
© 2013 Verlag Hans Huber, Hogrefe AG, Bern Pfl ege 2013; 26 (5): 357 – 367  DOI 10.1024/1012-5302/a000318

357

A
us der Praxis – für die Praxis

Die Implementierung von Bezugspflege im intensiv-
pflegerischen Setting – Evaluation mit dem Instrument 
zur Erfassung von Pflegesystemen (IzEP)

Der Schwerpunkt der Bezugspflege am UniversitätsSpital 

Zürich (USZ) liegt auf der Verantwortung einer Pflege-

fachperson für den Pflegeprozess der von ihr betreuten 

Patient(inn)en. Dieser wird im Rahmen einer professio-

nellen Beziehung mit der damit verbundenen Verantwort-

lichkeit für pflegerische Entscheidungen und Handlungen 

sowie gestützt auf forschungs- und erfahrungsbasiertes 

Fachwissen gestaltet – vom Tag der Aufnahme bis zur 

Entlassung aus dem Spital. Der Artikel beschreibt die 

 Evaluation der Pflegeorganisationsform auf drei Intensiv-

abteilungen am USZ im Kontext der Implementierung der 

Bezugspflege mit dem Instrument zur Erfassung von Pfle-

gesystemen (IzEP©). In einem Vorher-nachher-Vergleich 

zeigte IzEP© bei der Umsetzung von Konzeptinhalten im 

Intensivpflegebereich eine klare Steigerung pflegerischer 

Kontinuität und Patient(inn)enorientierung von anfänglich 

56 – 60 % auf Werte von 68 – 75 % (Score von 0 – 100 %). 

Zugleich wurde vorhandenes Entwicklungspotenzial für 

dieses Pflegesystem sichtbar. Es wurde deutlich, dass 

IzEP© aufgrund seines Aufbaus für einen breiten stationä-

ren Anwendungsbereich und in der Formulierung der 

 Fragen auf idealtypische Pflegeorganisationsformen aus-

gerichtet ist. Gegebene Rahmenbedingungen des inten-

sivpflegerischen Settings und spezifische Konzeptideen 

werden nur bedingt berücksichtigt. Somit bietet es einen 

eingeschränkten Wiedererkennungswert des eigenen Kon-

zepts für die Befragungsgruppen.

Schlüsselwörter: Pflegesystem, Bezugspflege, Evaluation, 
Intensivpflege

Hintergrund

Im Laufe der Zeit veränderte sich die Organisation der 
pflegerischen Arbeit immer wieder. Neben politischen Ent-
scheidungen, Arbeitsmarktfaktoren, beispielsweise Fach-
kräftemangel und betriebswirtschaftliche Erkenntnissen, 
beeinflussten auch sich ändernde pflegerische Vorstellun-
gen die Gestaltung der Patient(inn)enbetreuung und -ver-

sorgung. Patient(inn)en äußern zunehmend den Wunsch 
nach einer fachlich kompetenten und auch individuellen 
Pflege, verbunden mit einer hohen Kontinuität (Bachmann-
Mettler, 2007). Um diesen Anforderungen zu entsprechen, 
wurde am UniversitätsSpital Zürich (USZ) im Jahr 2003 
begonnen, ein Konzept zur Bezugspflege zu entwickeln, 
welches sich auf die theoretischen Vorstellungen von Pri-
mary Nursing (Manthey, 2005) stützt. Zu den vier tragen-
den Elementen von Primary Nursing zählen hierbei die 
persönliche Verantwortung der Pflegenden für von ihnen 
getroffene pflegerische Entscheidungen und durchgeführte 
Interventionen, die Arbeit nach der Fallmethode, welche 
die Betreuung der Patient(inn)en vom Tag der stationären 
Aufnahme bis zu seiner Entlassung umfasst, direkte Kom-
munikationswege zwischen der verantwortlichen Pflege-
fachperson, Angehörigen der Patient(inn)en und den 
 Mitgliedern des therapeutischen Teams sowie die Einheit 
von Pflegeplanung und -durchführung in einer Person.
Die USZ-Konzeption betont weiterhin die Wichtigkeit von 
forschungs- und erfahrungsbasiertem Fachwissen, eine 
professionelle und somit ethisch sowie fachlich basierte, 
vertrauensbildende Beziehung zu Patient(inn)en und An-
gehörigen sowie eine Pflegepraxis, bei der Pflegende die 
erbrachte Pflege selbst oder im Team kritisch reflektieren.
Für den Intensivpflegebereich mit insgesamt 65 Betten 
wurde im Jahr 2009 ein adaptiertes Bezugspflegekonzept 
erstellt, welches neben den beschriebenen Grundsätzen 
zusätzlich bestehende Rahmenbedingungen wie Fluktua-
tionsraten und Aufenthaltsdauer der Patient(inn)en und 
bestehende Dienstplanregelungen berücksichtigt. Neben 
der Rolle der Bezugspflegenden – und sie vertretende Pfle-
gepersonen – werden weitere wichtige Rollen der Team-
mitglieder beschrieben, zu denen die der Gruppenleitung, 
der Schichtleitung, des Berufsbildners/der Berufsbildnerin 
und des/der Pflegeexperten/-expertin gezählt werden 
 (Epping, Kohler, Krause, Liem, Maier & Rosch, 2010).

Herausforderungen an die Evaluation
von Pflegesystemen

Die Evaluation eines Pflegesystems, und damit auch der 
Nachweis von Bezugspflege, stellen in der Praxis eine be-
sondere Herausforderung dar. Voraussetzung ist zunächst 
ein einheitliches Verständnis dessen, was im Pflegealltag 
unter dem Begriff «Bezugspflege» praktiziert werden soll. 
Abderhalden und Needham (1999) beschreiben in ihrer 
Arbeit den Weg zur Konsensfindung über eine konzeptio-

1 Medizinbereich Anästhesiologie – Intensivmedizin – OP-Management (AIO), UniversitätsSpital Zürich
2 Institut für Gesundheits- und Pflegewissenschaft, Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg, Deutschland
3 Zentrum Klinische Pflegewissenschaft (Z-KPW), UniversitätsSpital Zürich
Martin R. Fröhlich1,2 (Dipl. Pflege- und Ges.wiss., RN), Christiane Becker2 (Dipl. Pflege- und Ges.wiss., RN),
Elisabeth Handel3 (MAS), Rebecca Spirig3 (Prof., PhD, RN)

Manuskript eingereicht: 18.6.2012

Manuskript akzeptiert: 6.12.2012

ht
tp

://
ec

on
te

nt
.h

og
re

fe
.c

om
/d

oi
/p

df
/1

0.
10

24
/1

01
2-

53
02

/a
00

03
18

 -
 T

ue
sd

ay
, M

ay
 0

8,
 2

01
8 

12
:1

6:
37

 A
M

 -
 S

pi
ta

lv
er

bu
nd

 T
hu

rg
au

 A
G

 I
P 

A
dd

re
ss

:1
85

.1
50

.2
8.

87
 



M. R. Fröhlich et al.  IzEP© – Bezugspfl ege Intensivstation

358

A
us

 d
er

 P
ra

xi
s 

– 
fü

r d
ie

 P
ra

xi
s

nelle und operationale Definition von Primary Nursing in 
der stationären psychiatrischen Pflege und verdeutlichen 
die Notwendigkeit einer klaren Terminologie. Darüber 
 hinaus müssen Qualitätskriterien definiert sein, anhand 
derer eine Überprüfung durchgeführt werden kann.
Deren Operationalisierung gestaltet sich äußerst anspruchs-
voll und hat Auswirkungen auf Design- und Methoden-
wahl, wie Boeckler (2006) in ihrem Review deutlich macht. 
Es fehlen zudem ausreichend validierte und reliable Instru-
mente, mit denen der tatsächliche Umsetzungsgrad von 
Bezugspflege anhand mehrerer Dimensionen und auf ei-
nem Kontinuum bestimmt werden kann. Bislang zur Ver-
fügung stehende Instrumente werden diesen Ansprüchen 
nicht ausreichend gerecht (Arbeitsgruppe Instrument zur 
Erfassung von Pflegesystemen IzEP©1, 2008).
Vor diesem Hintergrund entwickelte eine aus Mitgliedern 
des Deutschen Netzwerks für Primary Nursing gebildete 
 Arbeitsgruppe ein mehrdimensionales, wissenschaftlich er-
probtes Instrument zur Beurteilung von Pflegesystemen 
(IzEP), das objektiv, valide und reliabel in verschiedenen 
pflegerischen Settings praktisch gut einzusetzen ist (Abder-
halden, Boeckler, Dobrin Schippers, Feuchtinger, Schaepe, 
Schori et al., 2006) und Abteilungen durch ein erstelltes Ab-
teilungsprofil einem Pflegesystem zuordnet, dass sich an-
hand folgender Merkmale und Dimensionen charakterisiert:
1.  Pflegekonzeption (Vorhandensein und Durchdringungs-

grad)
2.  Arbeitsorganisation (Personenorientierung in der Auf-

gaben-/Fallzuteilung und personelle Kontinuität in der 
Verantwortung)

3.  Pflegeprozess (angestrebte personelle Kontinuität und 
wahrgenommene personelle Kontinuität)

4.  Kommunikation (Zuständigkeit für die patient(inn)en-
bezogene Kontinuität und wahrgenommene Zuständig-
keit für die patient(inn)enbezogene Kontinuität)

5.  Rollenverständnis (Angestrebte Dezentralisierung der 
pflegerischen Verantwortung und wahrgenommene Au-
tonomie durch die Pflegenden)

Zu den bereits erfolgten Instrumententestungen zählen 
neben einer Inhaltsvalidierung (Abderhalden et al.; 2006) 
die Bestimmung der kriterienbezogenen Validität (Driescher, 
Feuchtinger & Schaepe, 2007; Christen, 2006). In beiden 
Untersuchungen zeigten sich Übereinstimmungen zwi-
schen Expert(inn)enmeinungen und IzEP-Resultaten bei 
der Einstufung von Abteilungen in die Bezugspflege. Dif-
ferenzierungsprobleme bestanden bei Stationen, die nach 
subjektiver Einschätzung dem System der Funktionspflege 

1 Auf die Angabe des Markenzeichens wird im weiteren Text aus Gründen 

der Lesbarkeit verzichtet.

zugeordnet, durch IzEP jedoch zum System der Bereichs-/
Gruppenpflege zugeteilt wurden. Feuchtinger (2007) konnte 
mit ihrer qualitativen Studie zur Bestimmung der 
 Konstruktvalidität verdeutlichen, dass IzEP die Wahrneh-
mungsverarbeitung von Patient(inn)en auf Reize aus dem 
Pflegesystem nur zu einem Zeitpunkt misst, was bei weite-
ren Messungen unterschiedliche Ergebnisse zur Folge hat.
Eine Reliabilitätsmessung erfolgte am Fragebogenmodul 
für Pflegende, bei der in einem Test-Retest-Verfahren ein 
mittlerer bis hoher Übereinstimmungsgrad mit Cohen's 
Kappa-Werten zwischen 0,41 bis 0,6 beziehungsweise 
0,61 bis 1 bestand (Köbing, 2006). Schori, Kersten und Ab-
derhalden (2006) konnten in einem Interrater-Verfahren 
für das Modul zur Beurteilung der Pflegedokumentation 
bei 27 der insgesamt 30 Items Werte für Cohen's-Kappa 
und AC1-Werte zwischen 0,61 und 1 berechnen.

Aktueller Forschungsstand

Um den aktuellen Forschungsstand von Bezugspflege im In-
tensivbereich und zur Evaluation von Bezugspflege mit IzEP 
zu überprüfen, wurde eine systematische Literatur suche 
durchgeführt. Dabei wurde in den Datenbanken Pubmed, 
Cinahl und der Cochrane Library mit den Such begriffen 
«primary nursing», «nursing care delivery system», «patient 
care delivery model», «primary care», «IzEP», «ICU», «inten-
sive care», «assessment» und «evaluation» recherchiert. Es 
konnte festgestellt werden, dass die wissenschaftlich beglei-
tete Evaluation von Pflegesystemen und damit auch jene von 
Bezugspflege im Intensivpflege bereich kaum beschrieben 
wird. Hügelmeyer (2008) analysierte mithilfe von IzEP die 
Pflegeorganisation auf einer Intensivabteilung ohne bereits 
vorhandenes Bezugspflegekonzept und konnte damit nicht 
nur das bestehende Pflegesystem beschreiben, sondern auch 
vorhandene Problem felder identifizieren, konkrete Lösungs-
ansätze erarbeiten und Empfehlungen für eine künftige 
 Optimierung der  Pflege ableiten.
Häufiger lassen sich Erfahrungsberichte im Kontext der 
Implementierung von Bezugspflege (Techam & Heinrich, 
2007) oder Artikel mit Ergebnissen zu Auswirkungen auf 
das Pflegepersonal, auf Angehörige von Patient(inn)en 
oder den medizinischen Dienst finden (Goode & Rowe, 
2001; Manley, Hamill & Hanlon, 1997; Manley, Cruse & 
Keogh, 1996; Alcock, Lawrence, Goodman & Ellis, 1993).
Über die praktische Anwendung von IzEP bei der Evalua-
tion von 37 Bettenabteilungen am UniversitätsSpital Zü-
rich berichten Handel, Dobrin Schippers, Fröhlich und 
Spirig (2011). Dabei konnte festgestellt werden, dass 23 
Stationen Bezugspflege praktizieren.
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IzEP wurde darüber hinaus in mehr als 280 Messungen in 
54 Einrichtungen verwendet (Arbeitsgruppe Instrument 
zur Erfassung von Pflegesystemen IzEP, 2011). Die An-
wendbarkeit konnte hierbei auch auf dem Gebiet der 
 Kurzzeitpflege aufgezeigt werden (Lassen, 2010).

Ziele und Fragestellung

Für die geplante Implementierung des adaptierten Bezugs-
pflegekonzepts in Form eines Pilotversuchs auf drei der 
sechs Intensivabteilungen wurde die Möglichkeit einer 
wissenschaftlichen Begleitung mit IzEP erkannt. Dabei 
sollte die Frage beantwortet werden, welches Pflegesystem 
zu Pilotbeginn auf den Stationen zu finden ist und in 
 welchem Umfang sich die Konzeptinhalte nach ihrer Im-
plementierung mit IzEP abbilden lassen. Zugleich sollten 
Erfahrungen in der Anwendung des Instruments gesam-
melt werden, um Aussagen zur Praktikabilität im intensiv-
pflegerischen Setting treffen zu können.

Design und Methoden

Zur Beantwortung der Forschungsfragen kam ein nicht- 
experimentelles quantitatives Design zur Anwendung. Die 
Überprüfung des Pflegesystems der Intensivstationen er-
folgte in deskriptiver Form vor und nach der Konzeptein-
führung, woraus ein Vorher-nachher-Design resultierte.
Die Untersuchungen wurden von zwei Forschenden auf drei 
der sechs Intensivstationen durchgeführt. Diese Abteilun-
gen verfügen über 6 oder 12 Betten, sind den Fach gebieten 
der Viszeral- und Thoraxchirurgie, der Inneren Medizin und 
der Traumatologie zugeordnet und versorgen Patient(inn)en 
nach elektiven operativen Eingriffen und akute Notfälle.
Der modulare Aufbau von IzEP impliziert auf jeder Abtei-
lung die mündliche Befragung der Abteilungsleitung, von 
Pflegenden (n = 6), von Mitgliedern des therapeutischen 
Teams (medizinischer Dienst oder Physiotherapie) (n = 3), 
von Patient(inn)en (n = 6) und deren Angehörigen (n = 3) 
sowie spitalexterner Ansprechpartner(innen) (n = 1). Die 
Befragung der Vorgesetzten der Abteilungsleitungen er-
folgte in schriftlicher Form. Inhalte vorliegender Pflege-
planungen (n = 6) und der Dienstplan des Pflegepersonals 
der letzten 30 Tage wurden mithilfe von IzEP-Beurtei-
lungsbögen einer Dokumentenanalyse unterzogen. Die 
 angegebenen Zahlen der zu befragenden Personen und 
einzusehenden Dokumente beruhen auf den Empfehlun-
gen der Arbeitsgruppe IzEP (Arbeitsgruppe Instrument 
zur Erfassung von Pflegesystemen IzEP, 2008).

Die Datenerhebung erfolgte im Setting der Intensivabtei-
lungen zu drei Messzeitpunkten, von denen zwei (T0 und 
T1) vor der Konzeptimplementierung gesetzt wurden. Eine 
abschließende Erhebung erfolgte am Ende der Pilotphase 
(T2). Der Grund für dieses Vorgehen begründet sich in der 
Nutzung der Daten aus T0 für die vorausgehende Adapta-
tion des Bezugspflegekonzepts für den Intensivpflegebe-
reich und die Beschreibung des Pflegesystems unmittelbar 
vor der Konzeptimplementierung (T1), wobei zwischen 
beiden Messzeitpunkten ein zeitlicher Abstand von acht 
Monaten bestand, während zwischen T1 und T2 genau 
zehn Monate vergingen. Die Erfassung sämtlicher Daten 
durch IzEP erfolgte in anonymisierter Form auf kodierten 
Frage- beziehungsweise Beurteilungsbögen. Eine separate 
Schlüsseldatei ermöglichte die nachfolgende Zuteilung der 
befragten Personen und eingesehenen Dokumente zu 
 Abteilung und Messzeitpunkt. Sämtliche Daten wurden mit-
hilfe der von der AG IzEP entwickelte Software IzEP Soft Ver-
sion 2.0 deskriptiv analysiert. Für die Darstellung der Er-
gebnisse wurden Grafiken genutzt, die für jede Ab teilung die 
Ausprägung pflegerischer Kontinuität und Patient(inn)en-
orientierung auf einem Kontinuum zwischen 0 und 100 % 
anzeigen. Somit wurde die Zuteilung in ein Pflegesystem 
ermöglicht und die Ausprägung der eingangs genannten 
 Dimensionen, die ein Pflegesystem beschreiben, in gleicher 
prozentualer Gliederung detailliert abgebildet.
Für diese pflegewissenschaftliche Untersuchung lag zur 
Berücksichtigung ethischer Grundsätze in der Forschung 
(Polit, Beck & Hungler, 2004) und zum Schutz von 
Patient(inn)en und Angehörigen als «vulnerable» Pro-
banden (Hurst, 2008) ein positives Votum der zuständigen 
Kantonalen Ethikkommission vor.

Ergebnisse

Im Rahmen der Pilotphase wurden insgesamt vier Abtei-
lungsleitungen, zwei Vorgesetzte der Abteilungsleitungen, 
52 Pflegende, 27 Mitarbeiter(innen) aus dem therapeuti-
schen Bereich, acht Personen aus externen Einrichtungen/
Stellen, neun Patient(inn)en und 29 Angehörige befragt. 
Letztere wurden stellvertretend für die Patient(inn)en be-
fragt, wenn diese persönlich keine Auskunft geben konn-
ten. Es wurde Einsicht in 36 Pflegedokumente genommen 
und drei Dienstpläne zu T2 überprüft.
Abbildung 1 zeigt die Gesamtprofile der evaluierten Ab-
teilungen zu den drei Messzeitpunkten. Es wird ersichtlich, 
dass alle Intensivabteilungen vor der Einführung des Be-
zugspflegekonzepts nahezu identische Ausprägungen in 
der Patient(inn)enorientierung und der pflegerischen Kon-
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tinuität mit Werten zwischen 56 und 61 % aufweisen, was die 
Abteilungen zu T0 und T1 dem System der Bereichspflege 
zuordnet, welches auf der Skala zwischen 46 und 75 % ver-
ortet ist (Arbeitsgruppe Instrument zur Erfassung von 
Pflegesystemen IzEP, 2008). Nach Implementierung des 
Konzepts zu T2 zeigen alle Stationen eine deutliche Ver-
besserung in der Patient(inn)enorientierung und der 
 pflegerischen Kontinuität. Sie verbleiben in der Bereichs-
pflege, allerdings näherten sich zwei Abteilungen stark der 
Pflegeorganisationsform Bezugspflege an, welche ab ei-
nem Wert von 76 % vorliegt. In den Abteilungsprofilen 
(Abb. 2 – 4) werden mit der Einführung des Konzepts statt-
gefundene positive Entwicklungen deutlich.

Orientierung am Konzept
Zu T2 konnte von fast allen befragten Pflegenden und den 
Abteilungsleitungen die praktizierte Pflegeorganisations-
form der Bezugspflege benannt werden, was zu den beiden 
vorherigen Messzeitpunkten noch eine deutliche Schwie-
rigkeit darstellte. Über die Inhalte des vorhandenen Pflege-
leitbildes und zum Bezugspflegekonzept war mit Aus-
nahme einer Abteilung mehr Wissen bei den Befragten 
vorhanden. Es zeigte sich zudem, dass diese Inhalte auf 
ihre Umsetzung (Durchdringungsgrad) vermehrt über-
prüft und die daraus gezogenen Erkenntnisse stärker in 
die tägliche Arbeit am Patient(inn)enbett einfließen.

Verantwortung und Kontinuität
Die Personenorientierung in der Zuteilung der Pati-
ent(inn)en auf allen Intensivabteilungen konnte soweit 
verbessert werden, dass Pflegende nun häufiger nament-
lich benannt und mit der pflegerischen Verantwortung für 
die Patient(inn)en vom Tag der Aufnahme bis zur Verle-
gung beauftragt werden. Im Zuteilungsprozess findet die 
Anwesenheit der Pflegefachfachperson in den kommen-
den Diensten eine weitaus stärkere Berücksichtigung als 
noch vor der Konzeptimplementierung. Ein wichtiger As-
pekt bleibt die Komplexität der Pflege der Patient(inn)en, 
um die anfallende Arbeitslast gerecht und gleichmäßig 
auf alle Teammitglieder zu verteilen. Ebenso bedeutend 
bleiben Kompetenzen der Pflegenden durch ihren Status 
als in Weiterbildung befindliche oder examinierte Inten-
sivpflegende.
Die von den Pflegenden erlebte Dauer der Verantwortung 
veränderte sich positiv. Sie weicht jedoch von der ange-
strebten Verantwortung für die gesamte Aufenthaltsdauer 
der Patient(inn)en auf der Abteilung ab und beschränkt 
sich im Fall von langen Liegezeiten oft auf mehrere aufein-
anderfolgende Dienste. Diese Tatsache wird gleichsam von 
Patient(inn)en, ihren Angehörigen und auch Mitgliedern 
des therapeutischen Teams bestätigt. Einfluss darauf hat 
wohl die Tatsache, dass individuelle Freiwünsche der 
 Pflegenden als Reduktion zur Arbeitsbelastung gesehen 
werden und in die Dienstplanung einfließen. Durch den 

Abbildung 1: IzEP-Gesamtprofile mit Ausprägung von pflegerischer Kontinuität und Patient(inn)enorientierung.
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Schichtbetrieb mit Tag- und Nachtdiensten entsteht bei 
Patient(inn)en und Angehörigen zusätzlich der Eindruck, 
täglich mit anderen Pflegenden im Kontakt zu sein.

Pflegeprozess
Deutliche Fortschritte zeigten sich in der Formulierung der 
Verantwortlichkeiten im Pflegeprozess. Die im Bezugs-
pflegekonzept verankerten Regelungen für den Umfang und 
das zeitliche Ausmaß der Verantwortung sind zu T2 hinrei-
chend bekannt und wirken sich auf die Pflegepraxis aus.
Die Erstellung von Pflegeplanungen gehörte bereits vor 
der Einführung des Bezugspflegekonzepts zum festen Auf-
gabenspektrum der Pflegenden, ausgeprägte Verbesserun-
gen finden sich nun in der Dokumentation von Gesprächs-
inhalten sowie in der vermehrten Formulierung von 
Pflegediagnosen und Pflegemaßnahmen durch die Be-
zugspflegende oder eine stellvertretende Pflegeperson. 
Keine Veränderungen gab es hinsichtlich dokumentierter 
Ressourcen, auch Pflegeziele werden selten bis gar nicht 
formuliert. Informationen zur geplanten Verlegung der 

Patient(inn)en werden nicht schriftlich hinterlegt. Die Dauer 
der Verantwortlichkeit im Pflegeprozess konnte verbessert 
werden, die Analyse der Pflegedokumentation und der 
Dienstpläne verdeutlicht aber immer wieder wechselnde 
Zuständigkeiten mit unterschiedlich stark ausgeprägter 
Kontinuität, vor allem im Fall von Langzeitpatient(inn)en.

Kommunikation
Mit dem Bezugspflegekonzept wurden klare Verantwort-
lichkeiten für die Bezugspflegende oder ihre Stellvertre-
tung in der patient(inn)enbezogenen Kommunikation ge-
schaffen, welche zu T2 transparent sind. Dem Idealzustand 
entsprechen sie nicht, da die Begrüßung weiterhin bei der 
am Bett arbeitenden Pflegenden verankert ist und bewährte 
Strukturen und Prozesse wie der Dienstrapport nicht 
 verändert wurden. Pflegerische und interdisziplinäre Fall-
besprechungen werden mit unterschiedlicher Häufigkeit, 
aber nicht auf allen Abteilungen durchgeführt, die Verant-
wortlichkeit für die Patient(inn)envorstellung wird indivi-
duell zwischen Pflegeexperte/-expertin, Bezugspflegeper-

Abbildung 2: IzEP-Dimensionen und Ausprägung (Intensivstation 1).
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son oder einer/einem anderen Pflegenden abgesprochen. 
Aufnahmegespräche finden nun etwas vermehrt, aber auf-
grund des Patient(inn)enzustands bei Eintritt und der damit 
verbundenen geringen Zeitressourcen weiterhin unregel-
mäßig oder verzögert statt. Ausführliche Patient(inn)en-
gespräche in Vorbereitung auf die Verlegung werden nicht 
durchgeführt.
Die personelle Kontinuität in der patient(inn)enbezogenen 
Kommunikation verbesserte sich in geringem Umfang. Für 
Patient(inn)en wie auch Angehörige ist es aufgrund des 
Schichtdienstes und damit verbundener Personalwechsel 
schwer zu erkennen, dass ihnen während des Stationsauf-
enthaltes für die Abstimmung der Pflege eine hauptverant-
wortliche Pflegeperson zur Verfügung steht. Ärzte/Ärztin-
nen sowie Physio-/Ergotherapie nehmen im Vergleich zu 
vorherigen Befragungen etwas deutlicher eine Verantwor-
tung von Pflegenden über mehrere, aufeinanderfolgende 
Frühdienste wahr, erleben aber schichtdienstbedingt auch 
häufig wechselnde Zuständigkeiten am Patient(inn)en-
bett.

Rollenverständnis
Zu T0, T1 und T2 zeigten sich die Vorstellungen und Be-
strebungen des Pflegemanagements auf moderatem bis 
hohem Niveau, die pflegerische Verantwortung und Ent-
scheidungsbefugnis auf die Pflegenden zu übertragen. Die 
angestrebte Dezentralisierung blieb gleich oder ging nur 
leicht zurück. Stellenweise ist eine geringe Einflussnahme 
in den Pflegeprozess erkennbar, doch beschränkt sich diese 
ausschließlich auf die Visite. Bei der Gestaltung der Dienst-
pläne steht die Schaffung von Kontinuität in der Pa-
tient(inn)enversorgung nicht allein im Vordergrund, son-
dern ebenso das Bedürfnis der Pflegenden, freie Tage nach 
Wunsch zu bekommen.
Vom Pflegepersonal wird die ihnen eingeräumte Hand-
lungs- und Entscheidungsfreiheit in ihrem Arbeitsbereich 
mehrheitlich in gleichem und höherem Ausmaß erkannt. 
Sie fühlen sich nicht allein für den/die Patienten/Patientin 
und die erbrachte Pflegequalität sehr verantwortlich, son-
dern auch für die in Weiterbildung befindlichen Kollegen. 
Der/die Patient(in) wird – sofern möglich – in die Planung 
der Pflege mit eingeschlossen, die Pflegeplanung hat zu 

Abbildung 3: IzEP-Dimensionen und Ausprägung (Intensivstation 2).
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einem großen Teil Verbindlichkeit für die die Bezugsperson 
vertretende Pflegende. Die im USZ-Bezugspflegekonzept 
formulierte Verantwortlichkeit der Bezugsperson für die 
von ihr betreuten Patient(inn)en auch während ihrer Ab-
wesenheit wird zur abschließenden Evaluation noch nicht 
vollständig erkannt und in der Praxis umgesetzt.

Diskussion

Entwicklungsfelder
Diese Erhebung zählt zu den ersten, welche die Einführung 
von Bezugspflege auf Intensivabteilungen evaluiert. Die 
Ergebnisse zeigen die praktische Umsetzung der Inhalte 
des Bezugspflegekonzepts im Pflegealltag, woraus eine 
verbesserte pflegerische Kontinuität und Patient(inn)en-
orientierung resultiert. Sie verdeutlichen aber auch Felder 
mit vorhandenem Entwicklungspotenzial und sind somit 
für die Praxisentwicklung dieser Intensivabteilungen von 
Bedeutung. Zu den Entwicklungsfeldern zählen besonders 
die Umsetzung von Leitbildinhalten in der Praxis, die Op-

timierung der Patient(inn)enzuteilung und Betreuungs-
kontinuität sowie die Verbesserung von Betreuungs- und 
Kommunikationskontinuität.
Pflegeleitbilder beinhalten die Auffassungen darüber, was 
den Beruf der Pflege ausmacht und formulieren angestrebte 
Ziele und daran geknüpfte Aufgaben (Müller, 2001). Zur 
besseren Orientierung müssen die Leitbildinhalte optisch 
präsent sein und durch Vorgesetzte vermittelt und über-
prüft werden, um einen Konsens in der Ausrichtung der 
Pflege im Pflegeteam und damit eine einheitliche Gestal-
tung der Arbeit mit gleicher Prioritätensetzung zu er-
reichen. Für Pflegende bietet sich durch das Leitbild (und 
ergänzend durch das bestehende Bezugspflegekonzept) 
die Möglichkeit zu vermehrten Diskussionen, in denen sie 
ihre eigenen Vorstellungen von Pflege und ihr Pflege-
handeln reflektieren können. Dass diese Prozesse bereits 
stattfinden, verdeutlichen die abschließenden Resultate 
zur Konzeptorientierung.
Zur Steigerung pflegerischer Kontinuität kann die Um-
gestaltung der Dienstpläne in Blockform mit gleichen 
Schichten beitragen. Allerdings zeigen Erfahrungsberichte 

Abbildung 4: IzEP-Dimensionen und Ausprägung (Intensivstation 3).
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der Normalabteilungen am USZ, dass ein derartiges Vorge-
hen Unzufriedenheit mit der Arbeit und deutliche Ableh-
nung beim Pflegepersonal auslöste (Handel & Mathis- 
Jäggi, 2005). Zu berücksichtigen bleiben physische und 
psychische Belastungen bei der längerfristigen Betreuung 
von Patient(inn)en in aufwändigen und anspruchsvollen 
Pflegesituationen (Fröhlich, 2010; Goode & Rowe, 2001), 
welche bei unzureichendem sozialen Ausgleich das Risiko 
der Entstehung eines Burnouts erhöhen und zum Berufsaus-
stieg führen können (Hasselhorn, Tackenberg, Müller & 
NEXT-Studiengruppe, 2005). Kompromisslösungen sind 
daher anzustreben, die eine kontinuierliche Patient(inn)en-
betreuung mit unkomplizierter Möglichkeit der Abgabe 
der Fallverantwortung vorsehen. Ein solcher Weg kann 
durch das System des Co-Primary oder Team Primary 
Nursing (Atkinson, 1991; Kaplow, Ackerman & Outlaw, 
1989) mit geteilter, wechselseitiger Verantwortlichkeit für 
zwei bis drei Pflegende geboten werden. Zugleich könnten 
damit die noch bestehenden Schwierigkeiten bei der 
Patient(inn)enzuteilung positiv beeinflusst werden.
Die Ergebnisse aus allen drei Messzeitpunkten machen 
deutlich, dass die Betreuungskontinuität und die Kontinui-
tät in der patient(inn)enbezogenen Kommunikation auf-
grund ihrer nahezu gleichen Ausprägung in unmittelbaren 
Zusammenhang stehen, womit auch an dieser Stelle die 
Vorzüge von Co-Primary Nursing zu bedenken wären. 
Patient(inn)enangehörige sind emotional stark belastet 
und haben ein ausgeprägtes Informationsbedürfnis  (Maier, 
2008). Sie erkundigen sich am Morgen meist telefonisch 
nach dem/der Patienten/Patientin. Im Rahmen eines ak-
tiven Angehörigentelefonats (Maier, 2010) können durch 
die während der Frühdienste verantwortliche Pflegeperson 
des Primary-Nursing-Teams gezielte Angaben zu Gescheh-
nissen in der Nacht gegeben und auf die während der Spät-
dienste zuständige Pflegende verwiesen werden, was zu 
einer besseren Orientierung für die Angehörigen führen 
könnte. Gleichsam würden Mitarbeiter(innen) des medizi-
nischen und physiotherapeutischen Dienstes profitieren. 
Dazu ist es hilfreich, die namentliche Kennzeichnung der 
Pflegeperson für den Patient(inn)en nicht nur auf den Rap-
portraum zu beschränken, sondern an einem weiteren 
 zentralen Punkt der Abteilung und am Patient(inn)enbett 
fortzuführen. Somit reduziert sich der Aufwand für die 
Suche und für gezieltes Erfragen nach der pflegerischen 
Zuständigkeit.

Praktikabilität von IzEP im Intensivpflegebereich
Bereits eingangs wurde auf den Anspruch der AG IzEP 
verwiesen, ein Instrument für einen breiten stationären 
pflegerischen Bereich zu entwickeln, welches mit Hilfe der 

Ausprägung von Patient(inn)enorientierung und pflegeri-
scher Kontinuität die Eingliederung der Abteilung in eine 
Pflegeorganisationsform ermöglicht. Demzufolge sind die 
Antwortkategorien der Fragen in den IzEP-Modulen auf 
definierte Pflegesysteme wie Funktions-, Bereichs- und 
 Bezugspflege ausgerichtet. Büssing (1997) stellt fest, dass 
sich in der Praxis selten idealtypische Ausprägungen der 
Pflegeorganisationsformen finden, stattdessen sind Misch-
formen anzutreffen.
Die Entwicklung des Bezugspflegekonzepts für den Inten-
sivbereich erfolgte unter Berücksichtigung bestehender 
Rahmenbedingungen und bereits bewährter Strukturen 
und Prozesse, doch bilden sich diese in IzEP nur unzurei-
chend ab oder führen aufgrund der gegebenen Antworten 
zu einer Herabstufung in der Pflegekontinuität. Beispiel-
haft sei an dieser Stelle das Vorgehen der Dienstübergaben 
genannt.
Die breite Ausrichtung von IzEP macht eine Konsensfin-
dung in der Fragenformulierung der Module notwendig, 
doch schränkt dies die Verständlichkeit ein. Während der 
Evaluationen waren häufig Erläuterungen und alternative 
Fragenformulierungen durch den/die Interviewer(in) er-
forderlich, was die Anwender(innen)freundlichkeit des In-
struments minderte.
In der vorliegenden Untersuchung bestanden Unsicher-
heiten der Befragten bei der Beantwortung, da die mög-
lichen Antwortkategorien als zu stringent und idealtypisch 
ausgerichtet eingeschätzt wurden. Damit verdeutlichen 
sich Unterschiede zwischen der theoriebasierten Messung 
von Pflegesystemen durch IZEP und dem Anspruch aus 
der Praxis, das spitaleigene Bezugspflegekonzept in der 
Evaluation gut abbilden zu können.
Aus Sicht der Abteilungsleitungen und der Pflegenden 
wurde der Befragungsbogen als zu lang mit wiederkehren-
den Formulierungen und Antwortmöglichkeiten ein-
gestuft, hingegen äußerten Mitarbeiter(innen) aus der 
Physio- und Ergotherapie den Wunsch nach mehr Mög-
lichkeiten, ihre Sicht zum Pflegesystem mitzuteilen.

Limitationen der Forschungsarbeit
Für diese Untersuchung bestanden Limitationen, welche 
als ergebnisrelevant einzuschätzen und daher an  dieser 
Stelle zu nennen sind.
Die evaluierten Intensivstationen hatten mit 6 bis 12 Betten 
eine geringere Kapazität als Normalabteilungen. Durch die 
wechselnde Bettenauslastung und hohe Aufnahme- und Ver-
legungsraten standen weniger Patient(inn)en als geplant für 
die Befragung zur Verfügung, obwohl für jede Abteilung 
zwei Tage pro Messung eingeplant wurden.  Maschinelle Be-
atmungspflicht oder kognitive Beeinträchtigungen schränk-
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ten die Befragungsmöglichkeiten weiter ein. Dieser Umstand 
schmälert die Aussagekraft zum Pflegesystem aus der Pa-
tient(inn)enperspektive. Alternativ war es möglich, Angehö-
rige im Sinne einer Pati ent(inn)en vertretung zu befragen, 
doch aufgrund unregelmäßiger Anwesenheiten standen 
während des Untersuchungszeitraums nicht ausreichend 
Informationsträger(innen) zur Verfügung. Wegen damit 
 verbundener fehlender Zustimmung zur Einsichtnahme in 
die Pflegedokumentation entstand auch an dieser Stelle ein 
Datenmangel, der die Validität der Resultate mindert.
Eine Überprüfung des Pflegesystems wird durch die AG 
IzEP nach frühestens 12 Monaten empfohlen, um stattge-
fundene Veränderungen im Pflegesystem sicher abbilden 
zu können. Dieser Zeitrahmen wurde allerdings mit zehn 
Monaten aufgrund des zeitlich dicht gedrängten Projekt-
plans im Intensivbereich unterschritten. Eine Ergebnis-
wirksamkeit ist anzunehmen, deutlichere Verbesserungen 
in einzelnen Dimensionen hätten erreicht werden können.

Fazit und Ausblick

Das Ziel der Forschungsarbeit war die wissenschaftliche 
Begleitung der Implementierung eines adaptierten Be-
zugspflegekonzepts im Intensivpflegebereich mit IzEP. Mit 
dessen Hilfe wurde es möglich, die Intensivabteilungen 
 einem Pflegesystem zuzuordnen und die Umsetzung der 
Konzeptinhalte nachzuweisen. Die Realisierung von Be-
zugspflege ist im Intensivbereich möglich. Mit IzEP ver-
deutlichte Entwicklungsfelder zeigen Wege zur besseren 
Umsetzung in der Praxis auf. Diese flossen mittlerweile in 
die Überarbeitung der Konzeption ein.
Für die Verwendung von IzEP im intensivpflegerischen Set-
ting ist eine spezifischere und weniger idealtypische Fragen-
formulierung wünschenswert, um Verständnisprobleme zu 
reduzieren und den Wiedererkennungseffekt der eigenen 
Konzeption für die Befragungsgruppen zu erhöhen.
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A
us der Praxis – für die Praxis

Was war die größte 
Herausforderung bei Ihrer 
Studie?
Die Rekrutierung von 
Studienteilnehmenden im 
hochkomplexen Feld der 
Intensivpflege erforderte 
viel Flexibilität, Geduld 
und Verständnis.

Was wünschen Sie sich bezüglich der Thematik 
für die Zukunft?
Mehr Pflegende erkennen den Nutzen von Bezugs-
pflege für Patient(inn)en und deren Angehörige und 
sehen sie nicht als Zusatzaufwand.

Was empfehlen Sie den LeserInnen zum 
 Weiterlesen/Vertiefen?
Erfahrungsberichte verdeutlichen den Implemen-
tierungsprozess von Bezugspflege aus dem 
Blickwinkel von Konzeptentwickler(inne)n und 
-anwender(inne)n.

Korrespondenzadresse

Martin Robert Fröhlich
Medizinbereich Anästhesiologie, Intensivmedizin, 
OP-Management
UniversitätsSpital Zürich
Rämistraße 100
8091 Zürich
Tel.: + 41 (0)44 255 10 01

martin.froehlich@usz.ch
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