfluss flr die Flhrung der
Pflegekrafte. Des Weiteren stellen die Autoren fest, dass ihre Studie her-
vorbrachte, dass das Pflegepersonal die Umstellung auf Berichterstattung
am Krankenbett als Verbesserung der Patientensicherheit und als effizien-
tere Berichtsstruktur ansieht, wie das folgende Zitat unterstreicht.

»In our study, nurses viewed the change to bedside shift reporting as im-
proving patient safety and being a more efficient reporting structure.” (Jeffs
et al. 2013, S. 231)

Die Studienevidenz dieser Studie wird aufgrund Interviewdesigns in die

Evidenzklasse IV nach den BGW- Evidenzklassen einsortiert.
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Fast alle Aspekte der Checkliste modifiziert nach dem STROBE-State-
ment sind erfullt worden. Die Checkliste findet sich in Kapitel 3.1.9 Me-
thode zur kritischen Bewertung der Literatur. Der Titel deutet auf die Stu-
die hin, Iasst aber das Design noch nicht erkennen. Das Abstrakt ist sehr
kurz gehalten und beschreibt nur knapp einen Teil der wesentlichen Fak-
toren der Studie. Die Einleitung lasst den Hintergrund und die Zielsetzung
der Forschung erkennen. Die Methodik wird dargelegt. Man erhalt Aussa-
gen Uber die Methodik der Untersuchung, die Studienteilnehmer und den
Rahmen, sowie die genaue Datenermittlung. Der Aspekt Vorbeugung und
Umgang mit Bias wird ausgefuhrt. Die Ergebnisse werden ausfuhrlich dar-
gestellt und diskutiert. Zur Studienfinanzierung lasst sich kein Beleg fin-

den.

Maxson et al. 2012

Studiendesign und Ziel: Maxson et al. (2012) fuhren eine Umfrage mittels

Fragebogen durch, um herauszufinden, ob die Ubergabe am Patientenbett
die Patientensicherheit fordert.
Hintergrund und Einleitung: Die Autoren beschreiben die pflegerische

Ubergabe als einen wichtigen Prozess in der pflegerischen Praxis, bei
dem Pflegende Informationen Uber den Patienten erhalten, die Kontinuitat
der pflegerischen Versorgung sicherstellen und Patientensicherheit for-
dern. Durch die Teilnahme an der Ubergabe am Patientenbett, tragen die
Patienten dazu bei. Die bisherigen Ubergaben finden meistens patienten-
fern statt. Durch die Ubergabe am Patientenbett erhalten die Pflegenden
die Moglichkeit den Patienten zu visualisieren und es wird ein Raum fur
Fragen bereitgestellt. Die Autoren stellen in der Einleitung den Bezug zur
aktuellen Literatur ihrer Thematik dar. Das Ziel dieser Studie war die Fest-
stellung, ob die Ubergabe am Patientenbett die Patientenzufriedenheit mit
dem Pflegeplan und die Wahrnehmung der Teamarbeit durch den Patien-
ten erhoht. AuRerdem wollten die Forscher herausfinden, ob sich die Zu-
friedenheit der Mitarbeiter mit Kommunikation und Verantwortlichkeit stei-

gert.
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Methodik: Die Daten wurden erhoben, durch Umfragen beim Pflegeperso-
nal und den Patienten. Insgesamt wurden sechzig Patienten befragt. Drei-
Rig vor der Implementierung der Ubergabe am Patientenbett und dreiRig
einen Monat danach. Das Pflegepersonal wurde Uber Briefe, adressiert,
an das Arbeitspostfach, eingeladen. Vom Pflegepersonal nahmen 15 Mit-
glieder teil. Sie machten die Umfrage vor und nach der Implementierung.
Die Untersuchung wurde auf einer chirurgischen Station, eines Kranken-
hauses, in den USA, durchgefuhrt. Es wurde zu diesem Zweck eigens ei-
ne Umfrage entwickelt. Der Fragebogen fur die Patienten hatte funf Items.
Jede Frage konnte mit einer Funf- Punkte- Likert- Skala beantwortet wer-
den, wobei 1 fur sehr gut und 5 flr schlecht steht. Aspekte der Befragung
waren, zum Beispiel ob der Patient sich Uber seinen Tagesplan informiert
fuhlt. Fir das Pflegepersonal wurde ebenfalls ein Fragebogen entwickelt.
Dieser wurde vor der Implementierung und danach ausgefullt. Eine Frage
war zum Beispiel, ob die Ubergabe am Patientenbett es dem Pflegeperso-
nal erlaubt ihre Pflegearbeit zu priorisieren. Jede Frage konnte mit einer
Flinf- Punkte- Likert- Skala beantwortet werden, wobei 1 fir volle Uberein-
stimmung und 5 fur absolutes nicht zustimmen, steht. Zusatzlich wurden
demografische Daten der Befragten erhoben. Es gab keine signifikanten
Unterschiede in der Patientengruppe, vor und nach der Befragung, was,
z.B. Erkrankung, Liegedauer, etc. angeht. Die Daten der Patientenbefra-
gung wurden mittels des Wilcoxon rank- sum Test (parameterfreier, statis-
tischer Test, dient zur Uberpriifung der Signifikanz der Ubereinstimmung
zweier Verteilungen, zu derselben Grundgesamtheit) analysiert.

Ergebnisse: Die Mittelwerte der Ergebnisse der Patientenbefragung, vor
der Implementierung, zeigten Werte von 1,5-2. Nach der Implementierung
erhielt man Werte von 1. Signifikant zeigte sich dies bei der Frage, ob der
Patient sich Uber seinen Tagesplan informiert fuhlt (Vorher: 2, nachher:1).
Die Ergebnisse der Befragung des Pflegepersonals brachten hervor, dass
die Mittelwerte von 2-4 vor der Implementierung sich nach der Implemen-
tierung auf 1 verbesserten. Es gab eine Ausnahme, die Frage, ob die
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Ubergabe am Patientenbett hilft die Arbeit zu priorisieren. Hier veranderte
sich der Wert von 2 auf 1.

Diskussion: Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass die Ubergabe am Pa-
tientenbett positiven Einfluss auf Patienten und Personal hat. Die Ergeb-
nisse stimmen mit denen aus der Literatur Gberein. Ubergabe am Patien-
tenbett wird als ein Weg angesehen, die Patientensicherheit positiv zu be-
einflussen.

.Bedside handoff is one avenue to promote patient safety by allowing pa-
tients and families to be active participations in the nursing shift handoff
procedure.” (Maxson et al. 2012, S. 144)

Dieses Zitat beschreibt die Ubergabe am Krankenbett als eine Méglichkeit,
die Patientensicherheit zu fordern, indem Patienten und Familien aktiv an
der Ubergabe teilnehmen.

Limitationen: Als Limitation sehen die Autoren, dass sie nur Befragungen
auf einer chirurgischen Station durchgefuihrt haben. Diese Station kdnnte
eventuell nicht reprasentativ fur das ganze Krankenhaus sein. Die meisten
integrierten Patienten wurden nach den Eingriffen befragt, eine Befragung
vor dem chirurgischen Eingriff konnte anders ausfallen.

Schlussfolgerung: Die Ubergabe am Patientenbett erhéht das Bewusst-

sein fir Kommunikation lber Patientensicherheit. Durch die Ubergabe am
Patientenbett kann man ein Umfeld schaffen, das die Patientensicherheit

und Qualitat der Patientenversorgung betont.

Die Studienevidenz dieser Studie wird aufgrund Interviewdesigns in die

Evidenzklasse IV nach den BGW-Evidenzklassen eingruppiert.

Fast alle Aspekte der Checkliste modifiziert nach dem STROBE-State-
ment sind erfullt worden. Die Checkliste findet sich in Kapitel 3.1.9 Me-
thode zur kritischen Bewertung der Literatur. Der Titel deutet auf die Stu-
die hin, Iasst aber das Design noch nicht erkennen. Das Abstrakt zeigt alle
wesentlichen Faktoren der Studie. Die Einleitung lasst den Hintergrund

und die Zielsetzung der Forschung erkennen. Die Methodik wird dargelegt.
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Man erhalt Aussagen Uber die Methodik der Untersuchung, die Stu-
dienteilnehmer und den Rahmen, sowie die genaue Datenermittiung. Der
Aspekt Vorbeugung und Umgang mit Bias wird ausgefuhrt. Die Ergebnisse
werden ausflhrlich dargestellt und diskutiert. Zur Studienfinanzierung lasst

sich kein Beleg finden.

4.6 Ergebnismatrix®

Die in diesem Kapitel dargestellte Ergebnismatrix soll der tUbersichtlichen
Kurzzusammenfassung der Ergebnisse dienen. Es wird zuerst ein Einblick
in die Evidenzeinstufung gegeben. Dem folgt die Auswertung der verkurz-
ten STROBE-Statement-Checkliste. Es werden nur die Hauptergebnisse
der Studien dargestellt.

AN
N~ © =
2 o - | % B S o &
Q& | S S|IE |9 Y% | & =
X= erfullt = = E NN Q = N o
0= nicht erfiillt = | % (5585 B | S| ¢
o |2 | B|3NvEH &B|8w Oo| 8
8 |E | 5|58 58 E|SE €| &
n | = | Ax|am 2|2 8| =
Evidenz-
einstufung
Evidenzeinstu-
fung nach den 1] 1] (| b | b | I A\ v | IV
BGW Evidenzstu-
fen
Bedeutung
der ge- ge- ge- | mit- | mit- | ge- ge- ge- ge-
Evidenzstufen ring | ring | ring | tel tel ring | ring | ring | ring
STROBE-
Bewertung
Studiendesign in
Titel oder Abstrakt X X X X X X X X X
ﬁngraa?(fkraﬁ'ges X | X | x [ x| x| x| x| x| x
Einleitung/
Hintergrund X X X XX X X X X

° Die Sortierung der Autoren in dieser Tabelle entspricht der Reihenfolge der Bearbeitung
im Ergebnisteil.
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X= erfullt
0= nicht erfullt

Slade et al. 2018
Reitz 2017
Sherman 2014

2018

| Whitty et al. 2017

Zielsetzung

Methodik (Stu-
diendesign, Teil-
nehmer, Rahmen)

X X

X |X| Kerr et al. 2011

< |x| Scheidenhelm &
% |x| Sand- Jecklin &

X |X| Kumar et al. 2016
% || Kullberg et al.

X | X| Jeffs et al. 2013
X |X]| Maxson et al. 2012

Bias (Vorbeu-
gung, Umgang)

Ergebnisse

Diskussion

oO|X|X| X
X[ X|X| ©
X|X|X| X
oX|[X| X
o X|X| X
O X|X]| X
XX X] X
o X|X| X
O X|X]| X

Finanzierung

Zusammenfas-
sende Bewertung
nach STROBE

Ubersicht
STROBE-
Statement-
Checkliste

8/9 | 89 |99 (89|89 |89 |99 | 89| 89

Relevante
Ergebnisse der
Studien

Pflegepersonal
sieht Sinn in der
Ubergabe am Pa-
tientenbett

Ubergabe am Pa-
tientenbett Bezug
Patientensicher-
heit

Ubergabe am Pa-
tientenbett Ver-
besserung Patien-
tenergebnisse

Ubergabe am Pa-
tientenbett Bezug
Patientenzufrie-
denheit

Ubergabe am Pa-
tientenbett Bezug
Mitarbeiterzufrie-

denheit
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X= erfullt
0= nicht erfullt

Slade et al. 2018
Whitty et al. 2017
Scheidenhelm &
Reitz 2017

Sand- Jecklin &
Sherman 2014
Kumar et al. 2016
Jeffs et al. 2013
Maxson et al. 2012

Kullberg et al.

Kerr et al. 2011
2018

Ubergabe am Pa-
tientenbett Bezug
patientenzentrier-
te Versorgung
Patienten bevor-
zugen die Uber-
gabe am Patien-
tenbett

Ubergabe am Pa-
tientenbett Bezug
Verbesserung des
Teamworks
Ubergabe am Pa-
tientenbett Re- 0 0 0 0 X 0 0 0 0
duktion Sturze
Ubergabe am Pa-
tientenbett Bezug
Reduktion Medi- 0 0 0 0 X X 0 X 0
kationsfehler

X
X
>
o
X
>
X
X
>

Tabelle 4: Ergebnismatrix (eigene Darstellung der Verfasserin)
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5 Diskussion

In diesem Kapitel der Bachelorarbeit nimmt die Verfasserin Bezug auf das
methodische Vorgehen, welches in Kapitel drei beschrieben ist. Sie reflek-
tiert dies und bewertet die durchgefuhrten Malinahmen. Des Weiteren wird
sie die in Kapitel vier vorgestellten Ergebnisse in Hinsicht auf ihr For-
schungsthema analysieren. Die Resultate werden aul3erdem hinsichtlich
ihrer Auswirkungen auf die Pflegekrafte, Patienten und Patientensicherheit

untersucht.

51 Diskussion der Methodik

Das methodische Vorgehen wird von der Verfasserin in Kapitel drei darge-
legt. Durch die Formulierung von Ein- und Ausschlusskriterien und das
selektive Vorgehen konnte die Datenmenge begrenzt werden. Die festge-
legten Kriterien werden rtckwirkend von der Verfasserin als sinnvoll ange-
sehen, das Forschungsthema explizit bearbeiten zu kdnnen. Der gewahlte
Zeitraum fur die Literaturrecherche erwies sich als zweckmafig und pas-
send, da so genugend Zeit fur die Bearbeitung der Literatur blieb. Interes-
sant ware, den Suchzeitraum auszuweiten, z.B. Publikationszeitraum ab
2000, um dadurch gegebenenfalls weitere relevante Treffer zu erzielen.
Die verwendeten Suchbegriffe stellten sich als geeignet dar. Ein Begriff
wurde der Verfasserin erst in Auseinandersetzung mit der finalen Literatur
bekannt und konnte daher in der primaren Suche nicht berlcksichtigt wer-
den. Um zu ermitteln, ob durch die Verwendung des Begriffes ,,Handoff*
eventuell noch weitere Ergebnisse hatten erzielt werden konnen, fuhrte
die Verfasserin eine erneute Suche durch. Die Datenbankrecherche wurde
in LIVIVO, CINAHL Complete und PubMed/Medline mit den folgenden
Schlagwortern ,handoff AND bedside AND patient safety AND hospital®,
durchgefuhrt. Diese weitere Recherche unter dem Einsatz der in Kapitel
drei beschriebenen Methodik lieferte jedoch keine neuen nennenswerten
Treffer.

78



Diskussion

Die Benutzung von MeSH-Terms, Boole 'schen Operatoren und Trunkie-
rungen wird von der Verfasserin als dienlich angesehen, um die Recher-
che zu prazisieren. Die Suche in verschiedenen Datenbanken war hilf-
reich, um differenzierte Literatur zu erhalten. Allerdings wurden nur funf
Datenbanken genutzt, so dass man vermuten kann, dass bei einer erwei-
terten Suche in anderen Datenbanken weitere Treffer hatten erzielt wer-
den kénnen. Die Handsuche lieferte der Verfasserin nur einen Treffer, was
an der breiten Aufstellung der vorangegangenen Suche liegen kdnnte.
Dennoch sieht die Verfasserin eine Handsuche als unentbehrlich an. Die
Literaturbeschaffung stellte keine Problematik dar und lasst darauf schlie-
Ren, dass das Vorgehen effektiv war. Die Volltextsichtung stellte sich als
aufwendig heraus, da das Ubersetzen und Verstehen der liberwiegend
englischsprachigen Literatur viel Zeit in Anspruch nahm. Die ausgewahlte
Methode zur Evidenzbestimmung wird von der Verfasserin als hilfreich
angesehen. Durch die Benutzung der Evidenzklassen der BGW war eine
schnelle Einstufung der Evidenz der Studien moglich. Die Auswahl einer
kurzen Version des STROBE- Statements fur die kritische Bewertung der
Literatur zeigte sich als férderlich, um einen guten Uberblick Uber die In-
halte der Studien und deren Kriterien zu erlangen. Eine Nutzung der ge-
samten Checkliste ware sicherlich von Vorteil gewesen, um die Studien
noch detaillierter zu begutachten und zu prifen. Insgesamt betrachtet
sieht die Verfasserin ihr methodisches Vorgehen als passend an, eine se-
lektive Literaturrecherche zu einem Forschungsthema durchzufihren.

Abschlielend mochte die Verfasserin anmerken, dass das methodische
Vorgehen geeignet war die Forschungsfragen und das Forschungsthema

zU bearbeiten.

5.2  Diskussion der Ergebnisse

Die Darstellung der gefundenen Treffer anhand eines FlieRdiagrammes
hat sich fur die Verfasserin als sehr hilfreich erwiesen, da sie so einen
strukturierten Uberblick iber die Rechercheergebnisse hatte. Die Erwar-
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tungen bezuglich der relevanten Literatur wurden nicht realisiert, insbe-
sondere der Mangel an Studien aus dem deutschsprachigen Raum trug
zur personlichen Verwunderung bei. Die Ergebnisse beziehen sich aus-
schliel3lich auf Studienlage, die in der englischen Sprache verfasst ist.
Man erhalt allerdings zahlreiche Artikel und Blcher zu der Thematik. Die-
se wurden von der Verfasserin allerdings nicht inkludiert, da sie sich evi-
denzbasiert und wissenschaftlich mit dem Thema auseinander setzen
wollte und daher den Fokus auf die Verwendung von Studien legte. Die
eingeschlossenen Studien im Ergebnisteil liefern in Ansatzen Aussagen
und Indizien, die zur Beantwortung des Forschungsthemas beitragen.

Slade et al. (2018) konnten durch ihre Studie belegen, dass unter dem
Pflegepersonal eine hohe Ubereinstimmung fir die Ubergabe am Patien-
tenbett herrscht. Sie weisen explizit auf die Wichtigkeit des Pflegeperso-
nals fir die Ubergaben am Patientenbett hin. Sie sehen die Ubergabe am
Patientenbett mit als Kern der patientenzentrierten Gesundheitsversor-
gung. Durch ihre ermittelten Daten schlussfolgern die Forscher, dass die
Ubergabe am Krankenbett eine kostenwirksame, umfassende, patienten-
orientierte Kommunikationsstrategie ist und sie scheint das Niveau der
Patientensicherheit zu erhéhen und zur Verbesserung der Patientener-
gebnisse beizutragen. Die Aussage der Autoren ist interpretativ zwar
nachvollziehbar, hierfir findet sich allerdings kein wissenschaftlicher

Nachweis innerhalb der Studie.

Whitty et al. (2017) konnten durch ihr Discrete Choice Experiment heraus-
stellen, dass Patienten und Pflegepersonal die Ubergabe am Patienten-
bett bevorzugen. Sie nehmen Bezug, dass die Berucksichtigung der Pra-
ferenzen von Patienten, die in der Studie ermittelt wurden, einen Beitrag
zur patientenorientierten Pflege liefert. Sie beschreiben, dass der Einbe-
zug von Patienten die Pflege individualisiert und verbessert. Sie sehen die
Ubergabe als eine der haufigsten Sicherheitsaktivitdten in Krankenh&u-

sern, die die Patienten aktiv unterstitzen kdnnen und zur wechselseitigen
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Kommunikation beitragen. Sie mutmaRen, dass die Ubergabe am Patien-
tenbett bei der Umsetzung der patientenorientierten Sicherheitsinitiative
forderlich ist. Die Interpretation der Ergebnisse unterstitzt diese Aussage
zwar, dennoch kann mit der Studie kein wissenschaftlicher Beweis de-
monstriert werden.

Kerr et al. (2011) untersuchten verschiedene Ubergabepraktiken und ka-
men zu der Feststellung, dass diese teilweise erhebliche Mangel aufwie-
sen. Sie beschreiben die Ubergabe als risikoreiche Tatigkeit fiir Pflege-
krafte mit grolem Belang. Auf Grund der Daten, die mangelnde Standar-
disierung, fehlende Einbeziehung des Patienten und zeitliche Ineffizienz
aufdeckten, wird ein alternatives Ubergabemodell fiir die Einrichtung ge-
plant. Die Lésung der oben aufgefihrten Mangel sieht man durch die
Ubergabe am Patientenbett. Interpretativ kénnte man sagen, dass wenn
die Ubergabe am Patientenbett diese Mangel beseitigt, sie zur Patienten-
sicherheit beitragt. Allerdings handelt es sich hierbei um Schlussfolgerun-

gen der Autoren und keine wissenschaftlich fundierten Belege.

Scheidenhelm & Reitz (2017) fuhrten Umfragen vor und nach der Imple-
mentierung der Ubergabe am Patientenbett durch mit dem Ergebnis, dass
sich die Compliance des Pflegepersonals und die Zufriedenheit der Pati-
enten verbesserten. Sie stellen eine deutliche Besserung der Kommunika-
tion zwischen dem Pflegepersonal und den Patienten heraus. Wenn man
diese Faktoren: bessere Kommunikation, Zufriedenheit und Compliance
als Beitrage zur Patientensicherheit ansieht, dann lasst sich davon ausge-
hen, dass die Ubergabe am Patientenbett als Beitrag zur Patientensicher-
heit geeignet ist. Dieser Ansatz ist allerdings geschlussfolgert und kann
durch die vorliegende Studie nicht voll belegt werden.

Sand-Jecklin & Sherman (2014) ermitteln quantitative Outcomes der
Ubergabe am Patientenbett. Sie stellten fest, dass durch die Ubergabe am
Patientenbett die Zufriedenheit der Patienten und des Pflegepersonals

stieg, die Kommunikation maR3geblich verbessert wurde, Sturzzahlen sich
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reduzierten und Medikationsfehler verringert wurden. Die Forscher kdnnen
anhand der vorliegenden Studie belegen, dass die Ubergabe am Patien-
tenbett viele positive Outcomes hervorbrachte und sich somit positiv auf

die Patientensicherheit auswirkt.

Kumar et al. (2016) stellten durch ihre Studie von verschiedenen Pflege-
Uibergabepraktiken fest, dass ein Systemwechsel zur Ubergabe am Pati-
entenbett und die Standardisierung erforderlich sind. Sie stellten fest, dass
wenn dies erfolgt, zur Kontinuitat und Qualitat der Pflege, Kommunikati-
onsverbesserung, Patientensicherheit und besseren Patientenergebnissen
beigetragen werden kann. Die Autoren schlussfolgern diese Aussage auf
Grund der erhaltenen Daten. Den direkten Beleg, dass dies aber tatsach-

lich so ist, treten sie in ihrer Studie aber nicht an.

Kullberg et al. (2018) ermittelten durch Interviews mit Pflegekraften, dass
die personenzentrierte Ubergabe positive Einflisse auf viele Aspekte hat,
wie die klinische Kommunikation, Priorisierung und qualitative Verbesse-
rung der Pflegearbeit, Forderung des Teamworks und die Patientensi-
cherheit. Da bei den Interviewpartnern eine hohe Einheitlichkeit in den
Aussagen bestand, kann man davon ausgehen, dass diese valide sind.

Die oben genannten Aspekte gelten als Beitrag zur Patientensicherheit.

Jeffs et al. (2013) leiten aus ihrer qualitativen Studie ab, dass durch die
Ubergabe am Patientenbett die Ergebnisse in den zwei Hauptbereichen
Klarung von Informationen und Abfangen von Fehlern, sowie Visualisieren
des Patienten und Priorisierung der Pflege Verbesserungen erzielt werden
konnten. Die Feststellung, dass die Ubergabe am Patientenbett als Bei-
trag zur Patientensicherheit dient, ist das Highlightergebnis ihrer Studie.
Die erhaltenen Daten aus den Interviews waren flachendeckend ahnlich

und lassen so einen Schluss auf die Validitat zu.
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Maxson et al. (2012) befragten Pflegepersonal und Patienten vor und
nach der Implementierung der Ubergabe am Patientenbett und erhielten
positiv veranderte Werte nach der Implementierung. Die Forscher konnten
dadurch zeigen, dass die Ubergabe am Patientenbett positiven Einfluss
auf die Patienten und das Pflegepersonal hat. Durch die Verbesserung der
Ergebnisse in den Bereichen, wie zum Beispiel Kommunikation, Priorisie-
rung der Arbeit, als Patient informiert sein und Teamarbeit zwischen Pati-
enten und Pflegepersonal, wird ein Bezug zur Patientensicherheit herge-
stellt. Die Forscher stellen fest, dass man mit der Ubergabe am Patienten-
bett ein Umfeld schaffen kann, das die Patientensicherheit und Qualitat

der Patientenversorgung betont.

Vier der Studien (Sand-Jecklin & Sherman 2014, Kullberg et al. 2018,
Jeffs et al. 2013, Maxson et al. 2012) erbrachten Indizien dafur, dass die
Ubergabe am Patientenbett sich positiv auf die Patientensicherheit aus-
wirkt. Die Ergebnisse konnen in den direkten Bezug dazu gesetzt werden.
Die weiteren funf Studien (Slade et al. 2018, Whitty et al. 2017, Kerr et al.
2011, Scheidenhelm & Reitz 2017, Kumar et al. 2016) konnten keine un-
mittelbaren Bestatigung, anhand von Indikatoren, antreten, dass die Uber-
gabe am Patientenbett die Patientensicherheit begunstigt, nahern sich
aber interpretativ und schlussfolgernd dieser Aussage an.

Die Studien, die Messungen vor und nach der Implementierung der Uber-
gabe am Patientenbett durchgefihrt haben, zeigten die pragnantesten
Ergebnisse. Es liegen Studien mit unterschiedlichen Evidenzleveln vor, die
daher schwer vergleichbar sind. Aul3erdem wird innerhalb der Studien die
Patientensicherheit an unterschiedlichen Indikatoren gemessen. Wie in
der Ergebnismatrix deutlich wird, gibt es Unterschiede bezuglich der Evi-
denzeinstufung nach den BGW- Evidenzstufen und der kritischen Bewer-
tung anhand der STROBE-Checkliste. Obwohl einige Studien in ihrer Evi-
denz niedrig eingestuft wurden, weisen sie viele bis alle Kriterien der Gute
auf. Das liegt daran, dass nach den Evidenzklassen nur das Studiende-

sign bewertet wird und nicht die Gite der jeweiligen Studie. Je nachdem
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welches Gebiet beforscht wird, muss das Studiendesign angepasst wer-
den. In der Pflegeforschung finden sich vornehmlich Beobachtungs- und
Befragungsstudien.

.,Nach den Regeln des EBN gibt es fur jeweils jede Fragestellung »optima-
le« Methoden, die durch die Hierarchie der best verfugbaren externen
Evidenz beschrieben werden. Diese Hierarchie variiert je nach Fragestel-
lung. Die Kritiker des EBN werfen dieser die ausschlieBliche Orientierung
an RCTs (Randomisierte kontrollierte Studien) vor. Tatsachlich beschrei-
ben diese jedoch nur den hochsten Evidenzgrad fur Studien mit kausalen
Fragestellungen, z.B. Fragen nach der Wirksamkeit von bestimmten Ver-
fahren. Zur Beurteilung von Studien zur Beantwortung von Fragen nach
der Prognose von Pflegebedurftigkeit, der Qualitat von Messinstrumenten
oder dem Erleben von Krankheit und Gesundheit werden andere Stu-
diendesigns verwendet und entsprechend andere Hierarchiestufen formu-
liert.“(Panfil 2004, S. 47)

Da die Ergebnisse sehr unterschiedlich sind, ist es erschwert diese in den
direkten Vergleich zu setzen. Die Forscher der Studien legten sich auf un-
terschiedliche Forschungsdesigns, von Befragung bis Beobachtung, mit
differierendem Fokus auf die Ubergabe am Patientenbett fest. Dennoch
tragen alle Faktoren, die durch die Ubergabe am Patientenbett gefordert

werden, zur Verbesserung der Patientensicherheit bei.

5.3 Einfluss auf die Pflegekrafte

Die Ergebnisse fast aller Studien (Slade et al 2018, Whitty et al. 2017,
Scheidenhelm & Reitz 2017, Sand-Jecklin & Sherman 2014, Kullberg et al.
2018, Jeffs et al. 2013, Maxson et al. 2012) zeigten auf, dass von Seiten
des Pflegepersonals die Compliance fiir die Ubergabe am Patientenbett
besteht. Dies bedeutet, dass die Pflegekrafte den Sinn der Ubergabe am
Patientenbett verstanden haben und die Vorteile erkennen. Einige Studien
(Slade et al. 2018, Sand-Jecklin & Sherman 2014, Maxson et al. 2012)
beschreiben die Zunahme der Zufriedenheit der Pflegekrafte durch die
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Ubergabe am Patientenbett. Es kann davon ausgegangen werden, dass
eine zufriedene Pflegekraft besser arbeitet und motivierter ihren Dienst
leistet.

~Wie zufrieden [...] Pflegende mit den Bedingungen der Patientenversor-
gung seien, stehe in direktem Zusammenhang damit, wie gut versorgt und
aufgehoben sich die Patienten fuhlten. Wer also Rahmenbedingungen
starkt [...] und Pflegenden eine an den Bedurfnissen der Patienten orien-
tierte Versorgung ermdoglicht, ist nach Ansicht der Verfasser des Reports
auf gutem Weg zu einer besseren Versorgungsqualitat aus Patienten-
sicht.“ (Ludwig 2013)

Demnach wirkt sich die Zufriedenheit des Pflegepersonals maligeblich auf
die Patientenversorgung aus. Die Zufriedenheit, die die Pflegekrafte in
Bezug auf die Ubergabe am Patientenbett spiren, kdnnte, durch die Visu-
alisierung des Patienten, die Priorisierung der Arbeit und den besseren
Informationsfluss, bedingt sein. Diese Faktoren sind in den Studien als
beitragende Aspekte zur Patientensicherheit beschrieben.

Ein weiterer Aspekt in Bezug auf die Pflegekrafte, der durch zwei der Stu-
dien (Kerr et al. 2011 & Kullberg et al. 2018) ermittelt wurde, ist die Ver-
besserung des Teamworks. Eine gute Teamarbeit ist bekanntlich férdernd
fur eine gute Kommunikation und tragt dementsprechend auch zur Patien-

tensicherheit bei.

5.4  Einfluss auf die Patienten

Die positiven Einflisse der Dienstliibergabe am Patientenbett auf den Pa-
tienten sind vielfaltig. Durch die Integration des Patienten in den Schicht-
wechsel wird der Informationsfluss zwischen Patienten und Pflegepersonal
sichergestellt. Aullerdem werden so die Selbstbestimmung und Eigenver-
antwortung des Patienten gefordert. Es entsteht Transparenz, fur den Pa-
tienten, in Bezug auf das pflegerische Handeln. Die Patienten beschreiben
in den Studien, dass sie sich sicherer fuhlen, wenn sie informiert sind. Die
Patienten berichten des Weiteren Uber eine hohere Zufriedenheit und
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Wertschéatzung durch die Ubergabe am Patientenbett, in der mit innen und
nicht Uber sie gesprochen wird. Funf der Studien (Whitty et al. 2017,
Scheidenhelm & Reitz 2017, Sand-Jecklin & Sherman 2014, Kullber et al.
2018, Maxson et al. 2012) stellen heraus, dass die Patienten die Uberga-
be am Patientenbett priorisieren.

,<Aufgeklarte, informierte Patienten sind im Krankenhaus ein wesentlicher
Faktor, wenn es um die Verbesserung der Patientensicherheit geht. Auf-
geklarte Patienten beobachten viel aufmerksamer, was mit ihnen im Kran-
kenhaus geschieht und trauen sich gegeniiber Arzten und Pflegekraften
Fragen zu stellen oder auch mal Kritik zu auRern.” (Hessisches Ministeri-
um flr Soziales und Integration 2017)

Im Sinne dieses Zitates kann man durch die Ubergabe am Patientenbett
zur Patientensicherheit beitragen, da das Informieren des Patienten, was
wahrend dieser stattfindet, ein wesentlicher Faktor fur Patientensicherheit
ist. Ein weiterer Aspekt aus patientenzentrierter Sicht ist, dass sieben der
neun Studien (Slade et al. 2018, Whitty et al. 2017, Scheidenhelm & Reitz
2017, Sand-Jecklin & Sherman 2014, Kumar et al. 2016, Kullberg et al.
2018, Maxson et al. 2012) herausfinden konnten, dass die Zufriedenheit
der Patienten durch die Ubergabe am Patientenbett steigt. Es kann davon
ausgegangen werden, dass ein zufriedener Patient, der sich gut aufgeho-
ben fuhlt, eher bereit ist, sich mit Problemen und Fragen an das Pflege-
personal zu wenden. Dadurch kdnnen eventuelle Probleme und Komplika-

tionen fruher erkannt werden.

5.5 Einfluss auf die Patientensicherheit

Die Einflisse der Ubergabe am Patientenbett stellen sich verschieden dar.
Alle Forschenden der Studien sind sich einig, dass sich die Ubergabe am
Patientenbett positiv auf die Patientensicherheit auswirkt, auch wenn die
Belege dafur verschiedenster Form sind. Pragnant sind die Verbesserung
der Kommunikation, die Zufriedenheit der Mitarbeiter und Patienten, die
Strukturierung und Priorisierung der Arbeit, sowie die Involvierung des Pa-
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tienten. Die genannten Aspekte der Ubergabe am Patientenbett gelten als
Faktoren, die die Patientensicherheit positiv beeinflussen. Die Verfasserin
mdchte an dieser Stelle auf das Kapitel zwei, der Grundlagen und des Hin-
tergrundwissens, verweisen, in dem die Patientensicherheit als Zusam-
menwirken von verschiedensten Faktoren beschrieben wird. Die Ubergabe
am Patientenbett bietet die Moglichkeit verschiedene Aspekte zu verbes-
sern, insbesondere die Kommunikation. Die Kommunikation als Hochrisi-
kobereich wurde ebenfalls im Kapitel zwei beleuchtet und stellt dar, wie
wichtig Kommunikation fur die Patientensicherheit ist. Wenn man dem-
nach durch die Ubergabe am Patientenbett die Kommunikation verbes-
sern kann, tragt man mafgeblich zur Verbesserung der Patientenversor-
gung und Patientensicherheit bei. Der Aspekt der patientenzentrierten
Versorgung wird in acht von neun Studien thematisiert (alle aul3er Schei-
denhelm & Reitz 2017). Durch eine gute patientenzentrierte Versorgung
wird die Qualitat der Pflege gefordert. Eine hohere Qualitat wirkt sich auch
wieder erfolgreich auf die Patientensicherheit aus. Es kann nicht global
gesagt werden, dass die Ubergabe am Patientenbett Patientensicherheit
herstellt, aber durch die verschiedenen Aspekte, die die Ubergabe am Pa-
tientenbett im Vergleich zur patientenfernen Ubergabe beeinflusst und
verbessert, wird mal3geblich zum Ausbau der Patientensicherheit beige-
tragen. Sieben von neun Studien (Slade et al. 2018, Kerr et al. 2011,
Sand-Jecklin & Sherman 2014, Kumar et al. 2016, Kullberg et al. 2018,
Jeffs et al. 2013, Maxson et al. 2012) stellen eine Verbesserung von Pati-
entenergebnissen heraus. In diesem Kontext muss man erwahnen, dass
es sich um unterschiedliche Patientenergebnisse handelt. Dennoch kann
man davon ausgehen, dass jegliche Verbesserung von Patientenergeb-
nissen zur Erhohung der Patientensicherheit beitragt. Zwei direkte Patien-
tenergebnisse sind die Reduktion von Stlrzen, die in einer Studie (Sand-
Jecklin & Sherman 2014) und die Reduktion von Medikationsfehlern, die in
drei Studien (Sand-Jecklin & Sherman 2014, Kumar et al. 2016, Jeffs et al.
2013) beschrieben sind. Dies sind zwei haufige Bereiche, durch die haufig

Schadigungen bei den Patienten auftreten. Wenn man zu ihrer Reduktion
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durch die Ubergabe am Patientenbett beitragen kann, dann ist somit ein
Beitrag zur Patientensicherheit geleistet.

5.6 Zusammenfassende Diskussion

Festzustellen, auf Basis der eingeschlossenen Quellen, ist, dass die
Ubergabe am Patientenbett Einfluss auf die Patientensicherheit hat und
zwar durchweg positiven, wie man an den Qualitatsindikatoren, beispiels-
weise Verbesserung der Kommunikation und Reduktion von Stlrzen, er-
kennen kann.

Dennoch muss man kritisch betrachten, dass nicht die Ubergabe am Pati-
entenbett allein die Patientensicherheit herstellt. Es gibt weitere Prozesse
innerhalb des Krankenhauses, die ebenso optimiert werden mussen. Ein
zusétzlicher Aspekt ist die Standardisierung der Ubergaben. In der Litera-
tur werden verschiedenste Tools beschrieben, die den Prozess der Uber-
gabe am Patientenbett unterstitzen sollen. Die Verfasserin dieser Ba-
chelorarbeit untersuchte ausschlieRlich die Auswirkungen der Ubergabe
am Patientenbett auf die Patientensicherheit, daher fand Literatur, die sich
mit entsprechenden Tools auseinander setzt und diese untersucht, keine
Berucksichtigung. Ruckblickend auf die Forschungsfragen kann die Ver-
fasserin feststellen, dass Schichtibergaben am Patientenbett die Patien-
tensicherheit beeinflussen. Der Einfluss, den die Schichtibergaben am
Patientenbett auf die Patientensicherheit nehmen, ist positiv, weil sich ver-
besserte Patientenergebnisse nach der Implementierung der Ubergabe
am Patientenbett zeigten. Dieser wurde durch Studien in verschiedenen
Aspekten dargelegt. Der Einfluss ist an unterschiedlichen Faktoren, wie
zum Beispiel die Zufriedenheit des Personals und der Patienten messbar,
es gibt allerdings differenzierte Qualitatsindikatoren, die den Studien zu-
grunde gelegt wurden. Die Palette der Indikatoren ist somit breit. Dennoch
kann man auch trotz der unterschiedlichen Ergebnisse und untersuchten

Faktoren den jeweiligen Bezug und Einfluss zur Patientensicherheit er-

88



Diskussion

kennen, da die Patientensicherheit sich in viele Teilbereiche untergliedert,
wie in Kapitel zwei Grundlagen und Hintergrundwissen dargestellt.

Ein weiterer Aspekt, den die Verfasserin nennen méchte, ist die Ubertrag-
barkeit, der in dieser Bachelorthesis ermittelten Ergebnisse, auf Deutsch-
land. Obwohl die Studien ausschlieBlich aus dem englischsprachigen
Raum und unterschiedlichen Landern, (drei australische Studien, drei
amerikanische Studien, eine schwedische Studie, eine kanadische Studie,
eine indische Studie) stammten, kann man sie trotzdem fur Deutschland
anwenden. Auch wenn die Gesundheitssysteme der Lander Unterschiede
zum Deutschen und auch untereinander aufweisen, ist die Kommunikation
der pflegerischen Ubergaben das verbindende Element. Durch den Hin-
tergrund fir die vorliegende Forschung und die Ausfiihrung der Uberga-
ben lieRen sich viele Parallelen zu Deutschland ziehen. Dementspre-
chend sieht die Verfasserin eine Ubertragbarkeit der ermittelten Ergebnis-

se fur Deutschland als gegeben an.
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6 Schlussfolgerung und Fazit

In diesem Kapitel der Bachelorarbeit legt die Verfasserin dar, welche Emp-
fehlungen und Konsequenzen sich aus der vorliegenden Arbeit fur sie, die
Pflegepraxis und die Pflegewissenschaft ergeben. Aullerdem werden ein
Fazit und eine Schlussfolgerung der gesamten Bearbeitung in Hinblick auf

das Forschungsthema gezogen.

6.1  Empfehlungen und Konsequenzen fur die Verfasserin

Trotz der geringen Datenlage ist fur die Verfasserin klar geworden, dass
sich die Ubergabe am Patientenbett positiv auf die Patientensicherheit
auswirkt. Dementsprechend wird ihr eigenes berufliches Handeln beein-
flusst, in dem sie die Ubergabe am Patientenbett priorisiert und sich fiir die
Implementierung einsetzt. Auf Grund der geringen Datenmenge zur Bear-
beitung des Themas ergibt sich fur die Verfasserin die Konsequenz, weiter
an der Bearbeitung des Themas festzuhalten, um das in dieser Bachelor-
arbeit erlangte Basiswissen noch weiter zu fundieren. Eine empirische

Forschung zu dieser Thematik ist fur die Masterarbeit geplant.

6.2 Empfehlungen und Konsequenzen fur die Pflegepraxis

Die Konsequenzen und Empfehlungen, die sich fur die Pflegepraxis erge-
ben, sind, dass es sinnvoll ist, die Ubergabe am Patientenbett einzufiih-
ren. Wichtig ist in diesem Kontext aber auch, dass das Pflegepersonal in-
formiert und geschult werden muss. Die Implementierung muss gut ge-
plant und begleitet werden. Des Weiteren ist es sinnvoll den Beteiligten
die vielen Vorteile aufzuzeigen, wie beispielsweise die Priorisierung der
Arbeit, die Visualisierung des Patienten und die sich verbessernde Pflege-
beziehung durch die Interaktion. Das Management der Krankenhauser
sollte sich mit der Ubergabeform beschaftigen und erkennen, dass so ein
Beitrag zur Patientensicherheit geleistet werden kann. Ebenso kann man
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von der pflegerischen Ubergabe Vergleiche ziehen zur &rztlichen Uberga-
be und sollte auch in diesem Zusammenhang Uber Ubergaben am Patien-

tenbett nachdenken.

6.3 Empfehlungen und Konsequenzen fur die Pflegewissenschaft

Durch diese Bachelorarbeit sollte fur die Pflegewissenschaft deutlich ge-
worden sein, dass ein hoher Bedarf an Forschung auf dem Gebiet be-
steht. Die Forschung beschrankt sich bisher auf den englischsprachigen
Raum und ist sehr gering. Ein Interesse fur das Thema sollte allerdings in
allen Landern bestehen, da die Ubergabe am Patientenbett einen Beitrag
zur Patientensicherheit leistet und dies fur alle Lander relevant ist. Es soll-
ten weitere Studien durchgeflhrt werden, mit dem Fokus des Vorher-
Nachher- Vergleichs der Implementierung der Ubergabe am Patientenbett.
Diese Art der Studien zeigten die pragnantesten Ergebnisse. Wichtig ist
auch den Vergleich Uber einen langeren Zeitraum zu ziehen, damit ist ge-
meint, nicht nur vor und nach der Implementierung zu messen, sondern
auch im Verlauf eine weitere Erfassung durchzufuhren. Die Studie von
Sand & Jecklin zeigte, dass nach dreizehn Monaten noch weitere Verbes-
serungen zu verzeichnen waren. Ebenso gilt es Qualitatsindikatoren fest-
zulegen, an denen die Patientensicherheit gemessen wird, wie zum Bei-
spiel Verbesserung der Kommunikation, Reduktion von Sturzen und Medi-
kationsfehlern, sowie weitere Patientenoutcomes. Ebenfalls sollten beste-
hende Ubergaben am Patientenbett auf ihre Standardisierung untersucht
werden. Es missten Vergleiche angestellt werden, zwischen Ubergaben
am Patientenbett ohne Standard und Ubergabe mit standardisierten Tools,

wie beispielsweise SBAR.
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6.4  Fazit und Schlussfolgerung in Bezug auf das Forschungsthema

Das Forschungsthema dieser Bachelorarbeit lautet ,Die Schichtubergaben
am Patientenbett und deren Einfluss auf die Patientensicherheit im Kran-
kenhaus auf Normalstationen - Eine selektive Literaturrecherche als Bei-
trag zur Patientensicherheit”.

Das Forschungsthema konnte mittels einer selektiven Literaturrecherche
adaquat bearbeitet werden und es konnten Antworten auf die in der Einlei-
tung genannten Forschungsfragen gefunden werden. Auch wenn die Stu-
dien keine bis nur wenige einheitliche Ergebnisse prasentierten, war der
Fokus aller auf die Patientensicherheit ausgerichtet und trug so zur Ausar-
beitung des Forschungsthemas bei. AbschlieRend kann die Verfasserin
feststellen, dass die Schichtliibergaben am Patientenbett sich positiv auf

die Patientensicherheit und deren verschiedenen Facetten auswirken.
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7 Starken und Limitationen

Starken der vorliegenden Bachelorarbeit sind die Aktualitat der

einbezogenen Studien, (Einschlusszeitraum 2010-2019) und die zur Su-
che der Literatur eingesetzten verschiedene Datenbanken. Starkend flie-
Ren die Kombinationen von Suchbegriffen und deren Verwendung mit ein.
Uberdies ist das Kapitel der Grundlagen und des Hintergrundwissens posi-
tiv zu bewerten, da dadurch ein einheitliches Verstandnis zwischen der
Verfasserin und den Lesern entstehen kann. Zugleich schafft das Kapitel
drei, in dem das methodische Vorgehen explizit dargelegt wird, eine hohe
Transparenz und Nachvollziehbarkeit fur diese Bachelorarbeit. Die ermit-
telten Ergebnisse liefern eine Basis fur die weitere Forschung auf dem
Gebiet. Als Limitation dieser Bachelorarbeit ist der begrenzte zeitliche
Rahmen zur Anfertigung anzusehen. Auf3erdem wurden geringe Mengen
an Studien zur Thematik gefunden und es stellte sich heraus, dass es kei-
ne Untersuchungen aus dem deutschsprachigen Raum gibt. Weitere
Grenzen dieser Arbeit waren, dass die Studien in englischer Sprache ver-
fasst wurden und es so eventuell durch Sprachbarrieren zu FehllUberset-
zungen kommen konnte. Die Studien wurden auf Grund ihres Designs
eingestuft. Allerdings gab es nur zwei Studien der mittleren beiden Evi-
denzklassen. Die meisten Studien wurden mit geringer Evidenz, nach den
BGW-Evidenzklassen, bewertet. Auf Grund des festgelegten Rahmens zur
Erstellung der Arbeit konnten nur bestimmte Datenbanken einbezogen
werden. Eine Berlcksichtigung von weiteren Datenbanken hatte eventuell
noch weitere Treffer zur Bearbeitung des Themas geliefert. Da es sich bei
dieser Bachelorarbeit um eine evidenzbasierte wissenschaftliche Arbeit
handelt, wurde zur Ergebnisfindung rein mit Studien gearbeitet. Weitere
Literatur, wie z.B. Artikel und Blicher wurden nicht, bzw. nur in den Kapi-
teln Grundlagen und Hintergrundwissen, sowie zur Diskussion berucksich-
tigt. Eine Berucksichtigung innerhalb der Ergebnisse hatte moglicherweise
eine noch ausfuhrlichere Bearbeitung der Thematik zugelassen. Eine gro-

Re Chance ergibt sich fur die Verfasserin aus dieser Arbeit, denn im Rah-
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men ihrer Masterarbeit konnte sie das Thema selbst empirisch untersu-
chen.
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8 Zusammenfassung

Hintergrund fur diese Bachelorarbeit ist, dass die Patientensicherheit ein
aktuelles Thema ist, das in vielen Krankenhausern behandelt wird und fur
das sich die Verfasserin besonders interessiert. Die Kommunikation ist
einer der haufigsten Faktoren flr das Auftreten von Fehlern. Einer der
Kernpunkte der pflegerischen Kommunikation ist die Ubergabe zwischen
den wechselnden Schichten. Die vorliegende Bachelorarbeit mit dem
Thema ,Die Schichtibergaben am Patientenbett und deren Einfluss auf
die Patientensicherheit im Krankenhaus auf Normalstationen - Eine selek-
tive Literaturrecherche als Beitrag zur Patientensicherheit® untersucht mit-
tels einer selektiven Literaturrecherche, ob die Schichtibergaben einen
Einfluss auf die Patientensicherheit haben. Die zu Grunde liegenden For-
schungsfragen waren, inwiefern die Schichtibergabe einen Einfluss auf
die Patientensicherheit hat, wie sich dieser darlegt, ob er positiv oder ne-
gativ ist und ob dieser sich unmittelbar auf die Patienten als auch auf das
Pflegepersonal auswirkt. Zudem wird ermittelt, wie man den Einfluss mes-
sen und evaluieren kann. Vorweggegangen war eine orientierende Suche,
dann erfolgte eine gezielte Suche in ausgewahlten Datenbanken. Die se-
lektive Literaturrecherche beinhaltet die Festlegung von Ein- und Aus-
schlusskriterien. Hierzu wahlte die Verfasserin einen festgelegten Such-
zeitraum, von 2010-2019, ausgewahlte Suchbegriffe, sogenannte MeSH-
Terms, die in verschiedenen Kombinationen angewendet wurden. Zur
Spezifizierung setzte die Verfasserin Bool 'sche Operatoren und Trunkie-
rungen ein. Es wurden mehrere Suchstrategien, sowie eine Handsuche
verwendet. Die Verfasserin beschrankte sich auf die Verwendung von
Studien, um die Thematik wissenschaftlich und evidenzbasiert zu untersu-
chen. Die Studien wurden in der Evidenz eingestuft und einer kritischen
Bewertung mittels STROBE-Statement-Kurzcheckliste unterzogen. Hierfur
wahlte die Verfasserin einige Aspekte der Originalcheckliste aus, die fur
sie als besonders relevant zur Prifung von Studien galten. Es konnten
Ergebnisse aus insgesamt neun Studien gewonnen werden, die zur Bear-

beitung des Themas als relevant angesehen wurden. Diese Ergebnisse
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werden in einem Flie3ddiagramm, sowie einer Ergebnismatrix Ubersichtlich
dargestellt. Sie differierten je nach Studiendesign und Studienfokus. Die
Studien waren alle in englischer Sprache publiziert. Alle Forscher be-
schrieben einen positiven Einfluss der Ubergabe am Patientenbett. Nega-
tiver Einfluss auf die Patientensicherheit konnte nicht festgestellt werden.
Die Studien wurden im Ergebnisteil zusammengefasst. Ein wichtiger Ab-
schnitt dieser Arbeit ist der Diskussionsteil, da die Verfasserin dort die ver-
schiedenen gewonnenen Aspekte darlegt und diese in Bezug zu ihrem
Forschungsthema setzt. Aulerdem diskutiert die Verfasserin explizit den
Einfluss der Schichtibergaben am Patientenbett auf die Pflegekrafte, die
Patienten und die Patientensicherheit. Des Weiteren diskutiert die Verfas-
serin ihr methodisches Vorgehen. Abschlieend fuhrt die Verfasserin ihre
Schlussfolgerung und das Fazit ihrer Arbeit auf. Dabei legt sie den Fokus
auf Empfehlungen und Konsequenzen fur sich, die Pflegepraxis und die
Pflegewissenschaft und sie zieht ein Fazit und eine Schlussfolgerung zu
ihrem Forschungsthema. AufRerdem werden durch die Verfasserin die
Starken und Limitationen der vorliegenden Arbeit dargestellt. Das ange-
legte Quellenverzeichnis beinhaltet die eingeschlossene, ausgeschlosse-
ne und erganzende Literatur. Durch das Auffihren der verschiedenen Lite-
raturen ist es fur den Leser transparent nachzuvollziehen, woflr welche
Literatur eingesetzt wurde. Die Arbeit endet mit dem Abbildungs- und Ta-

bellenverzeichnis, sowie dem Anhang.
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Anhang 1

Sehr geehrte Frau Dorken- Anhuth,

wir genehmigen Ihnen die Nutzung der Grafik fir Ihre Bachelorarbeit, unter korrekter
Angabe der Quelle (Autor: AZQ, www.patientensicherheit-online.de, iibersetzt aus: Reason
J. Human Error. Cambridge: Cambridge Univ. Pr.; 1990). Die Genehmigung erfolgt ohne
Ricksicht auf die Originalrechte. Das Abdruckrecht ist nicht lbertragbar. Wir wiirden uns
freuen, wenn Sie uns eine elektronische Version Ihrer Arbeit zukommen lieRen.

Fir Riickfragen stehen wir Ihnen gern zur Verfiigung.

Mit freundlichen Griifen
i.A.

Mitarbeiterin Abteilung 2
Sekretariat

Arztliches Zentrum fiir Qualitdt in der Medizin (AZQ)
Gemeinsames Institut von BAK und KBV
TiergartenTower, Strafe des 17. Juni 106-108, 10623 Berlin



Anhang 2

Sehr geehrte Frau Dérken-Anhuth,

eine Verwendung der Evidenzklassen in Ihrer Bachelorarbeit stellt kein Problem dar. Gerne dirfen Sie die
Abbildung fir diesen Anlass nutzen.
Mit freundlichen GriiRen

Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege
Abteilung Arbeitsmedizin, Gefahrstoffe und Gesundheitswissenschaften
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