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Abstract

Hintergrund

Intensivstationen gelten als Hochrisikobereiche. Die Patienten sind, neben
ihren vital bedrohenden Erkrankungen, auch dem Risiko von Fehlern durch
das Behandlungs- und Betreuungsteam ausgesetzt. Die Anforderungen an
die Sicherheitskultur auf Intensivstationen sind entsprechend hoch. Eine
Moglichkeit die Patientensicherheit positiv zu beeinflussen, ist die Durch-

fuhrung von Pflegevisiten.

Ziel
Ziel dieser Bachelor-Thesis ist es, den Beitrag der Pflegevisite zur Patien-
tensicherheit auf Erwachsenen-Intensivstationen und den aktuellen For-

schungsstand zur Thematik zu untersuchen.

Methode
Es wurde eine systematische Recherchestrategie angewendet. Einge-
schlossen wurden Publikationen der Jahre 2010-2019.

Ergebnisse

Es konnten Ergebnisse aus einem Fachartikel und einer Studie gewonnen
werden. Die eingeschlossenen Veroffentlichungen geben Hinweise auf ei-
nen positiven Beitrag der Pflegevisite zur Patientensicherheit. Die Recher-
che zeigt zudem, dass der Beitrag der Pflegevisite zur Patientensicherheit
auf Erwachsenen-Intensivstationen in den letzten zehn Jahren kaum er-

forscht wurde.

Schlusselworter

Pflegevisite, Patientensicherheit, Intensivstation



1 Einleitung

Die Visite ist, laut Duden (2020), ein: ,regelmafiger Besuch des Arztes an
den Krankenbetten einer Station [...]“. Es handelt sich dabei um einen Be-
griff, der den Menschen Uber die Grenzen des Gesundheitssystems hinaus
bekannt ist. Viele Menschen konnten sogar den Ablauf einer Visite skizzie-
ren, ohne jemals Teil dieses Geschehens gewesen zu sein. Die Suchan-
frage in der Online-Version des Duden nach dem Begriff ,Pflegevisite“ ergibt
hingegen: ,Leider gibt es fur Ihre Suchanfrage im Worterbuch keine Tref-
fer® (Duden 2020). Dieses Beispiel zeigt, wie wenig publik der Begriff der

Pflegevisite ist.

Bei der Pflegevisite treffen sich Pflegekrafte intradisziplinar am Patienten-
bett. Meist sind neben der, den Patienten oder Bewohner betreuenden Pfle-
gekraft, ein Praxisanleiter, eine erfahrene Fachpflegekraft und/oder eine
Stations- oder Bereichsleitung an der Visite beteiligt. Die ersten Nachweise
Uber die Anwendung von Pflegevisiten gab es Anfang der 1980er Jahre (vgl.
Panka 2014: 15). In der deutschen Fachliteratur fur Pflegende wurde der
Begriff zu Beginn der 1990er Jahre erstmals definiert (vgl. Heering 2018:
46). Eine einheitliche Definition des Begriffs gibt es jedoch bis heute nicht.
Zu Beginn wurde die Pflegevisite primar als Kontrollinstrument des Mana-
gements genutzt. Die Moglichkeit der Klientenpartizipation wurde erst spa-
ter wahrgenommen und entwickelt. Erste wissenschaftliche Untersuchun-
gen gab es im deutschsprachigen Raum erst zu Beginn der 2000er Jahre
(vgl. Panka 2014: 16).

In Auseinandersetzung mit der Literatur fallt auf, dass der Begriff der Pfle-
gevisite haufig mit der ambulanten und/oder stationaren Langzeitpflege as-
soziiert wird (vgl. Panak 2014; Hellmann / RoRlein 2012; Hecker / Rasek
2020). Ein Grund dafur ist, dass zugelassene Pflegeeinrichtungen nach
§112 SGB Xl verpflichtet sind, MalRnahmen der Qualitatssicherung durch-
zufuhren (vgl. SGB Xl). Doch auch Krankenhauser sind nach §135a SGB V

zur: ,Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitat der von ihnen



erbrachten Leistungen verpflichtet.“ (SGB V 2020). Die Richtlinie des Ge-
meinsamen Bundesausschusses beschreibt die grundsatzlichen Anforde-
rungen an ein einrichtungsinternes Qualitatsmanagement (vgl. Qualitats-
management - Richtlinie/QM-RL 2015: 3). In diesem Kontext sind Pflegevi-
siten als MaRnahme der Qualitatssicherung im Sinne des §4 Abs. 1 zu se-
hen (vgl. QM-RL 2015: 5). Doch trotz dieser rechtlichen Anforderung wer-
den Pflegevisiten in deutschen Krankhdausern nur selten als Instrument der
Qualitatssicherung genutzt. Dies konnten auch Gorres et al. (2002) in ihrer
Untersuchung feststellen und betonten: ,Nur sehr wenige der Befragten ver-
binden allerdings mit der Pflegevisite eine Qualitatskontrolle im engeren
Sinne.” (Gorres et al. 2002: 31). Zudem berichteten Gorres et al. (2002),
dass es zwar viele Erfahrungsberichte Uber die Pflegevisite, aber nur we-
nige empirische Daten gab (vgl. Gorres et al. 2002: 27). Die Sicherung von
Qualitat und deren Messung und Entwicklung in der pflegerischen Betreu-
ung und Behandlung von Patienten, ist aus Sicht des Verfassers dieser Ba-
chelor-Thesis mit dem Begriff der Patientensicherheit eng verwoben. Denn
wie konnte unsichere, den Patienten gefahrdende Pflege, gleichzeitig von

hoher Qualitat sein?

Bemerkenswert ist auch die Tatsache, dass die Pflegevisite als qualitatssi-
cherndes Instrument im Kontext der intensivpflegerischen Patientenversor-
gung in Akutkrankenhausern kaum Erwahnung findet. Doch besonders im
Hochrisikobereich der Intensivpflege sollte der Qualitatssicherung zur Ge-
wahrleistung der Patientensicherheit eine besondere Bedeutung zukom-

men.

Basierend auf diesen Voruberlegungen stellt sich die Frage, ob der Einfluss
der Pflegevisite auf die Patientensicherheit Uberhaupt existent, nur selten
beschrieben oder aber kaum erforscht ist. Besonders die Bedeutung der
Pflegevisite im Hochrisikobereich der Intensivpflege ist fur den Verfasser
relevant. Aus diesem Grund wird in der vorliegenden Arbeit deutsch- und
englischsprachige Fachliteratur der letzten zehn Jahre auf Forschungen
und Hinweise nach dem Einfluss der Pflegevisite auf die Patientensicherheit

auf Erwachsen-Intensivstationen untersucht.



Um die Lesbarkeit zu vereinfachen, wird in der vorliegenden Arbeit bei per-
sonenbezogenen Substantiven das generische Maskulinum verwendet.
Weibliche und andere Geschlechteridentitaten werden dabei ausdrucklich
mit angesprochen. Dies soll keine Praferenz implizieren. Die gewahlten For-
mulierungen sollen vom Leser vielmehr als geschlechtsneutral verstanden

werden.

2 Zielsetzung

Die Absicht dieser Bachelor-Thesis ist, den aktuellen Stand der Forschung
zum Thema: ,Der Beitrag der Pflegevisite zur Patientensicherheit® mit dem
Fokus auf Erwachsenen-Intensivstationen systematisch zu recherchieren
und darzulegen. Das Ziel der Arbeit ist die Beantwortung folgender Frage-
stellungen:
o Leistet die Pflegevisite einen Beitrag zur Patientensicherheit auf Er-
wachsenen-Intensivstationen?
e Wie ist der aktuelle Stand der Forschung zum Beitrag der Pflegevi-
site auf die Patientensicherheit auf Erwachsen-Intensivstationen?
¢ Wie sollte eine Pflegevisite konzipiert sein, damit sie zur Patienten-

sicherheit auf Erwachsenen-Intensivstationen beitragen kann?

Zur Beantwortung der Forschungsfragen fuhrt der Verfasser eine systema-
tische Literaturrecherche durch. Zu Beginn erhalt der Leser eine Einfuhrung
in die einzelnen Schwerpunkte der Thematik. Im Anschluss daran wird die
Methodik der Recherche erlautert und dargestellt. Letztlich werden die Er-

gebnisse der Recherche prasentiert und diskutiert.



3 Grundlagen und Hintergrinde

Dieses Kapitel dient der Erlauterung von Begriffen, welche fur die Nachvoll-
ziehbarkeit der Arbeit von Relevanz sind. Es dient dem Leser als Einstieg
in die Thematik und soll den Zugang zu den Kernaspekten der Arbeit er-
leichtern.

3.1 Der Begriff Pflegevisite

Der Begriff der Pflegevisite wird heute in vielfaltigen Kontexten verwendet.
So zum Beispiel als Ubergabe mit dem Patienten, als Fiihrungsinstrument,
als Instrument der Patientenpartizipation oder als Qualitatssicherungs-
instrument (vgl. Heering 2018: 6). Grundsatzlich kann die Pflegevisite als:
.L---] Klientenzentriertes Planungs- und Bewertungsinstrument oder mitar-
beiterzentriertes Instrument verstanden werden® (Hellmann / RoR3lein 2012:
9). In der vorliegenden Arbeit wird naher auf die Pflegevisite als mitarbeiter-
zentriertes Instrument zur Qualitatssicherung eingegangen. Um dem Leser
einen Uberblick Uber die komplexe Thematik zu geben, wird in Kapitel 3

dieser Arbeit der Begriff der Pflegevisite zunachst ganzheitlich beschrieben.

Der Terminus ,Pflegevisite” wurde Anfang der 1990er Jahre erstmals defi-
niert. Hier standen sowohl die Pflegevisite als Fuhrungsinstrument, als auch
die Beteiligung des Patienten am Entscheidungsprozess im Mittelpunkt der
Definitionen (vgl. Heering 2018: 46). In der Literatur lasst sich bis heute
keine einheitliche Definition der Pflegevisite finden. Die wohl am haufigsten
zitierte Definition ist die von Heering. Er definiert die Pflegevisite als:

,ein regelmafiger Besuch bei und ein Gesprach mit der Klientin/dem Klien-
ten Uber ihren/seinen Pflegeprozess. Die Pflegevisite dient der gemeinsa-
men
e Benennung der Pflegeprobleme und Ressourcen bzw. der Pflege-
diagnose,

e Vereinbarung der Pflegeziele,



e Vereinbarung der Pflegeinterventionen,

e Uberpriifung der Pflege“ (Heering 2018: 312)

Daruber hinaus beschreibt Heering drei Denkschulen der Pflegevisite:

1. eine Art Dienstubergabe bei moglichst weitgehender Einbezie-

hung des Patienten

2. als ein Instrument fur die Pflegebedurftigkeitsklarung, die Perso-

nalfihrung, bzw. fur das Qualitatsmanagement

3. eine Art von Ermachtigungsstrategie, mit deren Hilfe die Patien-

tenpartizipation verbessert werden soll (vgl. Heering 2018: 308)

Eine weitere Definition formuliert der Deutsche Verband fur Pflegeberufe

(DBfK):

,Die Pflegevisite ist ein inhaltlich und gestalterisch flexibles Instrument zur

Uberpriifung der Umsetzung des Pflegeprozesses und zur Sicherung und

Weiterentwicklung der Pflegequalitat. Die Pflegevisite erfolgt in festgelegten

Abstanden auf Basis von strukturierten Gesprachen und Beobachtungen im

direkten pflegerischen Umfeld von Pflegefachkraften unter Mitwirkung des

Klienten und/oder seines Angehdrigen/seiner Bezugsperson.*
(DBfK Nordost e.V. 2010, zitiert nach Panka 2014: 13)

Die in dieser Definition beschriebene inhaltliche und gestalterische Flexibi-

litat wird in der Auseinandersetzung mit der Literatur deutlich. So schlief3t

auch Heering:

, [...] dass es in der Berufsgruppe der Pflegenden noch keine Ubereinstim-

mung Uber die Notwendigkeit, die Zielsetzung oder die Art der Durchfiihrung

der Pflegevisite gibt, denn der Begriff «Pflegevisite» [Hervorhebung im Ori-

ginal] wird immer noch in vielen unterschiedlichen Bedeutungen verwendet®

(Heering 2018: 46).

Heering fuhrt weiter aus: ,[...] dass trotz dieser offensichtlichen Vielfaltigkeit

kaum systematische Untersuchungen uber den Sinn der verschiedenen An-

satze zu finden sind“ (Heering 2018: 47).



3.2  Ablauf der Pflegevisite

In der Literatur finden sich diverse Mdglichkeiten fur den Ablauf einer Pfle-
gevisite (vgl. Panka 2013: 13; Hecker / Rasek 2020: 98; Heering 2018: 53).
Diese Variation an Moglichkeiten resultiert aus der Tatsache, dass es zum
einen keine einheitliche Definition der Pflegevisite gibt (vgl. Heering 2018:
46) und zum anderen, die Anwendung auf die Organisationsstruktur und/o-
der die Bedurfnisse der Anwender und Pflegebedurftigen individuell ange-
passt werden sollte (vgl. Panka 2014: 13). Aus Sicht des Verfassers be-
schreibt Heering ein universell einsetzbares Prozessschema der Pflegevi-
site, das sich unabhangig vom Setting, der Anwendungsart der Visite und
der Art der Einrichtung anwenden lasst (vgl. Heering 2018: 53). Des Weite-
ren ist das Fiinf- Schrittige Prozessschema’ eng an das Pflegeprozessmo-
dell nach Fiechter und Meier angelehnt. Die Anlehnung an dieses etablierte
Konzept erleichtert, nach Einschatzung des Verfassers, den Praxistransfer
der Pflegevisite.

Auch Hellmann und Ro6Rlein schreiben: ,Die Pflegevisite wird in Anlehnung
an die Methode des Pflegeprozesses mit dem Patienten durchge-
fuhrt.“ (2012: 9). Wie auch im Pflegeprozessmodell nach Fiechter und Meier
bauen die einzelnen Schritte im Prozess aufeinander auf. Die Schritte des

von Heering vorgestellten Schemas sind folgend dargestellt.

! Die kursive Schreibweise wird in dieser Arbeit genutzt, um eigenstindige Begriffe hervorzuhe-
ben. Dabei handelt es sich um Eigennamen oder Termini technici.



1. Informations-

‘ sammlung ’

2. Benennung d.
5. Uberpriifung Probleme u.
Ressourcen

* \ 4

3. Festl
4. Durchfiihrung « estiesung

von Pflegezielen
der MalRnahmen u. MaRnahmen

Abbildung 1: Prozessschema der Pflegevisite. Eigene Darstellung des
Verfassers, in Anlehnung an Heering (2018: 53).

Der Verfasser geht im Anschluss naher auf die Schritte des von Heering
vorgestellten Prozessschemas der Pflegevisite ein.

Informationssammlung

Die betreuende Pflegekraft stellt den Patienten /Bewohner vor. Hierbei wer-
den alle Pflegerelevanten Informationen mitgeteilt. Hierzu zahlen unter an-
derem: Anamnese, Aufnahmestatus, Ernahrungszustand, Hautzustand und
andere individuelle Informationen Uber den Patienten/ Bewohner. Die Vor-
stellung erfolgt am Patientenbett und, sofern moglich, unter Einbezug des
Patienten. Hierbei werden die standardisierten Pflegedokumente der Ein-
richtung genutzt (vgl. Heering 2018: 53, Friese 2013: 182).

Benennung der Probleme und Ressourcen

Im zweiten Schritt des Prozessschemas der Pflegevisite werden die Prob-
leme und Ressourcen des Patienten/Bewohners benannt. Die Formulierung
erfolgt entweder frei, als Pflegeproblem oder als Pflegediagnose. Zu jedem
Pflegeproblem wird das Ausmal’ und die Art der Beeintrachtigung prazise
benannt. Die betreuende Pflegekraft gibt hierbei Hinweise auf Ursachen
und Zusammenhange der Beeintrachtigungen. Die trotz der formulierten



Beeintrachtigungen vorhanden Ressourcen werden betont. Auch in diesem
Schritt wird der Patient nach Moglichkeit mit in den Prozess eingebunden
(vgl. Heering 2018: 53; Friese 2013: 183).

Festlegung / Vereinbarung von Pflegezielen und MaBnahmen

Soweit moglich werden alle Pflegeziele und Mallnahmen zusammen mit
dem Patienten/Bewohner festgelegt. Hierbei wird vereinbart, inwieweit Be-
eintrachtigungen beseitigt, vermindert oder kompensiert werden konnen.
Dieser Schritt bietet auch die Moglichkeit, Bewaltigungsstrategien fur nicht
zu kompensierende Beeintrachtigungen zu entwickeln. Es wird ein Zeitraum
festgelegt, an dem die formulierten Mallnahmen umgesetzt und die Ziele
erreicht werden sollen (vgl. Heering 2018: 53; Friese 2013: 184). Ist die
Moglichkeit der Partizipation des zu Pflegenden nicht gegeben, erfolgt die
Festlegung der Ziele und Malinahmen patienten- / bewohnerorientiert unter
Berucksichtigung des mutmallichen Willens des zu Pflegenden. Hierzu
sollten die Angehdrigen des zu Pflegenden eng in den Prozess eingebun-

den werden.

Durchfiihrung der PflegemaBnahmen

Die vereinbarten PflegemalRnahmen finden unter Berlcksichtigung der in-
dividuellen Bedurfnisse des Pflegebedurftigen statt (vgl. Heering 2018: 53).
Interne Standards werden beachtet. Die Dokumentation ist Teil dieses
Schrittes.

Dieser Schritt des Prozessschemas findet nicht in allen publizierten Vorge-
hensweisen Anwendung. In einer Veroffentlichung zur Pflegevisite im Kon-
text der intensivpflegerischen Versorgung von Patienten befindet sich, an
Stelle der Durchfuhrung der Pflegemalinahmen, die: ,Bewertung und Do-
kumentation der Pflegevisite (Friese 2013: 184).

Uberpriifung

Im letzten Schritt des von Heering vorgestellten Prozessschemas findet die
Uberprifung der Wirksamkeit und Angemessenheit der durchgefiihrten
MalRnahmen statt. Aus den gewonnenen Erkenntnissen resultiert auch eine



eventuelle Anpassung der Pflegeplanung. Auch die Erreichung der in

Schritt drei festgelegten Ziele wird, wenn maoglich, evaluiert.

Stolecki und Ullrich (2015) beschreiben den Ablauf einer Pflegevisite auf

der Intensivstation in verkirzter Form:

,0er fur den Patienten zustandige Pflegende stellt den Patienten anhand des
Pflegeprozesses den Beteiligten vor. Ausgehend von dem Aufnahmegrund
werden die Diagnosen und Pflegeprobleme und der bisherige Verlauf pra-
sentiert. Analog zur Ist-Situation zeichnet die zustandige Pflegekraft die ak-
tuelle Problematik im Kontext der Ressourcen und der geplanten Interven-
tionen auf. Zwischenzeitlich bereits erreichte Ziele werden benannt.”
(Stolecki / Ullrich 2015: 83)

Grundsatzlich sollte vor jeder Pflegevisite der Zeitpunkt, die Dauer der Vi-
site und der Ablauf allen Beteiligten, also auch dem visitierten Patienten/Be-
wohner und der betreuenden Pflegekraft, transparent mitgeteilt werden.

3.3  Arten der Pflegevisite

Die gestalterische und inhaltliche Freiheit der Pflegevisite fihrte zur Ent-
wicklung unterschiedlichster Arten oder Varianten der Anwendung. Panka
(2014) beschreibt allein in einer Veroffentlichung 30 verschiedene Anwen-
dungsvarianten, kategorisiert nach den Anwendungsgebieten: Kranken-
haus, stationare Altenpflege und Pflege im ambulanten Bereich (vgl. Panka
2014: 20-27). Folgend werden mitarbeiterbezogene Arten der Pflegevisite
vorgestellt die sich, aus Sicht des Verfassers, besonders zur Anwendung
im Hochrisikobereich der Intensivpflege eignen.

10



3.3.1  Mikro- und Makropflegevisiten

Eine haufig zitierte, grundsatzliche Unterscheidung der Pflegevisiten ist die
in Mikro- und Makropflegevisiten. Die Mikropflegevisite stellt die Uberprii-
fung oder Diskussion eines Pflegeproblems dar. Die Teilnehmer konzent-
rieren sich bei ihr auf nur einen Schwerpunkt des Patienten, wie zum Bei-
spiel Wunden. Die Fokussierung auf einen Teil des Pflegeprozesses, wie
beispielsweise die Uberpriifung der Dokumentation, ist ebenfalls eine Form
der Mikropflegevisite. Bei der Makropflegevisite hingegen wird der gesamte
Pflegeprozess begutachtet und bewertet. Sie ist entsprechend umfangrei-
cher und nimmt eine groRere zeitliche Ressource in Anspruch (vgl. Panka
et al. 2016: 12).

3.3.2 Lehrvisite und Pflegebegleitung

Bei der Lehrvisite und der Pflegebegleitung liegt der Fokus der Visite auf
der Evaluation der pflegerischen Handlungskompetenz des visitierten Mit-
arbeiters. Lehrvisiten werden haufig bei Auszubildenden oder unerfahrenen
Mitarbeitern angewendet. Die Visite wird meist von einem Praxisanleiter der
Station durchgefuhrt. Bei Auszubildenden wird die Lehrvisite durch einen
Pflegepadagogen der Ausbildungsstatte in Form von praktischen Begleitun-
gen durchgefuhrt. Die Pflegebegleitung kann als ausgedehnte Lehrvisite
verstanden werden, die weniger der Uberpriifung der bereits erworbenen
Kenntnisse, als vielmehr der Entwicklung neuer Kompetenzen dient. Sie
findet meist wahrend der Einarbeitung neuer Mitarbeiter statt und erfolgt
uber die gesamte Schichtlange. Abhangig vom Einarbeitungskonzept der
Station, kann sich die Pflegebegleitung auch Uber mehrere Tage oder die
gesamte Dauer der Einarbeitung erstrecken (vgl. Panka 2014: 20,77 f.).

Panka (2014) grenzt die Pflegebegleitung vom Konzept der Pflegevisite ab.
Jedoch wird bei der Pflegebegleitung, wie auch bei der Pflegevisite, eine
Pflegekraft von einer weiteren Person am Patientenbett visitiert. Die Ziele
beider Konzepte, also die fachliche Entwicklung der Mitarbeiter zu fordern,

11



deren Leistungen zu Uberprufen und so die Qualitat der pflegerischen Arbeit
zu sichern und zu entwickeln, sind ebenfalls identisch. Die Pflegebegleitung
ist, aus Sicht des Verfassers dieser Arbeit, durchaus als eine mitarbeiterbe-
zogene Pflegevisite im strukturellen Rahmen der Makropflegevisite zu ver-
stehen.

3.3.3 supervidierende Pflegevisite

Diese Art der Pflegevisite ist die am starksten auf die Qualitatssicherung
fokussierte Variante. Bei ihr werden die Mitarbeiter durch einen leitenden
Vorgesetzten, meist die Stations- oder Abteilungsleitung, am Patientenbett
visitiert. Sie dient in erster Linie der Uberpriifung der pflegerischen Leistung
der Mitarbeiter. Die Uberpriifung der Einhaltung interner Standards ist ein
Kernelement der supervidierenden Pflegevisite (vgl. Panka 2016: 12).

Die Dokumentation der Durchfuhrung und der Ergebnisse der Pflegevisite,
unabhangig von der Art der Anwendung, wird in der Literatur einstimmig
empfohlen (vgl. Panka 2014: 39-51; Panka 2016: 21-29; Hellmann / RoRlein
2012: 91-126). Die Gestaltung und inhaltliche Struktur der Protokolle sind
individuell auf die Art der angewendeten Visite und die Abteilung anzupas-
sen. Besonders bei der supervidierenden Pflegevisite ist eine strukturierte
Datensammlung sinnvoll. So ist eine Metaanalyse aller durchgefuhrten Vi-
siten moglich und die Ermittlung des Fort- und Weiterbildungsbedarfs aller
im Team tatigen Mitarbeiter ist gegeben. Darlber hinaus gibt die Metaana-
lyse die Moglichkeit, wiederholte Abweichungen von Standards zu identifi-
zieren (vgl. Panka 2014: 14).

3.4  Abgrenzung zur Ubergabe am Patientenbett

Heering (2018) beschreibt die Moglichkeit der Pflegevisite als Dienstuber-
gabe im Sinne der Ubergabe am Patientenbett. In der vorliegenden Arbeit
grenzt der Verfasser jedoch die Ubergabe am Patientenbett von der
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Pflegevisite ab. Die Ubergabe am Patientenbett ist ein taglich stattfindendes
Routineverfahren. Sie dient der Weitergabe von Informationen zwischen
zwei Schichten der Pflegekrafte und ist als eine Art Berichterstattung zu
verstehen (vgl. Schlenker-Ferth 1998: 5). Die Pflegevisite hingegen ist ein
geplantes, spezifisches Verfahren. Sie wird im Vorfeld angekindigt und
dient, je nach Anwendungszweck, der Erreichung zuvor formulierter Ziele.
Zudem findet die Pflegevisite deutlich seltener statt als die meist mehrmals
taglichen Ubergaben am Patientenbett. Panka (2014) beschreibt die Uber-
gabe am Patientenbett als: ,Vorlaufer der Pflegevisite” (Panka 2014: 20).

3.5 Der Pflegeprozess

Trotz verschiedener Definitionen und Interpretationen der Pflegevisite, wird
letztendlich immer der Pflegeprozess von den Teilnehmern beobachtet, be-
wertet oder Uberpruft. Aus diesem Grund ist es notwendig, den Pflegepro-

zess im Folgenden darzustellen.

,Die systematische, an den ganzheitlichen Bedurfnissen des Menschen ori-
entierte und laufend angepasste Pflege wird heute als Pflegeprozess be-
zeichnet. Dabei entwickelt sich zwischen dem Pflegebedurftigen und dem
Pflegenden eine Beziehung, die in erster Linie auf ein gemeinsames Ziel hin
ausgerichtet ist. Dieses Ziel ist die an der Person des Pflegebedurftigen ori-
entierte Problemlésung bzw. das Verhindern oder die Kompensation von
Problemen. Der Pflegeprozess ermdglicht eine organisierte und ganzheitlich
orientierte, individuelle Pflege.”

(Seel 1999, zitiert nach Hellmann / Rolein 2012: 19)

Es werden unterschiedliche Varianten des Pflegeprozesses in der Literatur
beschrieben. Neben dem Vier- und dem Fiinf-Stufen Modell, ist das Sechs-
Stufen Modell nach Fiechter und Meier das im deutschsprachigen Raum
am haufigsten zitierte (vgl. Hellmann / RoRlein 2012: 20). Deshalb wird die-

ses Modell vom Verfasser dargestellt und erlautert.
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1. Informations-

‘ sammlung / ’

Datenerhebung
6. Evaluation der 2. Probleme /
Wirkung der Ressourcen
Pflege erkennen
5. Durchfiihrung 3. Festlegung
der Pflege von Pflegezielen

4. Planung der

‘ Pflegemal’- ‘

nahmen

Abbildung 2: Pflegeprozessmodell nach Fiechter und Meier. Eigene Dar-
stellung des Verfassers, in Anlehnung an Hellmann / R6Rlein (2012: 20).

Folgend werden die Schritte des Pflegeprozessmodells zum besseren Ver-
standnis des Lesers, naher erlautert.

Informationssammlung

Die Informationssammlung ist der Beginn jedes Pflegeprozesses. In diesem
Schritt werden maoglichst alle pflegerelevanten Informationen tber den zu
Pflegenden gesammelt und gesichert. Dies sind Informationen von Haupt-
und Nebendiagnosen, die fruhere Lebenssituation des Pflegebedurftigen,
aber auch Gewohnheiten, Winsche oder Bedurfnisse (vgl. Hellmann /
R6RIein 2012: 20).

Probleme / Ressourcen erkennen

Die erlangten Informationen werden in diesem Schritt analysiert, Hand-
lungsfeldern zugeordnet und dokumentiert. Die so identifizierten Ressour-
cen und Pflegeprobleme bilden die Grundlage fur die folgenden Schritte (vgl.
Hellmann / R6Rlein 2012: 21).
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Festlegung von Pflegezielen

Ein Pflegeziel beschreibt ein Ergebnis, das alle am Pflegeprozess beteilig-
ten Personen in einem festgelegten Zeitraum erreichen wollen. Die von den
Pflegenden formulierten Pflegeziele dienen als Basis zur spateren Evalua-
tion der Pflegehandlung. Sie beschreiben Fahigkeiten oder Fortschritte,
welche erhalten oder gefordert werden sollen (vgl. Hellmann / RoR3lein 2012:
21).

Planung der PflegemaRBnahmen

Da Pflegemallinahmen Handlungsanweisungen fur Andere, am Pflegepro-
zess beteiligte Pflegende darstellen, missen sie eindeutig und verstandlich
formuliert sein. Sie bilden die Verbindung zwischen Pflegeproblemen und
Pflegezielen. Deshalb werden sie als konkrete pflegerische Interventionen

geplant (vgl. Hellmann / RoRlein 2012: 21).

Durchfihrung der Pflege

Dieser Schritt im Prozess beschreibt die Umsetzung der zuvor geplanten
Interventionen. Diese werden an die aktuelle Patienten- oder Bewohnersi-
tuation angepasst und bei Bedarf verandert (vgl. Hellmann / RoRlein 2012:
22).

Evaluation der Wirkung der Pflege

In diesem Schritt des Prozesses wird die pflegerische Intervention bewertet.
Er dient der Beurteilung und beantwortet somit die Frage, ob das zuvor fest-
gelegte Pflegeziel erreicht wurde (vgl. Hellmann / R6Rlein 2012: 22).

~Wenn Pflegeziele nicht erreicht werden, gilt es herauszufinden, welche
Grunde dafur erkennbar sind. Folglich wird der Pflegeprozess beginnend mit
der Informationssammlung erneut durchlaufen.*

(Hellmann / RoRlein 2012: 22).
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3.6 Qualitat

Der Qualitatsbegriff wird in der Literatur unterschiedlich interpretiert und ge-
braucht. Ruprecht (1993) definiert den Begriff im Kontext der Gesundheits-

versorgung wie folgt:

,<Qualitédt im Gesundheitswesen bedeutet eine ausreichende und zweckma-
Rige, d. h. [Abklrzung im Original] patienten- und bedarfsgerechte, an der
Lebensqualitat orientierte, fachlich qualifizierte, aber auch wirtschaftliche
medizinische Versorgung mit dem Ziel, die Wahrscheinlichkeit erwinschter
Behandlungsergebnisse bei Individuen und in der Gesamtbevilkerung zu
erhohen.” (Ruprecht 1993, zitiert nach Sens et al. 2007: 5).

3.6.1 Qualitatssicherung

Folgend wird der Begriff der Qualitatssicherung naher erlautert. Der Verfas-
ser fokussiert sich bei der Erlauterung der Thematik auf die Qualitatssiche-
rung in der Pflege. Die nahere Erlauterung ist notwendig, da wie in der Ein-
leitung dieser Arbeit bereits erwahnt, die Sicherung von Qualitat in einem
engen Verhaltnis zum Begriff der Patientensicherheit steht. So betonen
auch Sens et al. (2007), dass die Patientensicherheit: ,[...] erhebliche Be-
deutung in der Diskussion um die Qualitat in der Gesundheitsversorgung
erlangt hat, [...]“ (Sens et al. 2007: 36).

Schiemann (1990) definiert die Qualitatssicherung im Kontext der Pflege als

den:

»L---] Vorgang des Beschreibens von Zielen in Form von Pflegestandards und
Kriterien, das Messen des tatsachlichen Pflegeniveaus, der Vergleich von
Zielen und Realitat und, falls erforderlich, das Festlegen und Evaluieren von
MaRnahmen zur Modifizierung der Pflegepraxis®

(Schiemann 1990, zitiert nach Hellmann / RoBlein 2012: 11).
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Der Begriff der Qualitatssicherung in der Gesundheitsversorgung wird zu-
meist in interne und externe Qualitdtssicherung unterschieden. Die interne
Qualitatssicherung umfasst Mallnahmen die von innen, also von der aus-
fuhrenden Berufsgruppe, selbst entwickelt und durchgefuhrt werden. Dies
bezieht sich auch auf MalRnahmen, die von einer Abteilung oder Versor-
gungseinheit geplant und ausgefuhrt werden. Dem folgend ist, aus Sicht
des Verfassers, die Pflegevisite eindeutig als Instrument der internen Qua-
litatssicherung zu erkennen. Die externe Qualitatssicherung hingegen um-
fasst Kriterien oder Standards, die von externen Institutionen festgelegt und
gepruft werden. Hierbei kann es sich um verpflichtende oder freiwillige Mal3-
nahmen wie etwa Zertifizierungen handeln (vgl. Hellmann / RoRlerin 2012:
11 f.).

3.6.2 Pflegequalitat

Die Pflegequalitat wird in der Literatur als die Einstimmigkeit der geleisteten
Pflege und der zuvor formulierten Standards beschrieben. Der Begriff wird
jedoch nicht einheitlich definiert (vgl. Hellmann / RoRlein 2012: 13). Haufig
werden die von Donabedian formulierten Qualitatsdimensionen Struktur,
Prozess- und Ergebnisqualitdt genannt (vgl. Hellmann / RoRlein 2012: 13;

Hecker / Rasek 2020: 37). Diese werden nun naher erlautert.

Strukturqualitat

Der Begriff der Strukturqualitat beinhaltet die materiellen und personellen
Ressourcen. Materielle Ausstattung meint beispielsweise die technische
Ausstattung oder die Infrastruktur einer Einrichtung oder Abteilung. Die per-
sonelle Ressource umfasst nicht nur das zur Verfugung stehende Personal,
sondern auch dessen Qualifikation und Kenntnisse (vgl. Hecker / Rasek
2020: 38).
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Prozessqualitat

Die Prozessqualitét beschreibt die Qualitat der vollzogenen Pflegemalinah-
men. Hierzu gehort die Ausfuhrung der Pflege, aber auch deren Dokumen-
tation und Evaluation (vgl. Hecker / Rasek 2020: 38).

Ergebnisqualitat

Die Ergebnisqualitit beschreibt die Wirkung der pflegerischen Malinahmen.
Diese Qualitat nimmt auch Bezug auf die Evaluation des vor der Ausibung
der PflegemalRnahme formulierten Pflegeziels und dessen Erreichung (vgl.
Hecker / Rasek 2020: 39).

3.7 Patientensicherheit

In diesem Kapitel wird der Verfasser die Thematik der Patientensicherheit
naher erlautern. Dazu werden Definitionen und Schlusselbegriffe vorgestellt,
welche dem Leser zum besseren Verstandnis der vorliegenden Arbeit die-

nen sollen.

Auch fur den Begriff der Patientensicherheit wurde bis heute keine einheit-
liche Definition formuliert. Der Verfasser stellt zwei oft zitierte Definitionen

Vor:

~Patientensicherheit ist das aus der Perspektive der Patienten bestimmte
Mal, in dem handelnde Personen, Berufsgruppen, Teams, Organisationen,
Verbande und das Gesundheitssystem

1. einen Zustand aufweisen, in dem unerwiinschte Ereignisse selten
auftreten, Sicherheitsverhalten geférdert wird und Risiken be-
herrscht werden,

2. Uber die Eigenschaft verfigen, Sicherheit als erstrebenswertes Ziel
zu erkennen und realistische Optionen zur Verbesserung umzuset-
zen, und

3. inder Lage sind, ihre Innovationskompetenz in den Dienst der Ver-

wirklichung von Sicherheit zu stellen® (Schrappe 2018: 11).
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,Die Vermeidung, Pravention und Verbesserung von unerwinschten Ergeb-
nissen oder Schadigungen, die sich aus dem Behandlungsprozess erge-
ben* (Vincent 2010, zitiert nach Vincent 2012: 13).

Die sich aus den vorgestellten Definitionen ergebenden grundlegenden
Schlusselbegriffe werden nun vorgestellt und definiert.

3.7.1 Unerwiunschtes Ereignis

Als unerwiinschtes Ereignis (engl.: adverse event) wird ein schadliches Vor-
kommnis bezeichnet, das eher auf der Behandlung, als auf der Erkrankung
beruht. Unerwiinschte Ereignisse kbnnen sowohl vermeidbar, als auch un-

vermeidbar sein (vgl. Aktionsbindnis Patientensicherheit 2018).

3.7.2 Kritisches Ereignis

Ein kritisches Ereignis (engl.: critical incident) ist ein Ereignis, das zu einem
unerwiinschten Ereignis fuhren konnte oder dessen Wahrscheinlichkeit er-
hoht. (vgl. Aktionsblundnis Patientensicherheit 2018).

3.7.3 Fehler

Ein Fehler (engl.: error) stellt eine Handlung oder ein Unterlassen dar, bei
dem das Abweichen von einem bestehenden Plan, ein falscher Plan oder
gar kein Plan vorliegt. Fur die Begriffsdefinition des Fehlers ist nicht relevant,
ob aus den beschriebenen Umstanden ein Schaden entsteht oder nicht (vgl.
Aktionsbundnis Patientensicherheit 2018).

Vincent (2012) beschreibt in einer Publikation den Unterschied zwischen
aktiven Fehlern und latenten Fehlern. Aktive Fehler sind Fehler, die von
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Personen begangen werden, die am Patientenbett, also ,[...] im System an
vorderster Front stehen [...]* (Vincent 2012: 27). Latente Fehler, auch la-
tente Bedingungen genannt, schaffen erst die Voraussetzungen fur aktive
Fehler (vgl. Vincent 2012: 28). Reason (1990) beschreibt die Interaktion
von aktiven Fehlern und latenten Bedingungen wie folgt:

,Die ausfihrenden Personen sind weniger die Anstifter eines Zwischenfalls
als vielmehr die Erben von Systemmangeln ... [Auslassung im Original] ihre
Rolle besteht in der Regel darin, dass sie einem tédlichen Gebrau, dessen
Zutaten schon lange vor sich hingekocht haben, noch das Sahnehaubchen
aufsetzen.” (Reason 1990, zitiert nach Vincent 2012: 28).

In der Fachliteratur fur Patientensicherheit wird haufig der Begriff der ,unsi-
cheren Handlung“ als eine Art Oberbegriff fur die verschiedenen Fehlerar-
ten verwendet. Reason (2000) beschreibt zwei Moglichkeiten der Betrach-
tung von menschlichen Fehlern: den personenbezogenen Ansatz und den
Systemansatz. Der personenbezogene Ansatz umfasst unsichere Handlun-
gen, aktiv oder durch Unterlassen, die von Personen am ,scharfen-
Ende” (Reason 2000: 768) von Prozessen begangen werden. Dies sind
Personen, die an der direkten Patientenversorgung beteiligt sind und meint
in erster Linie unsichere Handlungen, die durch Unaufmerksamkeit, Nach-
lassigkeit oder Rucksichtslosigkeit entstehen. Dem Systemansatz geht der
Gedanke voraus, dass Menschen fehlbar sind und Fehler auch in den bes-
ten Organisationen geschehen. Der Ansatz bezieht sich auf die Bedingun-
gen, in denen die Menschen ihre Arbeit verrichten. Reason (2000) be-
schreibt Fehler im Systemkontext eher als Konsequenz systemischer Fak-
toren, denn als Ursache eventueller Schaden (vgl. Reason 2000: 768).

3.7.4 Beitragende Faktoren
Um die Grunde und Ursachen fur unsichere Handlungen zu verstehen mus-

sen diese, wie beschrieben, aus der systemischen Perspektive betrachtet
werden. Vincent (2012) beschreibt sieben allgemeine Faktoren, die die
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Patientensicherheit beeinflussen (vgl. Vincent 2012: 32). Diese werden fol-

gend vorgestellt.

Patientenfaktoren
Dieser Faktor bezieht sich besonders auf die Erkrankung des Patienten, da
diese einen direkten Einfluss auf das Ergebnis der Behandlung hat. Weitere
Patientenfaktoren sind personliche oder kulturelle Unterschiede, aber auch
fremde Sprachen, da diese die Kommunikation erschweren konnten (vgl.
Vincent 2012: 32).

Aufgaben- und Prozessfaktoren

Die Aufgaben- und Prozessfaktoren umfassen explizit die Gestaltung von
Aufgaben oder Prozessen. Hier sind beispielhaft Protokolle, Checklisten,
standardisierte Kommunikationsmodelle, oder der Umgang und die Lage-
rung von Medikamenten zu nennen (vgl. Vincent 2012: 32).

Individuelle Faktoren
Sie umfassen die Kenntnisse, Erfahrungen und den Aus- und Fortbildungs-
stand jedes Mitarbeiters (vgl. Vincent 2012: 33).

Teamfaktoren

Die Teamfaktoren beziehen sich auf die Interaktion der Individuen innerhalb
des Teamgefuges, aber auch die prozessbezogene Leistung des Teams.
Konflikte und defizitare Kommunikationsstrukturen sind ebenfalls Teil dieser
Faktoren (vgl. Vincent 2012: 33).

Arbeits- und Umfeldfaktoren

Hierzu zahlt die Infrastruktur einer Abteilung, die materielle Ausstattung und
raumlichen Gegebenheiten. Also das Umfeld, in dem die Mitarbeiter tatig
sind und die Ausrustung, die zur Erfullung des Arbeitsauftrages notwendig
ist. Die Arbeits- und Umfeldfaktoren beziehen sich auch auf eventuelle Ab-
lenkungen oder Unterbrechungen durch in Mangel der Infrastruktur (vgl.
Vincent 2012: 33).
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Organisatorische Faktoren

Sie beziehen sich auf Entscheidungen des Managements und organisato-
rische Prozesse, zum Beispiel die Verfugbarkeit von Materialien oder der
Personaleinsatz. Die Moglichkeit der Fort- und Weiterbildung ist ebenfalls
ein organisatorischer Faktor, der die Behandlungsergebnisse beeinflussen
konnte (vgl. Vincent 2012: 33).

Institutionelle Faktoren

Diese Faktoren schlieRen die finanziellen Rahmenbedingungen, externe
Richtlinien, aber auch andere allgemeine wirtschaftliche Faktoren ein (vgl.
Vincent 2012: 33).

Die Verkettung von latenten Bedingungen und aktiven Fehlern kann trotz
praziser und gut platzierter Sicherheitsbarrieren zu unerwiinschten Ereig-
nissen fuhren. Reasons (2000) haufig zitiertes ,Schweizer Kése Modell* be-
schreibt das Versagen von Sicherheitsbarrieren, seien es technische oder
menschliche, und vergleicht diese mit den Lochern in einem Kase. Wenn
die Locher in den Sicherheitsbarrieren in der gleichen Achse liegen, kommt
es zum Versagen des Sicherheitssystems und ein unerwiinschtes Ereignis
kann eintreten. Die Locher in den Sicherheitsbarrieren entstehen durch /a-
tente Bedingungen, aktive Fehler und werden von den beitragenden Fakto-
ren beeinflusst (vgl. Reason 2000: 769).

3.8  Systematische Literaturrecherche

Da eine systematische Recherchestrategie zur Bearbeitung der For-

schungsfragen angewendet wurde, erlautert der Verfasser nun den Begriff

der systematischen Literaturrecherche und die Anforderungen, die an eine

solche Recherche gestellt werden.
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,Systematische Recherchen sind fiir systematische Ubersichtsarbeiten das,
was flr primar-empirische Untersuchungen die Stichprobe ist*
(Simon 2011: 176).

Transparenz ist die wohl wichtigste Anforderung an eine systematische Li-
teraturrecherche. Alle Schritte der Recherche und die erzielten Ergebnisse
sind zu dokumentieren. Die Recherchestrategie muss zu jedem Zeitpunkt
nachvollziehbar sein. Die genutzten Instrumente werden beschrieben und
die Recherche in Datenbanken wird so strukturiert dargestellt, dass sie re-
produziert werden kann (vgl. Simon 2011: 176). Simon (2011) betont: ,Eine
systematische Recherche [...] hat den Anspruch, nachvollziehbar und re-

produzierbar zu sein [...]* (Simon 2011: 175).

Um die formulierten Fragestellungen beantworten zu kdnnen, wurde die Li-
teraturrecherche der vorliegenden Arbeit systematisch durchgefuhrt. Der
Verfasser hat Suchbegriffe anhand einer orientierenden Suche definiert und
diese kombiniert. Dieser Vorgang ist in Kapitel 4 detailliert dargestellt. Des
Weiteren wurden Ein- und Ausschlusskriterien definiert. Der Suchzeitraum
und die Datenbanken, in denen recherchiert wurde, wurden vom Verfasser

begrenzt.

3.9 Instrument zur Einstufung der Evidenz

Zur Bestimmung der Evidenz von Studien, hat sich der Verfasser fur die
Klassifikation der Evidenzstarke in Grade, nach der Arztlichen Zentralstelle
fur Qualitatssicherung (AZQ) entschieden. Die Klassifikation unterscheidet
die Grade la bis IV. Grad la stellt die starkste Form der Evidenz dar, Grad
IV die schwachste (vgl. das Leitlinien-Manual von AWMF und AZQ 2001:
41). Die Grade und Kriterien der Klassifikation sind in der nachfolgenden

Tabelle dargestellt.
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Grad Kriterien

Ia Evidenz aufgrund von Metaanalysen randomisierter, kontrollierter Stu-
dien

Ib Evidenz aufgrund mindestens einer randomisierten, kontrollierten Stu-
die
Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten,

lla kontrollierten Studie ohne Randomisierung

m Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten, quasi experimentel-
len Studie

" Evidenz aufgrund gut angelegter, nicht experimenteller deskriptiver Stu-
dien
Evidenz aufgrund von Berichten / Meinungen von Expertenkreisen,

IV | Konsensus-Konferenzen und/oder klinischer Erfahrung anerkannter Au-
toritaten

Tabelle 1: Einteilung der Evidenzstarke in Grade. Eigene Darstellung des
Verfassers, in Anlehnung an das Leitlinien-Manual von AWMF und AZQ
(2001: 41).

Im Leitlinien-Manual der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Me-
dizinischen Fachgesellschaften (AWMF) und der AZQ wird betont:

,1rotzdem ist keine Evidenzbewertung vollstandig objektiv, vielmehr hat
diese immer ein mehr oder weniger ausgepragtes subjektives Element. Aus
diesem Grund sollte jede Publikation von mindestens zwei unabhangigen
Bewertern analysiert werden®

(Leitlinien-Manual von AWMF und AZQ 2001: 43).

Die empfohlene, unabhangige Bewertung der Publikationen durch einen
zweiten Bewerter, ist im Rahmen dieser Bachelor-Thesis kaum moglich.
Aus diesem Grund werden die im Ergebnisteil dieser Arbeit vorgestellten
Publikationen ausschliel3lich vom Verfasser bewertet. Sollte eine Einstu-
fung in die vorgestellten Grade, aus Sicht des Verfassers, nicht eindeutig
moglich sein, erhalt die betreffende Publikation eine eher niedrigere Bewer-

tung.
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4 Methodik

4.1 Literaturrecherche

Die Literaturrecherche erfolgte im Zeitraum vom 01.03.2020 bis zum
15.04.2020.

,Die orientierende Recherche steht am Anfang jeder Forschungsarbeit
[...]" (Simon 2011: 174). Diesem Rat folgend, begann die Recherche mit
einer orientierenden Suche in der Suchmaschine Google©? und deren Va-
riante Google Scholar©. Erganzt wurde diese durch die Recherche im On-
line Public Access Catalogue (OPAC) der Katholischen Hochschule Nord-
rhein-Westfalen.

Fur die systematische Literaturrecherche wurden die Datenbanken Med-
line/PubMed, Cochrane Library, CINAHL und CareLit genutzt.

4.2  Darstellung der Suchbegriffe

Zunachst wurde die fuhrende Forschungsfrage in ein zu recherchierendes
Format Uberfuhrt. Dazu wurde die Fragestellung in Suchkomponenten ge-
trennt. Dies geschah unter Anwendung des PICO Schemas. Die AWMF be-
nennt auf ihrer Internetseite das PICO Schema als: ,[...] hilfreich fUr die Pra-

zisierung von Fragestellungen [...]* (AWMF 2020).

PICO Schema:
P = Patient
| = Intervention
C = Control
O = Outcome

2 Das (©) Symbol zeichnet eingetragene und geschiitzte Marken aus.
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Da das PICO Schema und dessen Alternativen der Orientierung dienen und
Komponenten erganzt und entfernt werden konnen (vgl. Nordhausen / Hirt
2020: 19), wurde, um die Literaturrecherche eng am Thema der Bachelor-
Thesis zu orientieren, das Schema wie folgt angepasst: Die Komponenten
P = Patient und C = Control wurden entfernt, um die Recherche spezifischer
zu gestalten. DarUber hinaus wurde das Schema um die Komponente S =

Setting erweitert.

Das angepasste Schema lautet:
| = Intervention
O = Outcome
S = Setting

Ubertragen auf die Fragestellungen wurden so drei Suchkomponenten ent-
wickelt:

Suchkomponente 1: Pflegevisite (= Intervention)

Suchkomponente 2: Patientensicherheit (= Outcome)

Suchkomponente 3: Intensivstation (= Setting)

In einer ersten Recherche konnten fur jede Suchkomponente Synonyme
identifiziert und zugeordnet werden. Diese sind in Tabelle 2: ,Darstellung
der Suchbegriffe” aufgefuhrt. Die deutschen Suchbegriffe wurden mit Hilfe
des Online Woérterbuchs PONS in die englische Sprache Ubersetzt oder im
Rahmen der Recherche als treffendes Synonym identifiziert.

Die Tabelle ist zur besseren Ubersicht auf der nachsten Seite dargestellt.
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Suchkomponente Suchbegriffe Suchbegriffe (englisch)
(deutsch)
Suchkomponente 1: | Pflegevisite nursing audit,
Pflegevisite nursing round,
nursing visit,
patient participation,
nursing supervision,
nursing documentation
audit
Suchkomponente 2: | Patientensicherheit, |patient safety,
Patientensicherheit | Sicherheitskultur safety management,
safety culture,
Suchkomponente 3: |Intensivstation, intensive care unit,
Intensivstation Intensivpflege critical care,
critical care nursing

Tabelle 2: Darstellung der Suchbegriffe. Eigene Darstellung des Verfassers.

4.3 Darstellung der MeSH Terms

Die vom Verfasser verwendeten Fachdatenbanken arbeiten mit Schlag-
wortkatalogen. Da in den Datenbanken verschiedene, datenbankspezifi-
sche Schlagwortkataloge hinterlegt sind, wurde fur die identifizierten Such-
begriffe in den Fachdatenbanken, nach den zur Thematik passenden
Schlagworten, gesucht. Der wohl bekannteste Schlagwortkatalog liegt der
Datenbank Medline/PubMed zugrunde. Diese werden als Medical Subject
Headings (MeSH), auch MeSH Terms, bezeichnet. Dieser Schlagwortkata-
log findet auch in anderen, vom Verfasser festgelegten Datenbanken An-
wendung (vgl. Nordhausen / Hirt 2020: 28). Eine Darstellung der identifizier-
ten datenbankspezifischen Schlagworter findet sich in Tabelle 3: ,Darstel-
lung der datenbankspezifischen Schlagworter”.
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Datenbank / Schlagworter
Suchkompo- Datenbank: Datenbank: | Datenbank: Datenbank:
nente Medline/ Cochrane CINAHL Carelit
PubMed
Suchkompo- | nursing audit, nursing au- | nursing audit, | Pflegevisite
nente 1: teaching rounds, | dit, teaching | patient
Pflegevisite patient partici- | rounds, rounds
pation patient par-
ticipation
Suchkompo- | patient safety, patient patient Sicherheit,
nente 2: safety manage- |safety, safety, Qualitatssi-
Patientensi- | ment, safety man- |risk manage- |cherung;
cherheit risk manage- agement, ment Pflege
ment risk manage-
ment
Suchkompo- |intensive care intensive intensive care | Intensiv-
nente 3: units, care units, units, patient,
Intensivsta- critical care, critical care, |critical care, |[Intensivpfle-
tion critical care nurs- | critical care | critical care gepersonal
ing nursing nursing

Tabelle 3: Darstellung der datenbankspezifischen Schlagworter. Eigene

Darstellung des Verfassers.

4.4  Boolesche Operatoren

Bei der Recherche wendete der Verfasser die drei Booleschen Operatoren

AND (UND), OR (ODER) und NOT (NICHT) an. Die in den Tabellen 2: ,Dar-

stellung der Suchbegriffe® und 3: ,Darstellung der datenbankspezifischen

Schlagworter” aufgefuhrten Suchbegriffe und Schlagworter wurden mit die-

sen kombiniert.

4.5  Trunkierungen

Platzhalter, auch Trunkierungen genannt, wurden vom Verfasser angewen-

det. Dies geschah bei dem Suchbegriff ,nursing round** da die Datenbank,
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durch die Anwendung des Platzhalters, nach ,nursing round“ und dem Plu-

ral ,nursing rounds® durchsucht wird.

4.6  Darstellung der Suchstrings

In diesem Kapitel stellt der Verfasser die Suchstrings dar, mit denen in Da-
tenbanken recherchiert wurde. Auch das Vorgehen in den Datenbanken
wird beschrieben.

Zunachst fand in den Datenbanken ein Suchstring (Suche Nr.:1) zur freien
Suche Anwendung. Komplettiert wurde die Recherche dann durch die Su-
che mit MeSH Terms (Suche Nr.:2). Die Suchbegriffe und MeSH Terms
wurden mit Booleschen Operatoren verbunden. Die Anwendung der Such-
strings ist in der nachfolgenden Tabelle dargestellt.

Daten- |Suche

bank NF.- Suchstring
1 nursing audit OR nursing round* OR nursing visit OR patient
MEDLINE participation AND patient safety AND critical care
/ nursing audit OR teaching rounds OR patient participation
PubMed 2 | AND patient safety OR safety management AND critical care
nursing
1 nursing audit OR nursing round* OR nursing visit OR patient
Cochrane partl.C|pat|or1 AND patu?nt safety AND crlt.lcal care. _
Library nursing audit OR teaching rounds OR patient participation
2 | AND patient safety OR safety management AND critical care
nursing
1 nursing audit OR nursing round* OR nursing visit AND
patient safety AND critical care
CINAHL nursing audit OR patient rounds AND patient safety OR risk
2 management AND critical care nursing OR intensive care

units

1 | Pflegevisite UND Intensivstation

Carelit Pflegevisite UND Sicherheit ODER Qualitatssicherung, Pflege
UND Intensivpatient ODER Intensivpflegepersonal

Tabelle 4: Darstellung der Suchstrings. Eigene Darstellung des Verfassers.
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4.7 Recherche in den Fachdatenbanken

Medline / PubMed

Die Suche erfolgte nach dem in Tabelle 4: ,Darstellung der Suchst-
rings” dargestellten Schema. Der Verfasser nutzte die Funktion der erwei-
terten Suche. Der Filter wurde auf den vom Verfasser festgelegten Publika-
tionszeitraum 2010-2019 und die Einstellung , Title/Abstract® eingestellt.

Cochrane Library

Da die Cochrane Library mit den gleichen MeSH Terms wie Medline/Pub-
Med arbeitet, war die Suche identisch. Auch in dieser Datenbank wurde der
Publikationszeitraum mittels Filtereinstellung entsprechend dem Titel der
Bachelor-Thesis limitiert. Es wurde die Funktion der erweiterten Suche an-
gewendet. Der Verfasser wahlte die Filtereinstellung: , Trials".

CINAHL

Nachdem die zur Fragestellung passenden Schlagworter der Datenbank
identifiziert wurden, erfolgte die Suche nach dem in Tabelle 4: ,Darstellung
der Suchstrings® dargestellten Schema. Die Filter wurden auf die Einstel-
lung , Title®, ,Abstract available“ und den festgelegten Publikationszeitraum
eingestellt.

CarelLit

Die Recherche in der Datenbank CareLit fand mit deutschen Suchbegriffen
und Schlagwortern statt, da in dieser Datenbank die deutsche Sprache zur
Katalogisierung der Publikationen genutzt wird. Der verwendete Suchstring
ist in Tabelle 4: ,,Darstellung der Suchstrings“ dargestellt. Auch die Boole-

schen Operatoren wurde in ihrer deutschsprachigen Variante verwendet.

4.8 Ein- und Ausschlusskriterien

Im Folgenden wird vom Verfasser dargestellt, welche Ein- und Ausschluss-
kriterien bei der Literaturauswahl Anwendung fanden.
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Der Publikationszeitraum wurde auf die Jahre 2010 bis 2019 beschrankt,
um so einen Uberblick Uber die aktuelle Literatur zu geben. Es wurde nach
deutsch- und englischsprachigen Publikationen in Form von Veroffentli-
chungen in Datenbanken, Fachartikeln, Monographien oder Sammelwer-
ken gesucht. Die Beschrankung auf deutsch- und englischsprachige Litera-
tur soll gewahrleisten, dass eine sinngeméafe Ubersetzung méglich ist. Dar-
Uber hinaus wurde das Setting, dem Fokus dieser Arbeit entsprechend, auf
Erwachsenen-Intensivstationen begrenzt. Publikationen, die sich auf Padi-
atrien, Normalstationen oder andere Pflegeeinrichtungen beziehen, wurden
nicht berucksichtigt. Es wurden nur Veroffentlichungen eingeschlossen,
welche sich auf den Besuch bei Pflegenden und den zu betreuenden Pati-
enten, am Patientenbett beziehen. Ein weiteres Kriterium stellten Titel und
Abstracts der Publikationen dar. Es wurden nur Arbeiten eingeschlossen,
zu denen ein Abstract verfugbar war und dessen Titel auf einen Bezug zum
Thema dieser Bachelor-Thesis hindeuten. Literaturreviews, Abschluss- o-
der Dissertationsarbeiten wurden nicht eingeschlossen.

49 Methode der Handsuche

Bei der Methode der Handsuche werden die Literatur- und Quellenverweise
relevanter Treffer nach weiteren interessanten Quellen durchsucht (vgl. Si-
mon 2011: 172). Simon bezeichnet die Handsuche als: ,[...] Goldstandard
zur ldentifizierung von Quellen zu einem definierten Thema® (Simon 2011:
172). Nach dem so beschriebenen Verfahren der Handsuche hat der Ver-
fasser der vorliegenden Arbeit, die Literaturverweise identifizierter Treffer
aus Datenbanken, gefundener Artikel oder Buchkapitel von Monographien
und Sammelwerken, nach weiterer relevanter Literatur durchsucht. Das Er-

gebnis der Handsuche ist in Kapitel 5 dargestellt.
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4.10 Methode der Literaturbeschaffung

Die als relevant identifizierte Literatur hat der Verfasser uber den VPN (Vir-
tual Private Network) Zugang der Katholischen Hochschule oder das Edu-
roam Netzwerk der RWTH (Rheinisch- Westfalische Technische Hoch-
schule) Aachen direkt heruntergeladen. Es wurde Literatur in Bibliotheken

geliehen oder die Kaufoption genutzt.

5 Ergebnisse

In diesem Kapitel der Arbeit stellt der Verfasser die Ergebnisse der Recher-
che dar. Zunachst werden die Ergebnisse in einem FlieRdiagramm darge-
stellt. Diese Art der Darstellung eignet sich aufgrund der Ubersichtlichkeit
besonders, um dem Leser einen ersten Uberblick tiber die Ergebnisse der
Recherche zu ermoglichen. Die Ergebnisse der Datenbankrecherche und
der Handsuche werden im Anschluss daran detaillierter dargelegt. Letztlich
werden die eingeschlossenen Publikationen prasentiert. Hierzu werden

diese zusammenfassend beschrieben.

Das FlieRdiagramm ist zur besseren Ubersicht auf der nachsten Seite dar-

gestellt.
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5.1  FlieRdiagramm zur Ergebnisdarstellung

Gefunden durch Datenbankrecherche: Handsuche
n=126 n=4
Medline / Pubmed: n=9 (0+9)
Cochrane Library: n=41 (41+0)
CINAHL: n=68 (30+38)
Carelit: n=8 (4+4)

|

Sichtung von Titel und Abstract: Ausschluss:
n=126 > n=119

Identifikation

\ 4

Verbleiben: Ausschluss von
n=7 —_ Duplikaten:

: .

Verbleiben:
n=7
Medline / Pubmed: n=2
Cochrane Library: n=2
CINAHL: n=3
Carelit: n=0

l

Volltextsichtung Ausschluss nach
00 n=7 > Volltextsichtung:
n=6

1 ,,

Vorauswahl

Eignun

Eingeschlossen Einge-
n=1 schlossen
Medline / Pubmed: n=0 n=1
Cochrane Library: n=1
CINAHL: n=0
Carelit: n=0

Eingeschlossen

Abbildung 3: FlieRdiagramm zur Darstellung der Ergebnisse. Eigene Dar-

stellung des Verfassers.
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5.2  Ergebnisse der Datenbankrecherche

Medline / PubMed

Die Suche mit den zwei dargestellten Suchstrings ergab in dieser Daten-
bank neun Treffer. Die freie Suche ergab unter den in Kapitel 4 beschriebe-
nen Einstellungen keinen Treffer. Die Suche mit MeSH Terms ergab neun
Treffer. Nach Sichtung von Titel und Abstract verblieben zwei Treffer die

der Volltextsichtung unterzogen wurden.

Cochrane Library

Die festgelegte Recherche in der Cochrane Library ergab 41 Treffer. Such-
string Nummer eins (Nr.:1) ergab 41, Suchstring Nummer zwei (Nr.:2) kei-
nen weiteren Treffer. Nach Sichtung der Titel und Abstracts wurden von

zwei Treffern die Volltexte gesichtet.

CINAHL

Die Suche in der Datenbank CINAHL lieferte unter Anwendung der festge-
legten Suchstrings insgesamt 68 Treffer. Der Suchstring der freien Suche
(Suche Nr.:1) ergab 30, die Suche mit MeSH Terms weiter 38 Treffer. Nach
Sichtung von Titel und Abstracts verblieben drei Treffer, deren Volltexte ge-

sichtet wurden.

CarelLit

In der Datenbank CareLit konnten unter Anwendung der festgelegten Such-
strings in Summe acht Treffer erzielt werden. Die freie Suche ergab vier
Treffer, die Suche mit Schlagwortern ebenfalls. Nachdem Titel und
Abstracts der Treffer gesichtet wurden, sah der Verfasser keinen der Treffer

als relevant zur Beantwortung der Forschungsfragen an.
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5.3 Ergebnisse der Handsuche

Durch die Handsuche, nach dem in Kapitel 3 vorgestellten Schema, konnte
der Verfasser vier weitere Publikation identifizieren. Es erfolgten drei Aus-
schlusse, da sich die Veroffentlichungen auf die Pflegevisite im Allgemeinen
bezogen und das Konzept nur grundsatzlich vorstellten. Eine Veroffentli-
chung eignete sich zur Beantwortung der Forschungsfrage. Die Publikation
wird in Kapitel 5 zusammenfassend prasentiert.

5.4  Ergebnisse der Volltextsichtung

Medline / PubMed

Die gesichteten Volltexte der, in der Datenbank Medline/PubMed gefunde-
nen Treffer, wurden vom Verfasser als nicht relevant zur Bearbeitung der
Forschungsfrage angesehen. Ein Ausschluss erfolgte, da in der Veroffent-
lichung die Ergebnisse eines Mitarbeiterfragebogens dargestellt wurden
und kein Besuch am Patientenbett stattfand. Der zweite Treffer wurde aus-
geschlossen, da es sich um einen Projektbericht Uber ein, von einer Pflege-
kraft geleitetem Sicherheitsprogramm handelte, das aus Vortragen und
Postern bestand.

Cochrane Library

Im Rahmen der Volltextsichtung der Treffer, die in der Cochrane Library
identifiziert wurden, wurde eine Publikation ausgeschlossen. Es handelte
sich um ein Studienprotokoll, das keine Ergebnisse prasentierte. Die zweite
gesichtete Publikation eignete sich zur Beantwortung der Forschungsfragen.
Diese wird in Kapitel 5 zusammenfassend dargestellt.

CINAHL

Die Volltexte aus der Datenbank CINAHL eigneten sich aus Sicht des Ver-
fassers nicht zur Bearbeitung der Forschungsfragen. Die drei Treffer wur-
den somit ausgeschlossen. Ein Ausschluss erfolgte, da es sich um einen
Projektbericht zur Implementierung von bettseitigen Ubergaben und

35



interdisziplinaren Visiten mittels eines spezifischen Implementierungstools
handelte. Ein weiterer Ausschluss erfolgte, weil sich die Publikation mit der
Entwicklung, nicht aber mit der Durchfuhrung von Dokumentationsaudits
auf Normalstationen befasste. Die dritte Veroffentlichung untersuchte die
Pflegedokumentation von Normalstationen und wurde vom Verfasser eben-

falls als nicht relevant zur Bearbeitung der Forschungsfragen angesehen.

5.5 Prasentation der Ergebnisse

Kriiger L, Ramos y Soto A 2018
Kruger und Ramos berichten in einem Artikel Uber die Pflegevisite auf einer

Erwachsenen-Intensivstation in einer deutschen Universitatsklinik.

Der Artikel ,Pflegende auf der Intensivstation begleiten® ist 2018 in einer
Zeitschrift fur Gesundheitsberufe erschien. Bei den Autoren handelt es sich
um einen Pflegewissenschaftler, der die Funktion des Praxisanleiters erfullt,
und eine Stationsleitung. Die Autoren sind auf der Station tatig, auf der das
im Artikel beschriebene Projekt durchgefuhrt wurde.

Im Rahmen des wissenschaftlichen Projekts fanden Uber einen Zeitraum
von drei Monaten 75 Pflegevisiten statt. Zur Projektevaluation wurde ein
aus 13 Fragen bestehender, standardisierter Fragebogen zur Befragung
der teiinehmenden Pflegekrafte genutzt. Die Autoren betonen, dass es sich
um eine Vollerhebung (n=69) handelt. Die Visiten wurden einmal wochent-
lich durchgefuhrt. An den Visitentagen wurden mehrere Mitarbeiter von ei-
nem Vorgesetzten aus dem Stationsleitungsteam und dem Pflegewissen-
schaftler am Patientenbett visitiert. Die Visitentermine wurden von den Lei-
tenden koordiniert und angekundigt. Jeder visitierte Mitarbeiter bekam so
die Moglichkeit sich, mithilfe eines von den Autoren zuvor entwickelten Leit-
fadens, auf die Pflegevisite vorzubereiten. Die Autoren stellen in dem Artikel
die Durchfuhrung der von ihnen geleiteten Visiten dar. Zunachst stellt der
visitierte Mitarbeiter den zu betreuenden Patienten strukturiert, anhand des
Leitfadens, vor. Im nachsten Schritt werden die Pflegeprobleme und die
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Ressourcen des Patienten, sowie bereits eingeleitete PflegemalRnahmen
benannt. Sollte bereits eine Pflegevisite bei dem Patienten erfolgt sein, wird
das dabei ausgefullte Visitenprotokoll genutzt, um die Entwicklung und Zie-
lerreichung zu evaluieren. Die Autoren berichten Uber die Relevanz der Pa-
tientenpartizipation bei der Festlegung erforderlicher Mal3nahmen. Den Ab-
schluss der Visite bildet das Feedback des Vorgesetzten. In der Darstellung
der Ergebnisse des evaluierenden Fragebogens gehen die Autoren aus-
schlieBBlich auf die Frage ein, ob das Feedback des Vorgesetzten hilfreich
fur das weitere pflegerische Handeln der visitierten Mitarbeiter sei. Hierzu
konnten die Autoren nur die Fragebdgen der Mitarbeiter auswerten, die zu-
vor an einer Pflegevisite teilgenommen hatten. 75% (n=28) der visitierten
Mitarbeiter gaben an, im Anschluss an die Visite ein Feedback erhalten zu
haben. Die Autoren berichten, dass jedoch nach jeder Visite ein Feedback
gegeben wurde. Als magliche Grunde dafur, dass 25% der visitierten Mitar-
beiter angaben kein Feedback erhalten zu haben, nennen die Autoren die
mogliche fehelende Interpretation der stellvertretenden Stationsleitung als
Vorgesetzten oder das als Unterstitzung wahrgenommene Feedback des
Pflegewissenschaftlers. Die Autoren betonen, dass 95% (n=22) der Mitar-
beiter, die angaben ein Feedback erhalten zu haben, dies als hilfreich fur
ihr weiteres pflegerisches Handeln ansahen. Kriger und Ramos schliel3en
den Artikel mit der Aussage, dass die Pflegevisite ein geeignetes Mittel fur
den Wissenstransfer in die Praxis darstellt und das Feedback fur die Mitar-
beiter unbedingt Bestandteil der Visite sein sollte. Sie betonen: ,Vor allem
sind Bedeutung und Auswirkungen des Feedbacks an die Pflegenden nicht
zu unterschatzen.” (Kruger / Ramos y Soto 2018: 60).

Die Einstufung der Evidenz mittels der in Kapitel 3 vorgestellten Grade ist,
aus Sicht des Verfassers, nicht moglich. Das nicht-analytische Design der
Untersuchung konnte zwar durchaus als Expertenbericht interpretiert wer-
den, jedoch diente der quantitative Fragebogen, der im Rahmen des Pro-
jekts zur Anwendung kam, lediglich der Projektevaluation und nicht der wis-
senschaftlichen Untersuchung einer Fragestellung.
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Sirgo Rodriguez et al. 2014

Sirgo Rodriguez et al. (2014) entwickelten eine Checkliste und wendeten
diese, in Form eines Audits, bei Patienten auf einer Intensivstation in einem
spanischen Krankenhaus an. Die Studie wurde 2014 in einer spanischen
Fachzeitschrift fur Intensivmedizin veroffentlicht. Ziel der Autoren war es,
eine Checkliste zu entwickeln, die auf wissenschaftlichen Grundlagen be-
ruht und in Echtzeit Fehler durch Unterlassen, sowie latente Bedingungen
identifiziert.

Die Autoren leiten die Publikation mit einem Uberblick Uber die aktuelle Li-
teratur Uber Patientensicherheit ein. Hierbei stellen sie die Fehlertypen dar
und betonen, dass mehr als die Halfte aller Fehler auf Unterlassen zuruck-
zufuhren sind. Zur Entwicklung der Checkliste fuhrten die Autoren eine Li-
teraturrecherche in Fachdatenbanken durch, sie durchsuchten Leitlinien
und andere Fachliteratur. Die so identifizierten MalRnahmen mussten geeig-
net sein, praventiv auf die genannten Fehlertypen einzuwirken. Die Mal3-
nahmen wurden in neun Kategorien sortiert: Beatmung, Hamodynamik,
Nierenfunktion/Nierenersatzverfahren, Analgesie/Sedierung, Therapie,
Techniken/Tests, Ernahrung, Pflege, Struktur. Den Kategorien wurden
dann die spezifischen MaRnahmen, wie beispielsweise das Einstellen von
Alarmgrenzen fur Vitalparameter oder Beatmungsdricke, die Evaluation
der Sedierungstiefe, die Dokumentation von Pflegemalinahmen, die Kon-
trolle des Cuffdrucks oder die Einschatzung des Dekubitusrisikos, zugeord-
net. Die so erstellte und kategorisierte MalRnahmenliste wurde dann mittels
Delphie-Methode evaluiert. Hierzu wurde die MalRnahmenliste von Exper-
ten der Intensivmedizin, Pflegeexperten und erfahrenen Pflegekraften be-
wertet und Malnahmen, die nicht tauglich erschienen, wurden ausge-
schlossen. Die Experten bewerteten in dem drei Runden umfassenden Pro-
zess, die Durchfuhrbarkeit und Relevanz der Maldnahmen. Daruber hinaus
konnten die Experten weitere, bisher nicht berticksichtigte MalRnahmen, fur
die Checkliste vorschlagen. Die finale Malinahmenliste, die wahrend der
Audits als Checkliste dient, ist in der Publikation in einer Tabelle dargestellt.
Die Audits fanden auf einer Intensivstation mit 14 Betten statt. Der Betreu-
ungsschlussel der Pflegekrafte betrug 1:2. Die Audits wurden uber einen
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Zeitraum von 30 Tagen, an insgesamt 14 Tagen durchgefuhrt. Die Tage, an
denen Audits stattfanden, waren Montag, Mittwoch und Freitag. Die Ter-
mine waren allen Mitarbeitern der Station bekannt. An jedem der Audittage
wurde die Halfte der Checkliste, bei der Halfte der Patienten angewendet.
Die Auswahl war randomisiert. Die Mitarbeiter hatten vorab keine Kenntnis
daruber, welche MalRnahmen der Checkliste bei welchem Patienten Uber-
pruft werden. Die Audits wurden direkt am Patientenbett durchgefuhrt. An-
wesend waren ein Stationsarzt, die den Patienten betreuende Pflegekraft,
eine Stationsleitung und einer der Wissenschaftler. Die Bewertung der
Checkliste wahrend der Audits erfolgte anhand einer der vier folgenden Ant-
worten:

1. Die beschriebene MalRinahme war bereits vor dem Audit angewendet.

2. Die Mallhahme wurde nicht vor dem Audit angewendet, wurde je-

doch danach umgesetzt.
3. Die MalRnahme wurde nicht vor dem Audit angewendet, und wurde
auch danach nicht umgesetzt.

4. Die Mallnahme war nicht umsetzbar.
Die Anwendbarkeit der Checkliste wurde von den Autoren anhand der Hau-
figkeit der nach dem Audit angewendeten MalRnahmen angegeben. Diese
Daten werden als prozentuale Anteile in der Publikation dargestellt. Insge-
samt wurden von den Experten 37 SicherheitsmalRnahmen festgelegt und
wahrend der Audits Uberpruft. Die Autoren berichten, dass es bei 31 davon
zu Anderungen in der klinischen Praxis kam. Bei sechs SicherheitsmaRnah-
men waren keinerlei Anderungen, beziehungsweise Anwendungen der
MalRnahmen zu verzeichnen, da diese Ma3nahmen bereits vor den Audits
erfolgreich angewendet wurden. Die Autoren heben hervor, dass es bei
acht der 31 Malinahmen, in Uber 25% der Kontrollen, zu einer Anpassung
der Sicherheitsmal3nahmen kam und es sich bei diesen um Malinahmen
handelt, die von internationalen Leitlinien empfohlen werden. Hier nennen
die Autoren beispielhaft das Beatmen mit angepasstem Tidalvolumen. Im
Diskussionsteil der Publikation wird von den Autoren die Relevanz der Par-
tizipation der Mitarbeiter betont. Die Mitarbeiter hatten keine Konsequenzen
zu erwarten, wenn das Audit das Fehlen einer SicherheitsmalRnahme iden-
tifizierte. Dies war laut den Autoren der Akzeptanz der Mitarbeiter zutraglich
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und viele von ihnen empfanden das Audit als lehrreich. Als Limitation sehen
die Autoren die geringe Anzahl an durchgefuhrten Audits, die fehlenden Da-
ten Uber die Zeit, die ein Audit in Anspruch nahm, und dass es keine Ver-
gleichswerte zu der Anzahl an Fehlern vor den Audits gibt. Die Autoren
schlie3en, dass sie eine Checkliste entwerfen konnten, die sich dazu eignet
Fehler durch Unterlassen und latente Bedingungen zu identifizieren und
diese von den Mitarbeitern akzeptiert wird. Die Durchfuhrbarkeit musste laut

den Autoren jedoch weiter quantifiziert werden.

Die Evidenz dieser Studie wird, aufgrund ihres gut angelegten, quasi expe-
rimentellen Designs in Grad Ilb nach der Klassifikation des Leitlinien-Manu-
als der AWMF und der AZQ bewertet.

6 Diskussion

6.1 Diskussion der Methodik

Die genutzte Methodik wurde in Kapitel 4 dargestellt. Die detaillierte Dar-
stellung der Recherchestrategie und der Methodik erwies sich als zielfuh-
rend, um den Kriterien einer systematischen Recherchearbeit zu entspre-
chen. Die festgelegten Ein- und Ausschlusskriterien waren hilfreich und
nutzlich zur Identifikation geeigneter Literatur. Die Halfte der Bearbeitungs-
zeit dieser Bachelor-Thesis fur die Recherchearbeit zu verwenden war
zweckmalig, da so genugend Zeit fur die Bearbeitung der Literatur und das
formulieren der Arbeit blieb. Obwohl der Begriff ,Supervision“ im Kontext
der Pflegevisite vom Verfasser wahrend der orientierenden Recherche
identifiziert wurde, kam dieser im finalen Suchstring nicht zur Anwendung.
Grund dafur ist, dass ein um den Suchbegriff ,nursing supervision® erwei-
terter Suchstring in der Datenbankrecherche zu sensitiv war und eine nicht
zu bearbeitende Trefferanzahl lieferte. Es ist zu vermuten, dass sich
dadurch einige relevante Treffer vom Verfasser nicht identifizieren liel3en.

Eine Erweiterung des Recherchezeitraums ware notwendig gewesen, um
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die grol3e Trefferanzahl zu bearbeiten. Dies liefl3 sich im Rahmen dieser Ba-
chelor-Thesis und der vorgeschriebenen Bearbeitungszeit jedoch nicht re-
alisieren. Die Kombination der freien Suche und der Suche mit MeSH Terms
erwies sich als geeignet. Auch die Anwendung der Booleschen Operatoren
war effektiv zur Kombination der Suchkomponenten. Die Ergebnisse der
Recherche in den vier verwendeten Fachdatenbaken lassen vermuten,
dass die Hinzunahme weiterer Datenbanken zusatzliche Treffer erzielen
konnte. Die Methode der Literaturbeschaffung war effektiv, da sich Uber die
beiden in Kapitel 4 genannten Hochschulzugange ein Grol3teil der Literatur
beschaffen liel3. Die Kaufoption musste nur in wenigen Fallen genutzt wer-
den. Zusammenfassend beurteilt der Verfasser das methodische Vorgehen

als geeignet zur Bearbeitung der Forschungsfragen.

6.2 Diskussion der Ergebnisse

Schon eine erste orientierende Recherche zum Thema ,Der Beitrag der
Pflegevisite zur Patientensicherheit” mit dem Fokus auf Erwachsenen-In-
tensivstationen lie beim Verfasser die Vermutung zu, dass sich nur wenige
Publikationen wissenschaftlich mit der Thematik befassen. Dies stellten,
wie einleitend erwahnt, auch schon Gorres et al. (2002) in ihrer Untersu-
chung vor fast 20 Jahren fest. Aus diesem Grund wurden auch Fachartikel
und Monographien als Einschlusskriterien festgelegt. Doch auch hier wurde
zwar die Pflegevisite auf Erwachsenen-Intensivstation thematisiert, meist
aber nur das Konzept der Visite und nicht ihr Einfluss auf die Patientensi-
cherheit. Die eingeschlossenen und im Ergebnisteil dieser Arbeit prasen-
tierten Publikationen geben lediglich vage Hinweise auf einen moglichen
Einfluss der Pflegevisite auf die Patientensicherheit.

Kriger und Ramos y Soto (2018) berichten in ihnrem Artikel Gber das Projekt
der Implementierung der Pflegevisite auf einer Intensivstation. Zur Evalua-
tion des Projekts wurde von den Autoren ein Fragebogen verwendet. Der
Fragebogen ist in der Publikation nicht dargestellt. Die Autoren berichten
ausschlielich Uber das Feedback, das die visitierten Pflegenden erhielten.
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Ein direkter Bezug zur Patientensicherheit wird von den Autoren nicht be-
schrieben. Die Autoren unterstreichen die Bedeutung des Feedbacks fur
die visitierten Mitarbeiter, und dass dies von den Pflegenden als hilfreich fur
ihr weiteres pflegerisches Handeln empfunden wird. Das Befragungsergeb-
nis lasst sich, aus Sicht des Verfassers dieser Bachelor-Thesis, als eine
Weiterentwicklung der fachlichen Kompetenzen der visitierten Mitarbeiter
interpretieren. Die Weiterentwicklung der fachlichen Kompetenz kann zu ei-
ner hoheren Pflegequalitat, und somit zu einem Zugewinn fur die Sicherheit
der Patienten fuhren. Der von den Autoren angewendete Fragebogen
diente jedoch lediglich der Projektevaluation, nicht der wissenschaftlichen
Untersuchung der Pflegevisite.

Sirgo Rodriguez et al. (2014) haben im Rahmen ihrer Untersuchung eine
Checkliste zur Identifikation von Fehlern durch Unterlassen und latenten
Bedingungen entwickelt und diese bei Besuchen am Patientenbett ange-
wendet. Die Autoren konnten zeigen, dass sich die von ihnen entwickelte
Checkliste eignet, um die genannten Fehlertypen zu identifizieren. Die Iden-
tifikation von Fehlern mittels Checkliste kann, aus Sicht des Verfassers die-
ser Bachelor-Thesis, als positiver Beitrag zur Patientensicherheit interpre-
tiert werden. Die Autoren weisen jedoch darauf hin, dass nur sehr wenige
Audits stattfanden, in denen die Checkliste genutzt wurde, um ihre Anwend-
barkeit zu untersuchen. Deshalb gibt das Ergebnis der Untersuchung nur
Hinweise darauf, dass erganzende Checklisten bei Besuchen am Patien-
tenbett einen positiven Beitrag zur Patientensicherheit leisten konnten.
Auch in dieser Publikation wird die hohe Akzeptanz der visitierten Pflege-
krafte gegenuber den Besuchen erwahnt.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass mit der angewendeten Recher-
chestrategie nur wenige Publikationen identifiziert werden konnten, die sich
mit dem Thema der Pflegevisite auf Intensivstationen befassen. Bei vielen,
im Verlauf der Suche ausgeschlossenen Publikationen, handelt es sich zu-
dem um Erfahrungsberichte, die Uber die Implementierung des Konzepts
der Visite berichten. Ein Bezug zur Patientensicherheit wird in ihnen nicht
beschrieben. Viele Veroffentlichungen liegen in Form von Monographien
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vor und sind in ihrem Schwerpunkt an der stationaren Langzeitpflege orien-
tiert. Doch auch hier wird der Beitrag der Pflegevisite zur Patientensicher-
heit nicht diskutiert. Diese Erkenntnisse sind ein deutliches Indiz dafur, dass
in den letzten zehn Jahren wenig zum Thema der Pflegevisite geforscht
wurde. Die in die vorliegende Arbeit eingeschlossenen Publikationen geben
lediglich Hinweise auf einen positiven Beitrag der Pflegevisite zur Patien-
tensicherheit auf Erwachsenen-Intensivstationen. Diese Hinweise sind je-
doch Interpretationen und Schlussfolgerungen der Untersuchungsergeb-

nisse, keine direkten empirischen Evidenzen.

Eine Moglichkeit der Pflegevisite einen positiven Beitrag zur Patientensi-
cherheit zu leisten, bietet der Einsatz von Protokollen und Checklisten. So
werden, wie bereits in Kapitel 3 erwahnt, Protokolle von den Experten ein-
stimmig zur Begleitung der Visiten empfohlen. Folgt man dieser Empfeh-
lung und berlcksichtigt die Ergebnisse der Untersuchung von Sirgo Rodri-
guez et al. (2014), wird das Potenzial von begleitenden Dokumenten wah-
rend der Visite deutlich. So kann eine Pflegevisite, die in Form einer mitar-
beiterorientierten, supervidierenden Pflegevisite durchgefuhrt, im Vorfeld
angekundigt und von einer Checkliste begleitet wird, als positiver Beitrag
zur Patientensicherheit auf Erwachsenen-Intensivstationen interpretiert
werden. Denn durch diese Art der Anwendung der Visite kbnnen unsichere
Handlungen und latente Bedingungen identifiziert, frihzeitig erkannt und
MalRnahmen angewendet oder geplant werden, die diese beheben oder
praventiv auf sie wirken konnen. Eine Checkliste gibt dazu dem Manage-
ment die Moglichkeit der Metaanalyse. So lasst sich nicht nur feststellen,
welche Form von latenten Bedingungen oder Ereignissen in der Abteilung
wiederholt beobachtet werden kdnnen, sondern dient auch der Eruierung
des Fortbildungsbedarfs der visitierten Mitarbeiter. In der Literatur lassen
sich verschiedene Beispiele fur begleitende Protokolle und Checklisten fin-
den (vgl. Panka 2014: 39-51; Panka 2016: 21-29; Hellmann / R6Rlein 2012:
91-126). Die begleitenden Dokumente sollten einfach und Ubersichtlich ge-
staltet sein. Eine Auflistung der zu Uberprufenden Visitenschwerpunkte, wie
zum Beispiel die korrekte Durchfuhrung und Dokumentation von Prophyla-
xen, empfiehlt sich aus Sicht des Verfassers. Zudem sollte es Platz fur
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Bemerkungen des Visitierenden geben. Die individuelle Anpassung der be-
gleitenden Dokumente an die Art der Anwendung und das gegebene Set-
ting ist notwendig, um den Einsatz dieser effektiv zu gestalten und unnoéti-
gen Dokumentationsaufwand zu vermeiden. Der Umsetzung von Sirgo Ro-
driguez et al. (2014) und Kruager und Ramos y Soto (2018) folgend, scheint
das Durchfuhren von mehreren Pflegevisiten pro Woche empfehlenswert.
Beide Publikationen berichten bei diesem Visitenintervall von einer grof3en
Akzeptanz der Mitarbeiter. Zudem ermdglicht dieser Intervall dem Manage-
ment, die Mitarbeiter auch in grof3en Abteilungen mehrmals im Jahr am Pa-
tientenbett zu besuchen. Die Dauer der Pflegevisite sollte, aus Sicht des
Verfassers, 30 Minuten nicht Uberschreiten. So kann diese ohne gro3eren
Aufwand in die Arbeitsablaufe einer Schicht integriert werden.

Es muss kritisch erwahnt werden, dass nicht jede Pflegevisite grundsatzlich
einen positiven Beitrag zur Patientensicherheit leistet. Die Visite muss
hierzu vom Anwender, also vom Visitierenden, zur Erfullung dieses Zwecks
angepasst und entsprechend angewendet werden. Allein die Implementie-
rung des Instruments der Pflegevisite in die bestehende Struktur einer Ab-
teilung fordert das Management enorm. Doch die beiden in den Ergebnisteil
der Arbeit eingeschlossen Publikationen berichten Uber die hohe Akzeptanz
und Compliance der Mitarbeiter hinsichtlich der Visiten. Dies zeigt, dass
Pflegende die Visite weniger als Kontrolle des Managements wahrnehmen,
sondern vielmehr als hilfreiches Instrument zur Weiterentwicklung ihrer

Kompetenzen.

Der Ruckblick auf die vom Verfasser formulierten Forschungsfragen zeigt,
dass die Frage, ob die Pflegevisite einen Beitrag zur Patientensicherheit auf
Erwachsenen-Intensivstationen leistet, nicht abschlieend beantwortet
werden kann. Die durch diese Recherchearbeit ermittelten Publikationen
lassen keine verlassliche Aussage zu. Sie deuten einen positiven Beitrag
an, belegen diesen jedoch nicht ausreichend evident. Daruber hinaus
konnte der Verfasser zeigen, dass der Beitrag der Pflegevisite zur Patien-
tensicherheit auf Erwachsenen-Intensivstationen, in den letzten zehn Jah-

ren kaum  erforscht wurde. Diese Feststellung und die
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Untersuchungsergebnisse von Gorres et al. (2002) deuten auf den hohen
Bedarf an Forschung zu dieser Thematik hin. Die zur Heranflhrung an das
Thema genutzte Literatur zeigt, erganzt durch die in den Ergebnisteil der
Arbeit eingeschlossenen Publikationen, wie die Anwendung einer supervi-
dierenden Pflegevisite mithilfe von Checklisten die Sicherheit der Patienten

auf Erwachsenen-Intensivstationen erhohen konnte.

7 Schlussfolgerungen

In diesem Kapitel wird der Verfasser Schlussfolgerungen und Konsequen-
zen darlegen, die sich durch die Bearbeitung der Forschungsfragen erge-
ben haben.

7.1 Konsequenzen fur den Verfasser

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass der Beitrag der Pflegevisite zur
Patientensicherheit auf Erwachsen-Intensivstationen nicht belegt und kaum
erforscht ist. Dennoch bietet das Instrument der Pflegevisite die Moglichkeit,
die Anwendung auf einen positiven Beitrag zur Sicherheit auszurichten.
Diese Erkenntnis und das im Rahmen dieser Bachelor-Thesis erlangte Wis-
sen dienen dem Verfasser als Grundlage fur eine empirische Untersuchung,
die fur das bevorstehende Masterstudium und die anschliellende Masterar-
beit geplant ist. Eine mogliche Ausrichtung dieser geplanten Untersuchung
ist die Quantifikation von unerwiinschten Ereignissen mittels Meldesyste-
men, wie dem Critical Incident Reporting System (CIRS), vor und nach der
Implementierung des Konzepts der supervidierenden Pflegevisite mit einer
begleitenden Checkliste.
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7.2  Konsequenzen fur die Praxis

Diese Bachelor-Thesis zeigt die vielfaltigen Anwendungsmoglichkeiten der
Pflegevisite im Kontext der modernen Intensivpflege. Daruber hinaus
konnte eine Empfehlung zur Anwendung der Visite gegeben werden, wie
diese einen positiven Beitrag zur Patientensicherheit leisten kann. Der Ver-
fasser spricht die klare Empfehlung aus, Pflegevisiten auf einer Intensivsta-
tion zu implementieren. Die Implementierung bedarf jedoch eines erfahre-
nen Managements, dass durch Transparenz und Partizipation die Umset-
zung des Instruments der Pflegevisite initiiert. Doch wie die Ergebnisse die-
ser Arbeit zeigen, lohnt sich der Aufwand, denn er wird mit einer gestarkten
Sicherheitskultur in der Abteilung belohnt. Zudem bietet eine Metaanalyse
der Pflegevisiten dem Management die Moglichkeit, bedarfsorientiert Fort-

bildungsprogramme zu entwickeln.

7.3  Konsequenzen fiur die Pflegewissenschaft

Die pragnanteste Erkenntnis dieser Arbeit ist der grol3e Forschungsbedarf
zur Thematik der Pflegevisite. Die Ergebnisse zeigen, dass durch Eviden-
zen basierte Aussagen zum Einfluss der Pflegevisite auf die Patientensi-
cherheit auf Erwachsenen-Intensivstationen anhand der vorgestellten Er-
gebnisse, nicht moglich sind. Eine bereits erwahnte Moglichkeit der For-
schung ware, die Anzahl an unerwiinschten Ereignissen zu eruieren und im
Vorher- Nachher- Vergleich gegenuberzustellen. Die erste grol3e Heraus-
forderung ist aber, die Pflegevisite uberhaupt im Setting der Intensivpflege
publik zu machen. Bisher wird sie weiterhin primar mit der Langzeitpflege
assoziiert. Das sie auch auf Erwachsenen-Intensivstationen eine Moglich-
keit der Qualitatssicherung darstellt, ist vielen Pflegenden noch nicht be-
kannt.
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8 Starken und Limitierungen

Eine Starke dieser Arbeit waren die in Kapitel 4 dargestellten Suchbegriffe,
Schlagworter und die daraus entwickelten Suchstrings. Der Verfasser
konnte viele fur die Bearbeitung des Themas relevante Begriffe ausfindig
machen und kombinieren. Eine weitere Starke ist die Beschrankung des
Publikationszeitraums auf die Jahre 2010 bis 2019. Dies ermdoglicht einen
aktuellen Uberblick Giber den Forschungs- und Wissensstand des bearbei-
teten Themas. Die transparente Darstellung der Methodik und der Ergeb-
nisse ist auch als Starke der Arbeit zu sehen, da die dargestellte Recher-
chestrategie so vom Leser rekonstruiert werden kann. Auch das umfangrei-
che heranfuhren an die komplexen Themen der Pflegevisite und der Pati-
entensicherheit, die der Zielfokussierung und der Vereinheitlichung des
Verstandnisses von Verfasser und Leser dient, ist positiv zu werten. Eine
grofRe Limitierung der vorliegenden Arbeit war der begrenzte Bearbeitungs-
zeitraum. Da die vorgestellte Thematik der Pflegevisite und deren Einfluss
auf die Patientensicherheit auf Erwachsenen-Intensivstationen nur wenig
erforscht ist, braucht es Zeit, um mdglichst alle relevanten Publikationen zu
identifizieren. Die Beschrankung auf die in Kapitel 4 vorgestellten Fachda-
tenbanken, stellt ebenfalls eine Limitierung dar. Die Recherche auf andere
Fachdatenbanken auszuweiten, konnte noch weitere, fur die Thematik re-
levanten Publikationen identifizieren. Auch das in vielen Fachdatenbanken
die englische Sprache gebrauchlich ist, erschwerte die Bearbeitung, da dies

zu missverstandlichen Ubersetzungen fiihren kénnte.
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9 Zusammenfassung

Diese Bachelor-Thesis untersucht, anhand einer systematischen Recher-
chestrategie, einen moglichen Beitrag der Pflegevisite auf die Patientensi-
cherheit auf Erwachsenen-Intensivstationen. Die fuhrenden Forschungsfra-
gen der Arbeit lauten, ob die Pflegevisite einen Einfluss auf die Patienten-
sicherheit auf Erwachsenen-Intensivstationen hat, wie der aktuelle Stand
der Forschung zur Thematik ist und wie die Pflegevisite konzipiert sein sollte,
um einen Beitrag zur Patientensicherheit zu leisten. Zur Beantwortung der
Fragestellungen wurden diese in zu bearbeitende Suchkomponenten ge-
trennt, welchen dann relevante Suchbegriffe und Schlagworter zugeordnet
wurden. Durch die Kombination der Suchkomponenten mit Booleschen
Operatoren entstanden die Suchstrings, die zur Suche in Datenbaken ge-
nutzt wurden. Die Suche umfasste Datenbanken, Fachartikel in Zeitschrif-
ten, Monographien und Sammelwerke. Die zuvor festgelegten Ein- und
Ausschlusskriterien wurden genutzt, um die Rechercheergebnisse nah am
Thema der Arbeit zu halten. Es wurden ein Fachartikel und eine Studie als
Ergebnis der Recherche identifiziert, die geeignet zur Bearbeitung der For-
schungsfragen sind. Diese werden im Ergebnisteil der Arbeit zusammen-
fassend prasentiert. Die Ergebnisse zeigen, dass der Beitrag der Pflegevi-
site zur Patientensicherheit durch die eingeschlossenen Publikationen nicht
sicher belegt werden kann. Die Arbeit zeigt jedoch eindeutig den hohen For-
schungsbedarf der Thematik auf. Im Diskussionsteil der Arbeit werden die
Recherchestrategie, sowie die Ergebnisse kritisch vom Verfasser diskutiert.
Zudem werden, auf Basis der gewonnenen Erkenntnisse, Konsequenzen,
die sich fur den Verfasser, die Pflegepraxis und die Pflegewissenschaft er-
geben, formuliert. Die Starken und Limitierungen dieser Arbeit werden
ebenfalls dargelegt. Das Quellenverzeichnis stellt alle genutzten Quellen da
und unterteilt diese in eingeschlossene, ausgeschlossene und erganzende
Literatur.
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Abkurzungsverzeichnis

Abs.
AGPQ
APS
AT
AWMF

AzQ
BAnz
CarelLit
CINAHL

CIRS
Co

DBfK
d.h.
Dr.med.
et al.

e.V.
GMDS

Hrsg.

Jg.

KG

mbH
MEDLINE
MeSH

n

Nr.

OPAC

Absatz

ArbeitsGruppe PflegeQualitat®©

Aktionsbundnis Patientensicherheit

amtlicher Teil

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften

Arztliche Zentralstelle fir Qualitatssicherung

Bundesanzeiger

Fachdatenbank (Eigenname)

Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature, ist
eine Fachdatenbank

Critical Incident Reporting System

Compagnie, im Handelsrecht ein Hinweis auf die Rechtsform
von Gesellschaften

Deutscher Berufsverband fur Pflegeberufe

das heif3t

Doktor der Medizin

et alii (mannlich), et aliae (weiblich), et alia (neutral) (latein),
entspricht dem deutschem Kurzel u. a. (und andere)
eingetragener Verein

Deutsche Gesellschaft fur Medizinische Informatik, Biometrie
und Epidemiologie e.V.

Herausgeber

Jahrgang

Kommanditgesellschaft

mit beschrankter Haftung

Medical Literature Analysis and Retrieval System Online
Medical Subject Headings

GroRer der Grundgesamtheit

Nummer

Online Public Access Catalogue
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PubMed
QM-RL
RWTH
SGB
vgl.
VPN

Meta- Datenbank, eine Suchmaschine
Qualitdtsmanagement-Richtlinie

Rheinisch- Westfalische Technische Hochschule
Sozialgesetzbuch

vergleiche

Virtual Private Network

57



